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PRÓLOGO

Rafael Muci-Mendoza

Rafael Muc
i-Mendoza

La foto corresponde al septuagésimo aniversario del Hospital Vargas de Caracas  
(julio de 1961) en que el autor del libro recibe de manos del Gobernador del Distrito Federal, 
Sr. Alejando Oropeza Castillo (oculto en la fotografía) uno de los premios otorgados en aquella 

ocasión (foto donada al Dr. Rafael Muci-Mendoza por los hijos del Dr. Blas Bruni-Celli)

En el ambiente desaforado de la medicina del último siglo y lo 
que va del presente, tomo como deber honroso y de deliciosa 
obligación, servir de heraldo al libro del académico y amigo, 
doctor Francisco Kerdel-Vegas, intitulado “Paradojas Médi-
cas”, empresa que acojo con una dosis de considerable gratitud.
Desde hace algunos años de mi primer contacto con las 97 
“Paradojas” que forman el libro, ellas se constituyeron para mí, 
en muchos aspectos, en un “punto de partida”, estimulante y 
entretenido, sobre diversos aspectos de la medicina sobre los 
cuales no había tenido tiempo ni lugar para reflexión. Así, el 
salto de un tema a otro, aunque con aparentes soluciones de 
continuidad, constituyen eslabones entrelazados que revelan 
una perplejidad curiosa sobre aspectos de la fibra íntima de la 
medicina. No dejan de haber “Paradojas” donde el autor exhibe 
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cierta dosis de humor y picardía, lo que las hace más paladea-
bles al lector quien siempre tendrá mucho para meditar, apren-
der y admirar. 

Para bien de sus colegas, de los pacientes y del público general, 
Kerdel-Vegas se decide a publicar los jugosos frutos de sus lec-
turas y experiencias en un área poco trajinada de la medicina, 
donde se contraponen paradojas,  conceptos a veces no recon-
ciliables, otras veces aproximables, en fin, por méritos propios 
dignos de atenta reflexión. Uno de los propósitos principales 
que ofrece el autor parece cifrarse en convencernos de que to-
dos los temas que se tratan en este libro no constituyen, des-
pués de todo, más que un solo tema. Representan múltiples y 
diferentes caminos que llevan a un centro común, y que, a mi 
parecer, corresponde a la moderna cultura filosófica médica el 
encontrar ese centro. Los problemas fundamentales de la me-
dicina siempre han revestido un interés humano general y por 
tanto, deben ser conocidos por nosotros sus cultores y por el 
gran público.

Y en este volumen que presento, veis a un Kerdel-Vegas con la 
rebeldía que imprime su ímpetu todavía juvenil, embrazar la 
lanza y romper contra las paradojas presentes pero olvidadas 
en nuestro diario transitar de médicos, que rodea el nuestro 
campo de la medicina donde se perciben como en ningún otro 
lugar las injusticias y los errores que cargamos de nuestro pasa-
do y presente científicos, pero también esas otras maravillas que 
deben ser contadas, analizadas y admiradas. Su libro es una for-
ma de conocer y asumir las limitaciones de la medicina como 
estudio de la vida, con un mayor conocimiento de la realidad 
discerniendo entre lo que es controlable y lo que no lo es, per-
mitiendo asumir las miserias humanas, al tiempo que percibi-
mos lo hermoso de la vida y de la práctica de la medicina.
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Estas 97 “Paradojas”, donde está casi todo, lo claro compar-
tiendo con lo oscuro, lo obvio con lo oculto, lo igual con lo 
diferente, son de tanta importancia práctica –considero-, que 
no dudo debería formar parte del pensum de estudios médicos 
no más cuando el estudiante, tempranero, inicie sus primeros 
contactos y escarceos con sus primeros pacientes y las enferme-
dades que los aquejan, pues son  un summum de mesura y bue-
nos consejos implícitos, un antídoto contra la omnipotencia 
que suele embrazar al médico moderno tan deslumbrado por la 
técnica, y que le ayudarán a hacer coincidir los platos en el fiel 
de la balanza, aunque no siempre sea posible.

Ahora es necesario hablar un poco del autor de este libro. Ker-
del-Vegas es ante todo un médico, pero es mucho más que eso, 
es uno con esa distinción espiritual donde entra todo lo que un 
médico debe ser, para no ser un simple artesano de la medicina. 
A lo lejos en el pasado y más de cerca en el presente, he sido 
testigo de su carrera y puedo dar fe de su amor por el trabajo y a 
la lectura analítica, de su sagacidad y de su intensa preparación 
de médico universal que le ha llevado a un sitial de preferencia 
y respeto en la medicina nacional. Es un médico con cultura 
literaria y científica, con sabiduría de la vida, literato, huma-
nista,  dermatólogo y autor de numerosos trabajos científicos 
relacionados con la piel, y de un libro en conjunción con una 
eminente figura de la dermatología mundial, el doctor George 
Clinton Andrews, intitulado “Enfermedades de la Piel” del cual 
conservo los dos volúmenes de su cuarta edición en español, 
producto de su febril actividad científica. Es además un pre-
ocupado por el problema creciente de la fuga del talento ve-
nezolano y desde algún tiempo atrás, un empeñado en que no 
cunda el desarraigo inclemente entre quienes con credenciales 
sobrantes, han abandonado el país por razones muy diversas. 
Él los ha buscado, enfrentado y reconciliado de nuevo con sus 
querencias. Surge así, de su angustia por tan sensible tema, el 
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Programa TALVEN (Talento Venezolano en el Exterior) de la 
Unesco. 

Fue uno de esos embajadores de Venezuela, de lujo y altos vue-
los que nos representara con gran solvencia en el Reino Unido, 
en Francia y ante la UNESCO, y un celoso cumplidor de sus 
deberes de enaltecer a la vez, el gentilicio venezolano y la cien-
cia nacional. Pero además, su mente azogada, inquieta y rica 
en ideas, le ha llevado con decisión y experticia a incursionar 
con éxito en el periodismo virtual. Rodeándose de un equipo 
muy enterado, ha llevado a “Bitácora Médica”, página web/blog 
de salud en español de su creación, a un sitial de necesidad, 
pues  el médico que alguna vez visita sus páginas vuelve una y 
otra vez a saciar su ansia de saber y actualizarse, en tanto que 
lo pasa muy bien. Todavía más reciente, su fascinación por la 
moderna tecnología, del cual es un enterado, nos convenció de 
las bondades de obtener un artilugio de la técnica, el Kindle de 
Amazon o libro electrónico; suerte de portátil biblioteca am-
bulante, liviana y maravillosa para atesorar ciencia, literatura, 
arte, poesía, música, videos y Wi-Fi, y capaz de contener 1400 
títulos en apenas 345 gramos de peso. Pero sí, es verdad… sigo 
echando de menos el olor a libro nuevo.

Y aquí termino para no demorar más la lectura del libro del 
doctor Kerdel-Vegas, un libro claro de acabada arquitectura 
científica que llena una laguna en nuestra literatura médica y 
que he devorado con fruición de aficionado.
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3 IntroduccióN

Bajo el título de “Grandes Paradojas de la Medicina Actual” pu-
bliqué en los años 2004 y 2005 en la Gaceta Médica de Caracas 
una serie de artículos destinados a llamar la atención a los cole-
gas médicos y estudiantes de medicina de lo que colectivamen-
te llamé “paradojas” (“Figura de pensamiento que consiste en 
emplear expresiones o frases que envuelven contradicción”, RAE) 
agrupando allí temas diversos con evidentes discrepancias, con-
trasentidos y contradicciones, que fueron más tarde agrupados 
en un extenso capítulo del Volumen II de la Colección Razetti 
de la Academia Nacional de Medicina de Venezuela, gracias al 
interés de su entonces presidente doctor José Enrique López, 
incorporando dos comentarios muy interesantes de los acadé-
micos Augusto León y J.M. Avilán-Rovira.  Como estoy con-
vencido de la importancia de difundir este tipo de información 
entre el público en general, con esta nueva edición intentamos 
divulgarla más ampliamente, que así entenderá cabalmente los 
dilemas por los que se conduce la mente del médico cada vez 
que atiende a su paciente.  Se ha corregido y actualizado el 
contenido y aprovechando los avances tecnológicos actuales se 
presenta ahora simultáneamente en forma impresa y digital.*
 
Aunque la mayor parte del libro se mantiene en su forma ori-
ginal he intentado incorporar las nuevas cifras estadísticas en 
especial las demográficas, permitiendo así al lector evaluar los 
cambios operados en los últimos años.

Cuando le solicité a varios amigos (sus nombres están mencio-
nados en la sección de Agradecimientos) la lectura del mauscrito, 
algunos de ellos no solamente sugirieron corecciones ortográ-
ficas o de sintaxis sino que se tomaron el trabajo adicional de 
comentar el contenido e incluir sus propio comentarios. Como 
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ese ha sido siempre el propósito del libro      -despertar la curio-
sidad y creatividad de los lectores respecto a esas paradojas de la 
medicina- con su debida autorización y mi gratitud por su es-
fuerzo, estoy incluyendo esas glosas como una Adenda del libro.
En esta edición he incorporado entre-paréntesis  la fecha de na-
cimiento y fallecimiento (éste último, si del caso se trate) lo que 
facilita al lector apercibirse de las relaciones en el tiempo de los 
diferentes personajes mencionados.  A pie de página, utilizando 
la referencia del asterisco, encontrará el lector una breve nota 
de identificación cuando se refiera a personas.
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3 CONSIDERACIONES PRELIMINARES 

“Dar un alma a la medicina, una conciencia a la ciencia” 
Jean Bernard (1907-2006)
 
No creo que se pueda resumir mejor cuáles son los principales 
problemas de la medicina y de las ciencias en nuestra época, 
que con estas dos ideas escogidas para el epígrafe de este libro, 
del médico, académico y escritor francés contemporáneo, Jean 
Bernard (1907-2006), cuyo juicio se focaliza esencialmente en 
el terreno de la moral y la ética1.

El origen de la medicina se pierde en la noche de los tiempos 
y se afirma, que a menudo, cuando tenemos problemas, ocu-
rrimos al doctor, al sacerdote, o al abogado, puesto que sus 
funciones son necesitadas para entender el control de lo natu-
ral, de lo sobrenatural y las relaciones entre los miembros de la 
sociedad 2.

Existe una escuela de pensamiento que establece una relación 
directa entre las religiones monoteístas y la medicina, ya que la 
idea de un solo Dios, de acuerdo con la tradición Occidental, 
tiene un efecto determinístico sobre la biomedicina (término 
en boga para calificar a la medicina científica contemporánea), 
y de cierta manera legitima la idea de una sola verdad universal 
subyacente, o lo que es lo mismo, de un paradigma unitario 
(Paul Unschuld, 1943-   ).A 3

Sin embargo en años recientes hemos visto —gracias al descon-
tento generalizado por ausencia de nuevos “milagros médicos” 
para curar enfermedades degenerativas de la tercera edad—, 
nuevas modas, que han venido a engrosar los movimientos he-

A. Historiador alemán de la medicina.
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terodoxos bien establecidos como la homeopatía, la osteopa-
tía, la podiatría y la quiropráctica, tales como el “holismo”, el 
herbalismo, la acupuntura, la aromaterapia, y numerosos otros 
rubros englobados bajo el calificativo de “medicina alternativa”.
La medicina en tanto que una disciplina que se conduce en 
forma simultánea como ciencia y arte está fuertemente atada 
a la moral y ética de su época. La moral es más flexible y varía 
con los tiempos; la ética se nutre de valores y principios básicos 
que son permanentes.

De los numerosos e importantes beneficios que la medicina 
aporta a nuestras diarias vidas no abrigo la menor duda; algo 
que adquirió más importancia en mi generación, pues es en la 
segunda mitad del siglo XX en que se descubren nuevos medi-
camentos y procedimientos quirúrgicos que permiten curar o 
controlar ciertas enfermedades y sobre las cuales, consecuente-
mente, las estadísticas prueban de modo fehaciente los logros 
de la medicina científica de nuestros días. No solo la gente vive 
más tiempo, sino que gozan de mejor salud, y ello es tan evi-
dente, bien conocido y aceptado por la opinión pública, que 
los contribuyentes presionan y obligan a los políticos a multi-
plicar el gasto en salud, que ha pasado a convertirse en la más 
grande industria del mundo.

Para tener un indicador válido de lo que pasa en Venezuela 
en el sector salud, no tenemos sino que consultar la página 
del gasto en salud de la Organización Mundial de la Salud 
(correspondiente al año 2001), www.worldbank.org/data/
wdi2001/pdfs/tab2_15.pdf y allí, en crudas cifras, podemos 
ver que formamos pareja con Haití, ya que somos los paí-
ses de América Latina que tienen el menor gasto en salud 
de la región (empate técnico entre Venezuela y Haití en 
4,2 % del total del GDP —producto doméstico bruto—, 
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público y privado). Algo que cualquier gobierno sensato 
debería corregir de inmediato.

El mayor porcentaje de gasto en salud (siempre referido 
al GDP) lo tiene Estados Unidos con 13%, seguidos por 
Nicaragua (12,2%), Alemania (10,6%), Suiza (10,4%), 
Argentina (10,3%), Líbano (9,8%), Francia (9,6%), Israel 
(9,5%), Colombia (9,3%), Canadá (9,2%), y Cuba (9,1%). 
Éste es el grupo que invierte más del 9 % de su GDP en salud; 
como podemos observar de estos once países, seis son nacio-
nes desarrolladas y cinco subdesarrolladas; del segundo grupo 
cuatro son latinoamericanas, y de ellas se puede decir que, al 
menos en ese sector, hacen un loable y tal vez reciente esfuerzo 
por mejorar la salud de su población y así tratar de salir del cír-
culo vicioso, higiene deficiente/ enfermedad/pobreza/hambre.
Le pedí a mi dilecto amigo y colega José Félix Oletta (profe-
sor de medicina interna y ex Ministro de Sanidad y Asistencia 
Social) que actualizara esas cifras para la segunda edición de 
este libro y a continuación copio la información que me envió:

“La tendencia del gasto en salud en Venezuela es regresiva, de 6% 
del PIB en 2007, a 5,2% en 2011. Así mismo, el gasto en salud 
del sector público (como % del gasto total en salud) cayó de 44,5% 
en 2007 a 36,7% en 2011. Fuente:  Base de datos de cuentas na-
cionales de salud de la Organización Mundial de la Salud (véase 
http://apps.who.int/nha/database)

Por lo tanto, el gasto privado en salud que las personas pagan de su 
bolsillo o mediante seguros privados, es mayor que los aportes del 
Gobierno; esto indica que el gasto en salud en Venezuela es cada 
vez más injusto y afecta de manera más importante a los grupos de 
población de condiciones socioeconómicas más bajas.
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¿En qué consiste el gasto en salud?  La estructura del consumo de los 
hogares en salud según la Encuesta Nacional de Presupuesto Familiar 
del año 2009, está conformada fundamentalmente por los siguien-
tes rubros: Medicinas 47,3%; Aparatos y Equipos terapéuticos 5%; 
Servicios Médicos y paramédicos 27,4% y Servicios Hospitalarios 
20,2%. El peso de los rubros antes mencionados varía de acuerdo 
con la distribución de la población por niveles de ingreso. Si bien los 
medicamentos constituyen el rubro de mayor peso en el con-
sumo en salud de los hogares, para el 25% de la población más 
pobre (1er cuartil) representa el 66,5% del consumo de salud, para el 
segundo cuartil constituye el 60,7% y para el tercer y cuarto cuartil el 
57,7% y el 41% respectivamente. Fuente: BCV. Cifras preliminares 
IV Encuesta Nacional de Presupuestos Familiares (2009). Salvato 
S. Añez E. El financiamiento de la Salud. Integrar más que dividir. 
Encuentro de Organizaciones Sociales, UCAB, UCV. 2012.”

Como ha afirmado el distinguido y prolífico historiador de la 
medicina británico Roy Porter (1946-2002), “Nunca la gente 
del occidente ha vivido tanto tiempo, o ha estado tan saludable, ni 
nunca antes han sido los logros médicos tan grandes. Pero, para-
dójicamente, en raras ocasiones ha despertado la medicina tan in-
tensas dudas y desaprobación como hoy en día. Nadie puede negar 
los logros médicos de los últimos 50 años —la culminación de una 
larga tradición de la medicina científica— ha salvado más vidas 
que aquellas de cualquier era, desde el alborear de la medicina” 4.
Esta transformación y sustancial inyección de fondos, ocurrida 
en pocos años, no ha dejado de tener algunos efectos negativos 
en el ejercicio de nuestra profesión, que hasta hace pocos años 
era una actividad que en el terreno de la economía se desenvol-
vía como una “industria casera” o primitiva, tal y como nos fue 
enseñada por nuestros maestros, tal y como la hemos practica-
do por décadas, y ello me ha motivado a repensar las contradic-
ciones que por ésta, entre otras causas, a diario enfrentamos en 
esa singular relación de médico/paciente.



19

discurso de ingreso

Escribimos estas reflexiones porque, como sugiere Roy Porter, 
somos hijos de Gutenberg (1395-1468)B, y estamos atrapados 
en redes de palabras, y, porque, como afirma la Biblia, ‘al co-
mienzo fue la palabra’, y después de todo somos producto de 
las religiones del libro y de su filosofía del poder de la palabra 
escrita.

Debo confesar de inicio que una síntesis, como la que deseo 
presentar al escrutinio de la clase médica, y del público en ge-
neral está prejuiciada por mi “historicismo”, si por tal enten-
demos mi creencia de que el estudio de la historia nos ayuda 
a entender el presente e incluso a predecir el futuro. Sin ese 
apoyo intelectual fundamental nuestra conducta sería como 
adentrarnos en el océano sin brújula y sin cartas marinas.
Es evidente que queremos compartir estas ideas con otros cole-
gas y con su activa participación abrir un debate que nos per-
mita evaluar con objetividad la situación actual.

Tratar de ignorar, soslayar, rehuir, sortear o posponer una toma 
de decisiones ante las comprometedoras realidades que nos im-
pone ese impresionante desarrollo tecnológico y económico en 
la esfera de las ciencias de la salud, con sus ineludibles presiones 
e intervenciones directas en el ejercicio profesional médico, no 
sería otra cosa que imitar la estrategia del avestruz, tratando de 
enterrar la cabeza en el suelo, cuando se aproxima una crisis de 
magnitud.

Las ideas aquí expresadas han sido estudiadas, discutidas y di-
fundidas por numerosos autores, médicos y legos por igual, por 
lo que debo aclarar que comparto sin ambages la apreciación 
del distinguido escritor médico norteamericano Sherwin B. 
Nuland (1930-2014), cuando afirma: 

B.	 Johannes Gutenberg, inventor alemán de la imprenta con tipos movibles.
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“Ningún autor escribe solo. Sea cual fuere su grado de soledad, la  
influencia silenciosa de palabras aparentemente olvidadas siempre 
está a su lado, al igual que los hombres y las mujeres que las pro-
nunciaron; las lecturas y conversaciones de toda una vida conver-
gen en sus páginas. Filtrados por la individualidad de la mente de 
un escritor, ecos distantes de sus experiencias se vuelven cada vez 
más insistentes hasta que se hacen conocer y encuentran forma en 
las puntas de sus dedos, aunque es posible que nunca se revelen con 
total nitidez en la conciencia plena”5.

El ejercicio diario de la medicina contemporánea presenta nu-
merosas contradicciones o paradojas que son de difícil inter-
pretación y aun de más compleja resolución y que vale la pena 
identificar, para concentrar en ellas la atención y el interés de 
los profesionales. De ninguna manera se trata de un listado 
exhaustivo, ni se previó una cierta jerarquía de importancia, de 
manera que no están enumeradas en orden de su significación 
o consecuencias previsibles. Pensamos que es importante que la 
profesión médica revise periódicamente esas paradojas —que 
evidentemente han de cambiar de tiempo en tiempo— con la 
evolución continua —y a veces explosiva— de las ciencias de 
la salud. De ello depende, en buena parte, el poder mantener 
en el ejercicio de la medicina, una alta solvencia moral, dada 
la bien ganada y multisecular reputación, basada en seriedad, 
consagración, honorabilidad e integridad. De allí se deriva di-
rectamente el alto nivel de confianza y credibilidad de que ha 
gozado el médico, indispensable, en cualquier sociedad, para 
poder practicar idóneamente nuestra profesión, situación esta 
de privilegio que nos ha otorgado la sociedad, que no debe ser 
vulnerada, ni disminuida, pues es el fundamento de una rela-
ción transparente y justa; individual entre el paciente y el mé-
dico tratante, por una parte, y colectiva, entre el gremio médico 
y la sociedad, por la otra.
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Estos dos conceptos de confianza y credibilidad son fundamen-
tales en la praxis médica, por ello insistiremos reiteradamente 
en su importancia y nos apoyaremos en la opinión de autores 
reputados para así afianzarlo en la mente de nuestros lectores.
Como podrá observarse estas paradojas, escogidas al azar y de 
ningún modo un inventario completo, son de carácter filosó-
fico, ético, moral, ontológico, deontológico, semiológico, se-
mántico, económico, administrativo, procedimental, cultural 
y de otras índoles, pero tienen en común un interés de carácter 
práctico para el médico que ejerce su profesión.

Muchas de estas paradojas están íntimamente relacionadas en-
tre sí, dada la naturaleza del problema abordado y eventual-
mente podrían agruparse.

La historia de la medicina

La medicina es tan antigua como la aparición del hombre en 
nuestro planeta y se estima que el Homo sapiens, como tal, sur-
gió de la evolución de primates superiores hace unos 100.000 
a 120.000 años, de los cuales tenemos constancia escrita (his-
toria) tan solo unos 2.500 años, que son los que realmente 
cuentan en su evolución documentada. Es pues pertinente que 
nos hagamos preguntas como la que sigue, para tratar de de-
terminar la influencia de la medicina en el devenir de nuestra 
especie durante ese considerable lapso en que disponemos de 
información confiable.

Aportes de los médicos

¿Cuáles son las contribuciones más significativas hechas por los 
médicos en beneficio de la humanidad?

Para contestar esta pregunta necesitamos referirnos a una eva-
luación un tanto subjetiva, de la influencia a través de la histo-
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ria —que afecta a mayor número de personas, durante mayor 
tiempo—, de las acciones significativas (no siempre positivas), los 
trabajos, descubrimientos e innovaciones de los hombres que las 
llevaron a cabo, intentada por  el astrofísico y escritor estadouni-
dense Michael H. Hart (1932-   ) en 19786, en la cual incluye, 
en un orden jerárquico, según su relativa importancia, del 1 al 
100, los siguientes médicos: Sigmund Freud (1856-1939; po-
sición 32 en la primera edición del libro, y degradado luego a 
la posición 69 en la segunda edición de año 1992)C, Alexander 
Fleming (1881-1955; posición 45), John Locke (1632-1704; 
posición 48), William Harvey (1578-1657; posición 55), Joseph 
Lister (1827-1912; posición 60), y Edward Jenner (1749-1823: 
posición 72). O sea,  tan solo un 6 % del total son médicos, y para 
ser más precisos, tal vez tan solo un 5%, si excluimos a Locke, que 
aunque ejerció la medicina a lo largo de su vida, ganó la inmorta-
lidad de este listado con sus contribuciones a la filosofía. Para ser 
equitativos, las contribuciones a las ciencias médicas de científicos 
no-médicos fueron tan o más importantes que las de los médicos, 
y entre ellas no podemos dejar de señalar las de Louis Pasteur 
(1822-1895; posición 12 entre los 100), Charles Darwin (1809-
1882; posición 17), Wilhelm Conrad Röntgen (1845-1923; po-
sición 73), y Gregory Pincus (1903-1967; posición 81).

Como quiera que analicemos este listado encontramos que las 
contribuciones de estos grandes hombres han dado su forma 
y contenido al mundo en que vivimos de un modo sustancial. 
De los seis médicos, cinco fueron británicos y uno austríaco. 
De los científicos no-médicos uno fue francés, uno inglés, uno 
alemán y otro estadounidense.

C.	 En la Paradoja 64 (El psicoanálisis de Freud vs, la neurofarmacología) se comenta como Freud ha 
perdido buena parte de la admiración y popularidad que tuvo en la primera mitad del siglo XX. Es 
posible que en futuras ediciones del libro de Hart “como en efecto ya ocurrió” pierda la preeminen-
cia que el autor le asignó originalmente, y si ello llegase a suceder será una prueba más de lo que 
significan “las modas” en medicina.
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Como siempre sucede, esta escogencia primero, seguida de una 
aún más difícil jerarquización, es un ejercicio intelectual de 
gran interés e importancia, pero altamente subjetivo. Como 
dice el proverbio popular, “no son todos los que están, ni están 
todos los que son”, y sin duda uno de los grandes ausentes es 
Hipócrates.

Así lo reconoció el autor en una segunda edición de su libro, 
aparecida en 1992 7, esta vez publicado por una editorial de 
prestigio con capacidad de difusión y mercadeo universal 
(Simon & Schuster de Nueva York), cuando en un simple lis-
tado de las siguientes cien personas (hasta llegar a 200) y en 
orden alfabético (sin las micro- biografías que sólo se narran 
acerca de los primeros cien personajes) incluye a otros tres mé-
dicos: Galeno (130-210), Hipócrates (460 a.C.- 370 a.C.)  e 
Ivan Pavlov (1849-1936).

Existen grandes benefactores al bienestar y goce de la salud 
de los seres humanos, que permanecen desconocidos, algu-
nos de ellos completamente anónimos y bien poco recorda-
dos. He aquí un ejemplo, ¿quién recuerda al inventor de las 
gafas o anteojos? Sabemos, como lo destaca el profesor David 
Landes (1924-2013)D en su libro, “La Riqueza y la Pobreza de 
las Naciones”8 que esa invención tuvo lugar en la ciudad italiana 
de Pisa, alrededor del año 1306, y el gran descubrimiento de 
este inventor (posiblemente un simple artesano, cuyo nombre 
exacto desconocemos) consistió en fijar lentes de vidrio puli-
do (cuyas propiedades correctivas a la visión eran conocidos 
con anterioridad ... se dice que Nerón utilizaba un monóculo 
para leer, tallado en una esmeralda), a una armadura de metal 
apoyada en la nariz y las orejas. Con ese simple invento este be-
nefactor de la humanidad duplicó la vida útil de trabajo visual 

D. Profesor de economía e historia en la Universidad de Harvard.



24

francisco kerdel-vegas

necesario, a millones de operarios, y le permitió seguir leyendo, 
a quienes lo hacían, por el resto de sus vidas.

La paternidad de los descubrimientos

Es también pertinente recordar aquí, que muchas veces el crédito 
de un determinado descubrimiento lo capitaliza una sola perso-
na, cuando en verdad, con toda justicia, pertenece a más de una.

Un caso bien documentado, de paternidad compartida de un 
descubrimiento, es el de la anestesia por dos dentistas de Nueva 
Inglaterra (Estados Unidos), William Thomas Green Morton 
(1819-1868) y Horace Wells (1815-1848) quienes utilizando 
las propiedades ya conocidas del éter sulfúrico, “ponían a dor-
mir” a sus pacientes para extraerles los dientes y muelas sin 
dolor. Sin embargo la fecha oficial del descubrimiento fue el 
día 16 de octubre de 1846, en que Morton anestesió con todo 
éxito al joven Gilbert Abbott de 20 años de edad, para ser ope-
rado de un tumor en la mandíbula, en el gran anfiteatro del 
Massachussets General Hospital de Boston (desde entonces 
conocido como “Ether Dome”) por el cirujano John Collins 
Warren (1778-1856), fundador del famoso hospital en 1811.
La pequeña historia es bastante más compleja, ya que el quí-
mico y geólogo Charles Thomas Jackson (1805-1880) declaró 
que había sugerido el éter a Morton, y exigió parte de la paten-
te, y años más tarde Crawford Williamson Long (1815-1878) 
anunció que había venido usando anestesia con éter desde mar-
zo de 1842.

Dos meses más tarde de la famosa primera anestesia general en 
Boston, el cirujano inglés Robert Liston (1794-1847) amputa-
ba una pierna en el University College Hospital de Londres, a un 
paciente anestesiado con éter.
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El final de esta saga es bastante trágico ya que Wells se suici-
dó en prisión y Morton murió 20 años más tarde arruinado y 
amargado9.

Nuevamente acerca de esa paternidad múltiple (es de notar 
que el éxito produce esa paternidad plural y el fracaso, singu-
lar orfandad), siempre se recuerda el caso de la penicilina, un 
descubrimiento inicial de Alexander Fleming (1881-1955)E 
en 1929, que pasó desapercibido durante muchos años y fue 
puesto al servicio de la humanidad por el trabajo dedicado en 
la Universidad de Oxford de Howard Florey (1898-1968)F y 
Ernst Boris Chain (1906-1979)G en 1941, quienes compar-
tieron, con entera justicia, el premio Nobel de Fisiología y 
Medicina del año 1945. Sin embargo la opinión pública gene-
ralmente asocia el descubrimiento de la penicilina tan solo al 
nombre de Fleming.

Otro tanto ocurrió con el descubrimiento de la estructura en 
doble hélice del ácido desoxirribonucleico (ADN) por James 
D. Watson (estadounidense, 1928-  ) y Francis Crick (inglés, 
1916-2004) en la Universidad de Cambridge, por una parte, 
y Maurice Wilkins (de origen neozelandés, 1916-2004) en el 
King’s College de la Universidad de Londres, por la otra, recono-
cido así por el jurado del premio Nobel (1962), cuando —como 
en el caso de la penicilina— lo dividió en tres partes iguales y con 
ello el crédito correspondiente, de uno de los más importantes 
descubrimientos científicos de todos los tiempos. Faltaba allí una 
investigadora notablemente ausente, Rosalind Franklin (inglesa, 
1920-1958, también del King’s College, Londres,) pues ya había 
fallecido cuatro años antes a la singular distinción.

E.	 Médico microbiólogo británico –escocés– en el St. Mary’s Hospital de Londres.
F.	  Médico patólogo de origen australiano.
G.  Químico de origen alemán.
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Sin embargo, se puede afirmar, que en general, tal justa re-
partición de los méritos correspondientes, no filtra a partir de 
ciertos niveles, y es desconocida por el público en general. Ya 
lo dijo elocuentemente sir William Osler (1849-1919) cuando 
afirmó: “En las ciencias, el crédito va al hombre que convence 
al mundo, no al hombre a quien se le ocurrió inicialmente la 
idea” 9,10.

Significación de la medicina

Para dar una idea de lo que representa la medicina en nuestra 
generación, recojo la opinión autorizada del historiador bri-
tánico contemporáneo, Arnold Toynbee (1889-1975) cuando 
afirma:

“El siglo XX será recordado principalmente, no como una época de 
conflictos políticos e invenciones técnicas, sino como la época en que 
la sociedad humana se atrevió a pensar que la salud de la totalidad 
de la raza humana era un objetivo práctico”11.

El derecho de la salud

Este es un concepto que se refleja en la constitución —ley fun-
damental de Venezuela— pero de una manera ausente de todo 
realismo.  Se refiere continuamente –mala costumbre por cier-
to de carácter  universal- al “derecho a la salud”, cuando lo 
que se quiere realmente significar es “derecho a los servicios 
de salud o servicios médicos”.

Críticas a la medicina

Por motivos de espacio, las “paradojas” que hemos identifi-
cado son tan solo un escueto listado que enuncia la natura-
leza del problema, con muy breves comentarios, sin poder 
analizarlas en profundidad, ya que el propósito de este es-
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crito es tan sólo llamar la atención de los médicos y público 
en general sobre la magnitud de los problemas que acosan 
el futuro desenvolvimiento de nuestra profesión. Muchas de 
las estadísticas utilizadas en este trabajo provienen de Estados 
Unidos, no solo porque son confiables, o porque el inglés se 
ha convertido en la lingua franca universal, sino porque son 
continuamente comparadas y analizadas en múltiples trabajos 
publicados y comentados, lo que facilita una interpretación 
objetiva y equilibrada.

Una rápida hojeada de los libros hipercríticos escritos recien-
temente por médicos y por legos nos da a entender que se 
trata de un asunto de gran importancia —prioritaria para la 
sociedad contemporánea—, y revelaría sagacidad y sabiduría 
por parte de la profesión médica dedicarle tiempo y estudio 
en profundidad a unos temas, que han dejado de ser de su 
exclusiva competencia e interés para convertirse en motivo 
principal de un debate universal sobre ese sector en materia 
de políticas públicas.

Pienso que la actitud más inteligente y constructiva de la profe-
sión médica, a través de sus más calificadas instituciones, sería 
la de prestar seria atención a las severas (y muchas veces injus-
tificadas) críticas que se han hecho recientemente a la medi-
cina contemporánea. Como el objetivo de este escrito no es 
desmentir a quienes han presentado una imagen negativa de la 
medicina, me limito a presentar un listado de aquellas publica-
ciones que considero más difundidas e influyentes, las cuales se 
pueden consultar en el anexo, al final.

El biólogo sir Peter Medawar (1915-1987), Premio Nobel de 
Fisiología o Medicina (1960), escribió refiriéndose a libros que 
calificó como “desafectos” y “quejumbrosos” como los de Iván 
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Illich (1926- 2002)H y Thomas McKeown (1911-1988)I, lo 
que considero es un argumento fundamental y muy humano 
en esta diatriba, diciendo:

“Disfrutando de la calificación de ser biólogo y habiendo sufrido dos 
muy graves enfermedades estoy en una posición más fuerte que ellos 
para dar énfasis a la importancia que el ser humano tiene por una 
muy fuerte y marcada preferencia de estar vivo, como opuesta al estar 
muerto. Mientras tal preferencia siga siendo un elemento importante 
de la psique humana, el tratamiento médico, aun cuando por necesi-
dad, extenuante y heroico en carácter, permanecerá en demanda”12.

Otros comentaristas de la actualidad médica tratan de ser más 
equilibrados y justos en sus apreciaciones, como el escritor fran-
cés Hervé Hamon (1946-   ), quien en su libro “Nos Médecins” 
13, declara paladinamente que se ha interesado en los médicos 
porque están en crisis —crisis de identidad, crisis económica, 
crisis ética, crisis epistemológica—, y que su crisis (la de los 
médicos) es fatalmente nuestra crisis (la de todos los seres hu-
manos, obviamente).

¿Quién puede estar en desacuerdo? Y acaso, ¿no es justo que los 
mismos médicos participemos en el debate, dejando conocer 
nuestros argumentos y puntos de vista?

No ha faltado en esta pluralidad de contribuciones críticas a la 
medicina, un rasgo indispensable del genio humano ... el hu-
mor, desplegado magistralmente por un miembro del gremio, 
el doctor Richard Gordon (1921-   ), en su libro “The Alarming 
History of Medicine” 9 (autor de una cuarentena de novelas rela-
cionadas con temas médicos).

H.  De origen austríaco, polémico erudito, teólogo y filósofo, pensador político y social radical.
I.  Médico británico, filósofo social de la medicina.
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Las paradojas iniciales

Hace casi tres siglos, el religioso y filósofo español del siglo 
XVIII, Benito Jerónimo Feijoo (1676-1764) en su obra “Teatro 
crítico universal, Tomo octavo, Discurso X”, escogió ese mismo 
tema de las “Paradojas médicas”, expresando que había propues-
to en sus libros varias máximas médicas, que “por ser contra la 
común opinión, se puede dar el nombre de Paradojas”. Cita 
en su trabajo el Padre Feijoo, un escrito semejante del médi-
co húngaro contemporáneo suyo, Miguel Luis Synapio, quien 
aparentemente se interesó por refutar a Hipócrates, y en cuanto 
a las paradojas de Feijoo no tienen ningún parecido o semejan-
za con las que constituyen este escrito, y son críticas —la mayor 
parte de las veces, justificadas— contra las prácticas médicas de 
su época. Hay sin embargo una conclusión muy válida cuando 
afirma: “Mi intento (para el cual basta que yo haya acertado en 
algunas cosas) es introducir en los médicos gregarios una prudente 
y moderada desconfianza de los dogmas recibidos, porque no pier-
dan jamás de vista los documentos de la primera Maestra de la 
Medicina, que es la experiencia.” Y también nos amonesta con 
otro sabio consejo: “Pero a la advertencia que hago, de que jamás 
se pierda de vista el magisterio de la experiencia, es menester añadir 
otra, para que aquella sea útil. Los experimentos de nada sirven, 
no añadiéndoles una sagacísima reflexión; antes llevan adelante, y 
propagan los errores concebidos.” (www.filosofia.as/ feijoo.htm).

Momentos defintivos de la medicina contemporánea

La medicina del último medio siglo tiene —como bien califica 
el médico británico, columnista del diario londinense “Daily 
Telegraph”, James Le Fanu (1950-   ) 14, sus “momentos defini-
tivos”, 36 de ellos, de los cuales 11 (señalados con negritas) son 
fundamentales, representando un buen punto de partida para 
nuestros comentarios, y que según el listado cronológico que 
nos presenta, son los siguientes:
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1935	 Sulfonamidas
1941	 Penicilina
	� Frotis ‘Papanicolaou’ para el diagnótico del cáncer del 

cuello uterino
1944	 Diálisis renal
1946	 Anestesia general con curare
1948	� Implante de lente intraocular para las cataratas
1949	 Cortisona
1950	� Identificación del cigarrillo como causa del cáncer del 

pulmón
	� Cura de la tuberculosis con estreptomicina y ácido pa-

ra-amino-salicílico
1952	� Epidemia de poliomielitis en Copenhagen (ventilador 

de presión positiva) y nacimiento del cuidado intensivo
	 Clorpromazina (en el tratamiento de la esquizofrenia)
1954	 Microscopio para operaciones de Zeiss
1955	 Cirugía de corazón abierto 
	 Vacuna del polio
1956	 Resucitación cardiopulmonar
1957	 Factor VIII para la hemofilia
1959	 El endoscopio Hopkins
1960	 La píldora anticonceptiva
1961	 La Levodopa para la enfermedad de Parkinson
	 Reemplazo de la cadera de CharnleyJ

1963	 Trasplante de riñón
1964	 Prevención de accidentes cerebrovasculares
	 Injerto de puente coronario

J. Sir John Charnley (1911-1982), trumatólogo y ortopedista inglés, pionero del reemplazo de cadera.
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1967	 Primer trasplante cardíaco
1969	 Diagnóstico prenatal del síndrome de Down
1970	 Cuidado intensivo neonatal 
	 Terapia cognitiva
1971	 Cura de cáncer infantil
1973	 Escáner (Tomografía axial computarizada)
1978	 Primer bebé de probeta
1979	 Angioplastia coronaria
1984	 Helicobacter como causa de la úlcera péptica
1987	 Trombólisis para los ataques cardíacos
1996	 Terapia triple para el SIDA
1998	 Viagra para el tratamiento de la impotencia

Es imposible estar en desacuerdo con Le Fanu en esa evalua-
ción de los progresos de la medicina entre los años de 1935 
y 1998, y gracias a esas innovaciones y descubrimientos la 
medicina contemporánea ganó el prestigio de que goza y debe 
tratar de mantener e incrementar.  Si alguna adición fuese 
neesaria a ese listado no vacilaría en inccuir al descubrimien-
to de la insulina para el control de la diabetes llevada a cabo 
por los investigadores canadienses Frederick Grant Banting 
(1891-1941) Charles Best (1899-1978), James Bertrand 
Collip (1892-1965)K y J.J. R. Macleod (1876-1935) de la 
Universidad de Toronto en el año 1922, verdadero heraldo de 
esa serie de descubrimientos que han cambiado por completo 
nuestra visión del mundo.

También Le Fanu nos ofrece su visión de las cuatro grandes 
dilemas de la medicina moderna, a saber:

K.  Descubrió también el ACTH.
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Dilema 1: Los doctores desilusionados
Lo que en su momento fueron áreas de suspenso y emoción 
(por ejemplo al introducir la bomba que reemplaza la acción 
cardíaca durante las intervenciones en dicho órgano) pasan 
más tarde a ser meras rutinas, que ya no despiertan el mismo 
interés. Además los médicos jóvenes, debido a que la admisión 
a las escuelas de medicina ha pasado a ser tan altamente compe-
titiva, son mucho más brillantes que antes, y como tales menos 
tolerantes de la rutina de la práctica médica ordinaria.

Dilema 2: Los preocupados sanos
Ese tipo de público ha ido en aumento y de acuerdo con Le 
Fanu, la llamada Teoría Social en boga, los hace aún más neu-
róticos. La presión de esta gente sana por consultar a sus médi-
cos incide también en la creciente popularidad de la medicina 
alternativa.

Lo que era antes percibido como ejercicio de curanderos y bru-
jos se ha convertido en una actividad “respetable” por parte de 
quienes practican homeopatía, naturopatía, acupuntura, etc., 
cuyos servicios son requeridos por un tercio de la población 
adulta.

Dilema 4: Los costos de la salud creciendo en espiral
Mientras más haga la medicina, mayor será la demanda y con-
secuentemente, mayor el costo.

El modelo de crecimiento va en dirección de tratar de mejo-
rar las enfermedades crónicas y degenerativas que afectan a los 
viejos. Los fondos dedicados a este propósito, que son parte 
importante de la inversión en salud, se doblaron en Estados 
Unidos en una década, pasando de 391 millardos a 668 millar-
dos de dólares, sin que pueda invocarse una mejora importante 
que justifique la escalada de tal aumento.
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Interpretación del autor

En lo personal, con 62 años de graduado de médico a cuestas 
y con esa íntima relación con la profesión médica que da una 
familia de médicos alrededor, ¿qué mejor servicio podría dar a 
esa vocación y pasión, que tanto he sentido, que la de expresar 
sin inhibiciones las ansiedades que siento por el futuro de ese 
noble oficio, manifestando inquietudes propias y ajenas, con 
el propósito de corregir posibles desviaciones y abrir un debate 
sobre las soluciones a los diversos problemas que enfrentamos?

Para darle a este trabajo un sentido verdaderamente humano, 
me ha parecido necesario incluir algunas “anécdotas médicas”, 
que he incorporado en los sitios donde mejor se relacionan 
con las “paradojas” enunciadas, y tienen algunas veces el valor 
adicional de dar un contenido humorístico, componente in-
dispensable y altamente saludable del comportamiento de los 
individuos de nuestra especie.

Unidad histórica de la medicina

La mejor prueba de la unidad histórica de la profesión médica 
la representa el llamado juramento hipocrático que establece una 
continuidad en la conducta ética de los médicos de más de 
2.500 años. Es recomendable para los galenos releerlo de vez 
en cuando. He aquí su texto:

Juramento hipocrático

Juro por Apolo médico, por Esculapio, Higia y Panacea y pongo por 
testigo a todos los Dioses y a todas las Diosas, cumplir según mis 
posibilidades y entendimiento el siguiente juramento:
“Estimaré como a mis padres a aquél que me enseñó este arte, haré 
vida común con él, y si es necesario partiré con él mis bienes.
Consideraré a sus hijos como hermanos míos y les enseñaré este arte 
sin retribución ni promesa escrita, si necesitaren aprenderlo.
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Comunicaré los principios, lecciones y todo lo demás de la ense-
ñanza a mis hijos, a los del Maestro que me ha instruido, a los 
discípulos regularmente inscriptos y jurados según los reglamentos, 
pero a nadie más.
Aplicaré los regímenes en bien de los enfermos, según mi saber y 
entender y nunca para mal de nadie.
No daré a nadie por complacencia un remedio mortal o un consejo 
que lo induzca a su pérdida.
Tampoco daré a una mujer un pesario que pueda dañar la vida 
de un feto.
Conservaré puros mi vida y mi arte.
No extraeré cálculo manifiesto, dejaré esta operación a quienes sa-
ben practicar la cirugía.
En cualquier casa en que penetre lo haré para el bien de los enfer-
mos, evitando todo daño voluntario y toda corrupción, abstenién-
dome del placer del amor con las mujeres y los hombres, los libres 
y los esclavos.
Todo lo que viere u oyere en el ejercicio de la profesión y en el co-
mercio de la vida común y que no deba divulgarse, lo conservaré 
como secreto.
Si cumplo íntegramente este juramento, que pueda gozar dicho-
samente de mi vida y mi arte y disfrutar perenne gloria entre los 
hombres.

“Si lo quebranto que me suceda lo contrario”,
Hipócrates 400 a.C.

Significación del humor

Para comprender cabalmente la importancia de las paradojas, y 
entrar en materia, quiero recurrir a la significación del humor, 
pues como bien afirma el escritor alemán Dietrich Schwanitz 
(1940-2004) 15, “...el humor es parte de la democracia, pues la 
misma democracia descansa en una paradoja, “we agree to di-
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sagree” (nos ponemos de acuerdo para no estar de acuerdo ), y la 
armonía de la comunidad se basa en la discusión permanente. Los 
fanáticos y los ideólogos sienten pánico ante las paradojas; el humor 
en cambio, es la capacidad de soportar las contradicciones insolu-
bles sin perder los nervios. En tanto que dique levantado contra los 
doctrinarios, el humor es la actitud democrática “par excellence” 
(por antonomasia).”

Por compartir plenamente este criterio he tratado de incorpo-
rar un elemento de humor a este ensayo, cada vez que lo he 
pensado posible, permisible y lícito.

La dignidad humana. 

Es sin la menor duda el factor clave para entender cabalmente 
las relaciones médico/paciente.

Para comprender la verdadera significación de este aserto voy 
a recurrir a una anécdota personal, que sucedió cuando en mi 
carácter de Delegado Permanente/Embajador de Venezuela 
ante la UNESCO en París, trataba de promover la candidatu-
ra de Mohammad Yunus (1940-    ), creador del banco de los 
pobres,  para el Premio Simón Bolívar (lo que eventualmente 
se logró con éxito). Un buen día se presentó en mi despacho 
una señora de Bangladesh, vestida con su elegante y tradicio-
nal sari, quien mantenía una pequeña oficina en la sede de la 
UNESCO, y quien estaba igualmente interesada en la candi-
datura del profesor Yunus. La conversación giró acerca de la 
profunda significación del “banco de los pobres” para su país 
y especialmente para sus mujeres, y me narró una experiencia 
conmovedora. Se trataba de una pobre mujer analfabeta, sin 
marido y con hijos, que oyendo hablar en la pequeña aldea 
donde vivía, de los créditos sin prenda del nuevo banco, de-
cidió enterarse por sí misma si podía solicitar dinero presta-
do para instalar un mini-negocio de venta de artículos para 
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mujer (perfumes, joyas de fantasía, telas, etc.) en el mercado 
local, y pensaba que le bastaría la suma de menos de un dó-
lar estadounidense (su equivalente en rupias) para iniciarlo. 
Los funcionarios del banco le explicaron que no era posible 
hacer un préstamo tan pequeño, pero que la idea les parecía 
apropiada y podían prestarle el mínimo que acostumbraba la 
institución. La señora se quedó meditando y luego rechazó 
la oferta, alegando que no estaba segura si podía repagar esa 
suma, y se marchó.

Posteriormente volvió insistiendo en la modestísima cantidad 
que tenía en mente y siempre se le dio la misma contestación.

Por fin un buen día aceptó el préstamo y montó su negocio. La 
idea era original por cuanto las mujeres en un país musulmán 
no acostumbraban llevar negocios en el mercado. Sin embargo 
muy pronto los hombres que visitaban el mercado se apercibie-
ron que la guía y consejos de una mujer eran convenientes para 
quien iba a buscar un regalo para la esposa, la hija, la madre o 
la novia, y de esta manera privilegiaban el negocio de la señora, 
que vio prosperar rápidamente su actividad comercial y al poco 
tiempo disponía de otros similares en los mercados de las aldeas 
de la región. La noticia llegó a la capital y vinieron periodistas 
a entrevistar a esta exitosa dama. La señora les explicó que ella 
tenía un origen muy humilde, de hecho hasta establecer ese 
negocio, era una pordiosera, una mendiga, que vivía junto a sus 
menores hijos de las limosnas que solicitaba a diario. Cuando 
la interrogaron acerca de su actual éxito económico, contestó 
sin vacilar, que lo importante para ella no era el dinero, sino 
que había recobrado su dignidad como ser humano. Muchos 
pensaban que siendo indigente, esta mujer y quienes compar-
ten esa extrema pobreza, no saben lo que es la dignidad, sin 
embargo, es el sentimiento más arraigado y enaltecedor de la 
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raza humana, y perderla tiene un inmenso significado moral, 
como pone en evidencia esta anécdota.

Es interesante señalar aquí que un crítico de la medicina ac-
tual, altamente calificado, como el doctor Richard Horton 
(1961-   ), editor de la famosa revista médica semanal bri-
tánica, The Lancet, en su reciente libro “Guerras Médicas” 16, 
no vacila en afirmar que la salud personal y la salud pública no 
son problemas de “estilo de vida” sino materias de profunda 
preocupación existencial y geopolítica. “Reflexionando sobre sus 
implicaciones en nuestra cultura, él ve la medicina como una disci-
plina fracturada y rápidamente cambiante, bajo presiones sociales, 
políticas, financieras y científicas sin precedente. Pero insiste que 
debe ser guiada por encima de todo por un ideal: la dignidad del 
individuo de cara a la enfermedad. Su argumento para la restau-
ración de la dignidad es la culminación de un llamado apasiona-
do a los médicos para ayudar a estructurar debates esenciales que 
abarquen desde materias de salud y curación hasta las más urgen-
tes demandas de desarrollo humano y justicia social” 16.
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3 �Las grandes paradojas de la 
medicina actual

1a Paradoja: La medicina científica vs el arte de la medicina

Desde los tiempos antiguos del padre de la medicina, Hipócrates 
de Cos (460-377 a.C.), se tiene por bien sabido que la medici-
na es una profesión (eufemismo gratificante y elaborado —por 
su componente teórico—, de lo que es un “oficio”), mezcla 
indisoluble y compleja de ciencia y arte. La tendencia contem-
poránea de reducir la medicina a una práctica interpretativa de 
las más sofisticadas tecnologías y a los médicos en meros “tec-
nólogos”, limitando y hasta tratando de eliminar su profundo 
sentido “humanístico”, ha creado un conflicto de incalculables 
proporciones, cuyas consecuencias negativas se observan ya en 
la crisis de la disminución en la autoestima y gratificación de 
los médicos recién graduados y del aprecio de la colectividad 
por nuestra profesión.

La tentación hacia una preponderancia científica desestabili-
zadora es muy grande y se habla, con cierta justificación, del 
Santo Grial de la medicina, que está orientando su acción hacia 
la prevención de enfermedades crónicas, más frecuentes en la 
edad provecta, como son el cáncer, el infarto del miocardio, los 
accidentes cerebro-vasculares, la enfermedad de Alzheimer, la 
esquizofrenia, la diabetes y muchas otras, a través de la inter-
vención a nivel genético o aún a nivel proteínico 17.

Era del Genoma y Era Proteómica

En los inicios de este nuevo siglo, la Era del Genoma está 
dejando paso a la llamada Era Proteómica, cuyos abandera-
dos prometen resultados dramáticos a corto y mediano plazo. 
Según proclaman, “la gente acudirá a los médicos con sus historias 
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médicas digitalizadas incorporadas en tarjetas plásticas, semejantes 
a las tarjetas de crédito actuales, una especie de matrimonio entre 
medicina y salud pública; cada tarjeta contendrá la totalidad de 
su código genético y la medicina cambiará hacia una verdadera 
medicina de familia, basada en los genes de cada grupo familiar” 
(Allen D. Roses)L 17.

El estudio de la medicina

Los estudiantes de medicina de hoy en día no pueden limitar-
se a estudiar —como en mis días de estudiante—, anatomía, 
fisiología, embriología, bioquímica, farmacología  y anatomía 
patológica, sino que deben adentrarse en los secretos de la bio-
logía de las células, y de las moléculas dentro y fuera de ellas, 
lo mismo que la membrana que las rodea, las fuerzas de ener-
gía que las afectan y los misterios relacionados. “El futuro de 
la investigación médica básica está en las manos de geneticistas e 
inmunólogos y quizás hasta de psicobiólogos. Hay matemáticos, 
físicos, químicos e ingenieros, quienes jamás han puesto un pie en 
un laboratorio médico, y que sin embargo están investigando pro-
blemas que nos conducirán a grandes avances en el arte de curar 
en el próximo siglo”18.La futurología es una disciplina harto pe-
ligrosa y un ejercicio intelectual incierto, pero esas predicciones 
se ajustan a lo estrictamente previsible.

Críticas a la medicina

Sin embargo, para el economista, escritor y pensador francés 
Jacques Attali (1943-   ), “Pronto el hombre no será ya una pre-
ciosa máquina, productora de capital, y, por tanto, que curar, sino 
una mercancía que consumir y, por tanto, de producir” ... “La cri-
sis de la medicina ilumina justamente, en la bruma del presente, 
un futuro en el que curar desaparece tras vender, donde la vida y la 

L.  Neurólogo estadounidense de la Duke University.
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muerte, lo patológico y lo normal, lo natural y lo artificial se hacen 
indiscernibles”

Para críticos, dentro de la propia profesión médica, como es 
el caso del Dr. Robert S. Mendelsohn (1926-1988)M19, quien 
se confesó como ‘médico herético’, “la medicina moderna se 
aproxima más a una religión que al concepto tradicional de mezcla 
de ciencia y arte, ya que maneja asuntos complejos y misteriosos ta-
les como nacimiento, muerte y todos los trucos que nuestros cuerpos 
nos juegan —y nosotros a ellos— entre ambos”.

Maurice Pappworth (1910-1994), en su libro “Human Guinea 
Pigs” (Cobayos Humanos)20 cita la opinión de sir William 
Heneage Ogilvie (1887-1971)N: “La ciencia de la medicina ex-
perimental es algo nuevo y siniestro, por cuanto es capaz de destruir 
en nuestras mentes la vieja fe de que nosotros, los médicos, somos los 
sirvientes de los pacientes a que nos hemos dedicado a cuidar y la 
completa confianza de que ellos pueden poner sus vidas y las vidas 
de sus seres queridos a nuestro cuidado”.

Cuando las críticas a la praxis médica del momento, específi-
camente a la experimentación en humanos, provienen, como 
en este caso, de un colega, es tal vez la regla más bien que la 
excepción, que el gremio médico reaccione y se sienta molesto 
por que sea uno de los suyos quien “lance la primera piedra”, y 
de hecho fue lo que sucedió con Pappworth, quien pagó un ele-
vado precio por su “osadía”, sufriendo un verdadero ostracismo 
y otras represalias por parte de la profesión médica.

Para un observador tan perspicaz como sir Peter Medawar, 
cuando la gente habla del “arte y ciencia” de la medicina, gene-

M. Pediatra estadounidense.
N. Cirujano del hospital Guy’s de Londres.
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ralmente confunden los conceptos presumiendo que “el arte” 
es aquella parte de tratar de atraer la simpatía del paciente y 
conversar con él, y “ciencia” a la difícil parte de interpretar 
correctamente las sofisticadas pruebas a que se le somete para 
llegar a un diagnóstico. Según Medawar, el caso es completa-
mente a la inversa, pues la verdadera “ciencia” de la medicina es 
la comprensión en su integridad de la naturaleza del problema 
médico a la que se llega hablando extensamente con el enfermo 
y mediante un examen físico que permita encontrar los signos 
relevantes de la dolencia. De este estilo ortodoxo del ejercicio 
médico es posible inferir lo que ocurre en el 90 % de los ca-
sos. Por contraste, muchas de las tecnologías más modernas, 
que son las que pasan por “ciencia”, son con frecuencia equívo-
cas en su interpretación. La lógica del argumento de Medawar 
es llevada a la paradoja de que mientras el médico indica más 
pruebas de laboratorio, la medicina que practica se hace menos 
“científica”14.

Parte, tal vez la más importante, de las críticas que recibe la me-
dicina, son comunes y derivan de las mismas raíces que las que 
impactan a la ciencia de hoy en día, y que pueden resumirse en 
las palabras de Lewis Wolpert (1929-   )O y Alison RichardsP21, 
“las actitudes presentes hacia la ciencia parecen indicar ambivalen-
cia y polarización. Mientras que existe mucho interés y admiración 
por la ciencia, hay también un miedo profundamente arraigado y 
hostilidad. La ciencia es percibida como materialista y deshuma-
nizada, arrogante y peligrosa. Quienes la practican son una banda 
de técnicos fríos y sin sentimientos con poder sin responsabilidad. 
El reduccionismo es sospechado e incómodo, saboteador de todo el 
misterio y maravilla de la vida. Las amenazas de guerra nuclear y 
la manipulación genética del embrión son grandes.”

O. Biólogo surafricano que trabaja en el University College de Londres.
P. Periodista científica británica.
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Los médicos no podemos darnos el lujo de ignorar ese tipo de 
percepción y esas críticas, por más injustificadas o exageradas 
que puedan parecemos, y al evaluarlas con objetividad y calma, 
tratar de corregir aquellas conductas desviadas cuando tengan 
alguna base o fundamento.

2a Paradoja: Explosión demográfica vs calidad de vida

A pesar de que es un tema que produce todavía una amplia 
controversia, la población del planeta Tierra con sus siete mi-
llardos de personas habitándolo —geográficamente, podría-
mos añadir, de manera un tanto caprichosa y heterogénea—, 
parece haber llegado a un nivel próximo a la saturación, al 
menos si queremos respetar y conservar sus principales siste-
mas ecológicos.

Le tomó a nuestra especie, desde que apareció en este planeta 
hasta el año de 1830, alcanzar—a nivel mundial— la población 
de un millardo (mil millones de personas). Un siglo más tar-
de, en 1930, el número de habitantes se había duplicado (dos 
millardos); en 1960, tres millardos; en 1975, cuatro millardos; 
en 1986, cinco millardos; y en 1999 cruzamos la marca de los 
seis millardos.  Al momento de escribir estas líneas (febrero de 
2014) la población estimada de nuestro planeta ya alcanza a los 
7,2 millardos.  Es fácil comprender que la biosfera terrestre no 
soporta el estrés de esa explosión demográfica, si esas cifras no 
tienden a nivelarse rápidamente.

A primera vista, la medicina, podría ser la obvia víctima de su 
propio éxito. Veamos por qué. La medicina moderna, en forma 
compartida —tal vez minoritariamente—, con la higiene, es 
responsable en buena parte de esa reciente explosión demográ-
fica, ya que gracias a sus adelantos y progresos ha podido dismi-
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nuir drásticamente la mortalidad infantil y aumentar conside-
rablemente el promedio de vida de los habitantes del planeta.
A comienzos del siglo XIX la tasa de la mortalidad infantil era 
de 250 por cada 1.000 nacimientos; en 1900 había bajado a 
150 por 1.000; diez años más tarde era de 100 por 1.000 (has-
ta menos del 20 por mil en los últimos años de la década de 
1980). Para el año 2012 la tasa había descendido a 7 en los 
Estados Unidos.

En Europa, al comienzo de siglo XVIII, la mitad de los niños 
morían antes de alcanzar los 15 años de edad. Por cuanto la po-
blación en general alcanza su nivel máximo de productividad 
durante las décadas de los 40 y 50 años, se perdía un importan-
te potencial humano.

Para el año 2010 la esperanza de vida promedio a nivel mundial 
había aumentado a 67,2 años.

Este doble logro, espectacular como ha sido, ha determinado 
ese efecto negativo constituido por la explosión demográfica, 
que amenaza erosionar y a veces hasta destruir el medio am-
biente, que tiene que ser respetado y cuyo mantenimiento, en 
equilibrio con la población humana que habita el planeta, es 
esencial para el futuro de la especie.

Otro factor, cuyas consecuencias pueden ser bien negativas, es 
que las poblaciones de los países avanzados tienden a estabili-
zarse o disminuir, en evidente contraste con las de los países en 
vías de desarrollo, que siguen creciendo en forma explosiva y 
preocupante. En otras palabras quienes disponen de la riqueza, 
capital y tecnologías para mejorar sus condiciones de vida, han 
logrado controlar su crecimiento demográfico y con toda pro-
babilidad podrán mantener o incrementar su calidad existen-
cial, y pasarla así a futuras generaciones, y en cambio los pobres 
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de todo el mundo siguen multiplicándose, haciendo aún más 
improbable salir del círculo vicioso del que son actualmente 
parte constituyente. Las tasas de reproducción (promedio de 
hijos que tiene cada mujer durante su vida) de países como 
España, Italia y Japón varían entre 1,1 y 1,5 (muy por debajo 
de la tasa de reemplazo que es 2,2).

Esas cifras son preocupantes porque determinarán edades me-
dianas en continuo crecimiento en esos países; para el año 2050 
estará en 40 años en los Estados Unidos (era 19 años en 1850), 
54 años en Alemania, 56 en Japón y 58 en Italia. Se estima que 
la mitad de la población de los países desarrollados estará en 
edad de retirarse o más avanzada para esa fecha22.

Edward O. Wilson (1929-   )Q se ha distinguido a lo largo de su 
carrera como docente e investigador, como una de las mentes 
más esclarecidas en el camino tortuoso y poco entendido de 
la integración de las ciencias naturales con las otras ciencias, y 
aun con las ciencias sociales, las humanidades y las artes, en un 
esfuerzo auténticamente titánico para obtener “la unidad de 
los conocimientos” 23. En el proceso siempre complejo y difícil 
de síntesis intelectual, en su libro “El Futuro de la Vida”24, nos 
explica con meridiana claridad, utilizando el concepto de la 
“huella ecológica”, —la cantidad promedio de tierra produc-
tiva y de mar poco profundo que se atribuye a cada persona en 
trozos y pedazos de todas partes del mundo para proporcio-
narle alimento, agua, habitación, energía, transporte, comercio 
y absorción de despojos—, es cercana a una hectárea, como 
promedio en los países desarrollados, pero alcanza a las 9,6 
hectáreas en un país con el nivel de consumo de los Estados 
Unidos. Si tuviésemos esa meta para los siete millardos de se-
res humanos que poblamos la Tierra el nivel alcanzado por los 

Q.  De origen inglés, profesor de biología de Harvard.
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norteamericanos de hoy en día, necesitaríamos cuatro planetas 
del tamaño del nuestro.

Los cinco millardos de personas que constituyen el Tercer 
Mundo, es muy poco probable que alcancen ese alto nivel, pero 
tan solo con intentarlo, bastará —según la autorizada opinión 
de Wilson—, para borrar de la faz del planeta los últimos ves-
tigios de ambiente natural (es decir, sin intervención humana).
Como es fácil suponer, la medicina no puede hacer ninguna 
concesión, por pequeña que sea, tratando de cambiar sus ob-
jetivos fundamentales, que entre otros aspectos comprende los 
dos parámetros vitales ya mencionados —y que se anota éxitos 
en disminuir la mortalidad infantil y alargar la vida de los se-
res humanos, al lograr curar o controlar una miríada de enfer-
medades—.  Visto desde otro ángulo y de manera global, esa 
acción es, al menos en buena parte, responsable de uno de los 
grandes problemas que confronta la humanidad, ese crecimien-
to demográfico explosivo y todavía incontrolado en los países 
más pobres y necesitados del mundo.

Como afirma Wilson, “Al mismo tiempo el hombre, se ha conver-
tido en una fuerza geofísica, la primera especie en la historia del 
planeta para lograr tan dudosa distinción. Nosotros hemos llevado 
los niveles de anhídrido carbónico a los más altos niveles en por lo 
menos doscientos mil años, desbalanceado el ciclo del nitrógeno, y 
contribuido al calentamiento global, que en última instancia será 
una mala noticia en todas partes”24.

Faltaría agregar que además hemos inventado armas de destruc-
ción masiva —con las bombas atómicas y de hidrógeno—, teó-
ricamente capaces de borrar toda vida de la superficie del planeta 
(esa tenue capa que lo cubre, denominada la biosfera), un poder 
autodestructivo   —capacidad genocida total—, que adquirió 
nuestra especie, por vez primera en la historia, a mediados del 
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siglo XX, y cuyo empleo intensivo hasta ahora ha podido evitarse 
por el uso de la razón entre quienes poseen y monopolizan ese 
poder letal tan horripilante como amenazante.

En otras palabras, aunque es parte de la causa del problema, 
debido a su propia índole y debido a sus exitosos resultados, 
la medicina no tiene posibilidades reales de cambiar las ac-
tuales tendencias, ya que los esfuerzos destinados a nivelar 
la actual población del globo, escapan a sus competencias 
y obedecen a múltiples causas que son ajenas a su acción 
esencial.

Para confirmar mi interpretación cito a un médico británico, 
Vernon Coleman (1946-   ) 25, quien en el prólogo de su libro 
y acerca del futuro que encaramos no vacila en afirmar: “Para el 
año 2020 un tercio de la población del mundo desarrollado estará 
por encima de los 65 años. Una cuarta parte de la población será 
diabética. En cada hogar donde coexistan dos padres sanos y dos 
niños sanos, habrá cuatro personas incapaces o dependientes nece-
sitando cuidados continuos. Enfermedades tales como la diabetes o 
la esquizofrenia (genéticamente transmitidas) y la ceguera (que es 
diez veces más común después de los 65 y treinta veces más común 
después de los 75) serán tan frecuentes como la indigestión o la 
rinitis alérgica lo son hoy en día. El desempleo será normal. Las 
enfermedades relacionadas con el estrés serán endémicas. Los países 
desarrollados a lo largo de todo el mundo enfrentarán la bancarro-
ta en su lucha para encontrar los fondos para pagar las pensiones, 
seguros de enfermedad y beneficios para los desempleados ... La 
raza humana será destruida por la ambición médica, la codicia 
comercial y el oportunismo político”.

Puede que sea una visión excesivamente pesimista y aún ca-
tastrófica y tremendista del futuro que nos aguarda, pero si no 
cambiamos rápidamente nuestras conductas frente a los pro-
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blemas que enfrentamos, estos pronósticos se cumplirán inexo-
rablemente, con las terribles consecuencias enunciadas.

Julio Pérez Díaz (1960-   )R nos señala: “La humanidad está 
experimentando una revolución reproductiva que le permite, por 
primera vez en la historia, disminuir la fecundidad (número de 
hijos por mujer).  Ello se debe a que los recién nacidos tienen por 
delante una vida más larga que sus antepasados …  Se trata de un 
cambio sin precedentes en las civilizaciones anteriores. Sus conse-
cuencias, políticas, económicas y sociales son enormes.”

Estimo sin embargo, que la responsabilidad de los médicos 
en tan delicada materia es subalterna a la comprensión de la 
magnitud del problema por parte de la opinión pública, que 
debe ser debidamente informada y educada sobre las realidades 
existentes por la clase política (y sobre todo por los estadistas 
que existan dentro de la misma), para poder optar a políticas 
públicas sensatas destinadas a corregir las anomalías, inducidas 
por nuestro éxito tecnológico. De no “tomar el toro  por los 
cachos” y avanzar con éxito en este proceso de educación co-
lectiva podríamos provocar una especie de holocausto colectivo 
auto-infligido.

Los médicos, precisamente por la influencia colectiva que ejer-
cen en la sociedad, pueden ayudar en esa ingente e inexorable 
tarea que debe adquirir importancia prioritaria en el futuro.

China, el país más poblado del mundo, con 1.351 millardos 
de habitantes (para el año 2012), después de varios intentos 
para controlar su crecimiento demográfico, adoptó por la fé-
rrea y controversial decisión en 1979 de permitir un solo hijo 

R. Demógrafo y sociólogo español, quien ha desarrollado junto a John MacInnes (sociólogo escosés) 
la Teoría de la Revolución Reproductiva.
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por familia, posible en un régimen totalitario comunista como 
el que los gobierna y que se ha mantenido hasta el año 2013 
en que han informado la posibilidad de aumentar la “cuota” 
a dos hijos por familia, sin duda preocupados por los efectos 
de una población en proceso de envejecimiento con incapaci-
dad de cumplir las metas económicas prefijadas.  Uno de los 
tantos efectos de esa política es que actualmente hay millones 
de padres y abuelos con un solo descendiente, dispuestos a los 
mayores sacrificios económicos para proporcinarle la mejor 
educación disponible, siguiendo la filosofía confuciana preva-
lente.  Tal vez ese sea un importante factor en los resultados 
del examen PISAS que ha dado a los jóvenes de la provincia de 
Shanghai las más altas calificaciones, a nivel mundial,  en ma-
temáticas, ciencias y comprensión del lenguaje.

El gran problema subsiste, insistimos, en que los países que 
pueden manejar con éxito el desbordamiento poblacional son 
los países afluentes del llamado primer mundo, mientras que, 
como regla general, los que más se reproducen son las naciones 
más pobres, lo que nos lleva por una senda equivocada y crea 
problemas de muy difícil solución.  Es evidente que la respues-
ta a mediano y largo plazo está estrechamente relacionada con 
la educación de la mujer, que -actualmente en los países desa-
rrollados-,  ha tomado control de su fecundidad.

3a Paradoja: Vida vegetativa vs eutanasia

La dramática extensión del promedio de vida de la población 
mundial, proporcionalmente mayor en los países industria-
lizados, afluentes y con mejores servicios médicos, amenaza 

S. PISA (Programa Internacional para la Evaluación de los Estudiantes), establecido por la OECD, 
se lleva efecto cada tres años en estudiantes de 15 años de edad de las 65 naciones participantes.
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continuamente y muy especialmente a esos países del Primer 
Mundo, a convertirse progresivamente en una sociedad de vie-
jos, de ancianos, de jubilados y pensionados (que superarán 
en poco tiempo a quienes trabajan ... y producen). Todos los 
cálculos actuariales al respecto están desfasados y los desequi-
librios económicos que causarán son un permanente dolor de 
cabeza para los estadistas y hasta para los políticos de todos los 
países.

Pero el problema médico esencial es que los avances obteni-
dos para prolongar la vida activa de muchos órganos, mediante 
trasplantes, y otros métodos, han tenido cierto éxito con varios 
órganos (tal como sucede con la córnea, el riñón, el corazón, el 
hígado y hasta los pulmones), pero es imposible —y con toda 
probabilidad seguirá siéndolo durante muchos años— con el 
cerebro. Hace algún tiempo escribí un artículo sobre, “el tras-
plante imposible” refiriéndome a ese hecho, de que en el su-
puesto negado de que pudiésemos acometer el acto quirúrgico 
y trasplantar la totalidad de un cerebro a un cuerpo humano, 
lo que verdaderamente hubiese ocurrido es el trasplante de la 
totalidad de un cuerpo a un cerebro (y no lo contrario), ya 
que al final de cuentas lo que realmente define al ser humano 
es la conciencia y toda la actividad cognitiva que asienta en su 
cerebro.

Por otra parte con el aumento del promedio de vida, todos los 
problemas que surgen de la gradual desgaste o erosión del cuer-
po humano por el envejecimiento y reducción de la funciona-
lidad de los órganos, tejidos, aparatos y sistemas, van encon-
trando soluciones médicas o quirúrgicas más o menos efectivas 
y aceptables, que no guardan relación con los limitados avances 
relacionados con las enfermedades degenerativas del sistema 
nervioso central.
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Enfermedades como la de Alzheimer, prácticamente descono-
cida hasta hace cinco décadas, aumenta continuamente en re-
lación directamente proporcional al aumento de edad del pro-
medio de la población y está haciendo estragos en los países 
desarrollados, ya que conduce a una población con un porcen-
taje sustancial de viejos condenados a una vida vegetativa.  Ya 
se acepta que es la tercera causa de muerte en Estados Unidos, 
después de las enfermedades del corazón y el cáncer.  Se ha 
constituido así en la gran amenaza del futuro, y centro de pre-
ocupación de los gobiernos de países como los Estados Unidos 
y Gran Bretaña, ya que no solo incapacita a quienes la sufren, 
sino que requiere de asistencia humana permanente a medida 
que avanza la enfermedad, situación que puede extenderse por 
varios años y que representa muy elevados gastos. 

Con una situación de este tipo se plantea con fuerza, como pre-
sión social comprensible, la opción de la eutanasia, y ya lo esta-
mos viendo, como lenta pero progresivamente, va penetrando 
las conciencias de sociedades con una importante tradición li-
beral como ocurre en los Países Bajos, donde ya observamos in-
tentos incipientes de utilizar la eutanasia para terminar la vida 
vegetativa de ancianos condenados a esa situación inhumana, 
que elimina toda calidad de vida.

El incremento continuo de la longevidad humana en las po-
blaciones de los países afluentes del Primer Mundo está oca-
sionando problemas para los cuales la moral cristiana ortodoxa 
(y especialmente la católica), muy rígida en lo que toca a la 
sacralidad de la vida, no tiene respuestas apropiadas todavía.
Los trasplantes hacen posible mantener funcionando acepta-
blemente algunos órganos vitales, como el riñón, el hígado o 
el corazón, especialmente desde que disponemos de fármacos 
(como la ciclosporina) que evitan el fenómeno del rechazo. 
Pero toda esta tecnología de punta, que permite prolongar la 
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vida por años de enfermos que hasta hace una generación es-
taban desahuciados, al fallar el funcionamiento de un órgano 
vital, no ha logrado semejantes avances en lo que se refiere a la 
buena marcha del cerebro, del que depende nuestra conciencia 
y capacidad de razonamiento, y nos da así el componente esen-
cial de lo que constituye la humanidad.

Es así como se justifica y entiende el clamor universal de perso-
nas que aspiran “a morir con dignidad” y además saben que “ya 
pueden exigirlo como un derecho”26.

Surge así —al menos a los ojos de los activistas de la Federación 
Mundial de Asociaciones pro Derecho a Morir (creada en 
Oxford en 1980 y que cuenta ya con más de 800.000 socios 
en 27 países)—, un nuevo derecho de los seres humanos ... el 
derecho a morir; derecho contemplado ya por el penalista Luis 
de Jiménez de Asúa (1889-1970) en su libro  “Libertad de amar 
y derecho a morir” en 1928.

En otras palabras, es la aceptación sin eufemismos, de la euta-
nasia. Según la información publicada, en España, 6 de cada 10 
médicos (Centro de Investigaciones Sociológicas - CIS) apoyan 
un cambio en la ley “para permitir a los enfermos pedir y reci-
bir el suicidio asistido por un médico y/o la eutanasia activa.”

Se afirma igualmente que un sondeo de la Organización de 
Consumidores y Usuarios (OCU) de España refleja que el 70 
% de los españoles desea que se legalice la eutanasia.

Ese movimiento pro-eutanasia ya es legal en Holanda y Bélgica 
y se dice que está avanzando rápidamente en Francia, Japón y 
Australia. En Suiza, la organización Dignitas ofrece “suicidios 
asistidos” a “cuantos europeos quieran usar de sus servicios”26.
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Se trata sin duda de un asunto espinoso y duro para la pro-
fesión médica, que es vista por el público, y se identifica a sí 
misma, como la institución destinada a luchar por la vida y 
combatir las enfermedades que atentan contra la misma. Y 
efectivamente, ese logro que el promedio de vida de naciones 
enteras llegue e incluso se prolongue más allá de los 80 años, 
se le puede atribuir mayoritariamente, sin dudas y regateos, a 
la medicina. Pero el costo a pagar es alto, y ahora surgen dudas 
y tribulaciones de cómo atenuar las consecuencias negativas de 
una población que envejece a ojos vista.

¿Tendrán que ser efectivamente los médicos quienes, contra-
riamente a una tradición multisecular —y a petición de los 
propios pacientes—, pongan fin a los días de quienes ayudaron 
a traer al mundo? Se trata de un cruel interrogante, que pende, 
como la espada de Damocles, sobre quienes ejercen la noble 
profesión, y que hasta ahora no habían tenido la necesidad de 
plantearse seriamente esa proposición harto macabra, triste y 
desoladora.

Tal vez, como sugiere mi hijo médico, si esta posibilidad se 
convierte en realidad en el futuro, deberían ser profesionales no 
médicos los encargados de ejecutar el lúgubre procedimiento 
(no exactamente un verdugo, pero no faltará quien los com-
pare).

4a Paradoja: Debilidad o carencia económica vs calidad de 
la atención médica

La medicina de todos los tiempos, y así lo consagra el juramen-
to hipocrático, ha tratado siempre de pasar por encima de los 
prejuicios raciales, religiosos y culturales de los seres humanos y 
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ha intentado por los medios a su alcance de que las diferencias 
económicas entre los seres humanos no afecten negativamente 
a quienes no disponen de los medios necesarios para proporcio-
narse y pagar los cuidados médicos que reciben.

Este ideal, que siempre se queda corto y sea tal vez inalcanza-
ble, se ha hecho cada día que pasa más difícil de lograr, pues las 
nuevas tecnologías médicas, cada vez más sofisticadas y com-
plejas, son extremadamente costosas y lo mismo se puede afir-
mar del precio de las nuevas medicinas (tal es por ejemplo el 
caso de las drogas patentadas necesarias para mantener con vida 
a los enfermos con SIDA). La brecha existente entre la calidad 
de los servicios médicos disponibles a quienes tienen medios 
económicos y quienes carecen de ellos se hace cada día más 
amplia, y peligrosamente distorsiona los fundamentos éticos de 
la profesión médica a nivel mundial. En muchos países reciben 
los servicios médicos apropiados tan solo quienes disponen de 
los medios económicos para pagarlos, y los profesionales de la 
medicina de nuestra generación tienen que aceptar las reglas 
draconianas impuestas al respecto por la administración de las 
instituciones a las cuales están afiliados, que para sobrevivir 
no pueden darse el lujo de hacer caridades y absorber los altos 
costos de las modernas y eficientes tecnologías diagnósticas y 
terapéuticas.

Cuando inicié mi ejercicio profesional privado en 1954 la cos-
tumbre en Venezuela, copiada seguramente de Francia donde 
se especializaron casi todos mis maestros médicos, era la de de-
dicar las mañanas al trabajo en hospitales públicos y a la docen-
cia, con salarios nominales y las tardes al ejercicio profesional 
privado, donde realmente se obtenían los recursos para mante-
ner un nivel de vida decente y mantener una familia.  Esto fue 
cambiando progresivamente y ya no es la regla sino posible-
mente la excepción.
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He tratado el tema en más extensión en una reunión denomi-
nada “Aula Magna” de la Pontificia Universidad Católica de 
Perú, el año 1998, publicado en el libro “Ética e Investigación: 
¿el fin justifica los medios?”,  editado por Liliana Regalado de 
Hurtado y Carlos A. Chávez Rodríguez.

5a Paradoja: Mentira vs secreto de Estado

¿Se justifica la mentira y la falsificación de la verdad médica en 
conflicto frente al “secreto de Estado”?

En la historia son frecuentes los casos de enfermedad de jefes de 
Estado, y se han estudiado los problemas que ello puede causar. 
Los métodos utilizados hablan muy claro de la creatividad y ca-
pacidad de intriga del entorno político-palaciego para engañar 
sistemáticamente a la opinión pública, muchas veces valiéndo-
se de la colaboración (¿complicidad?) de los médicos tratantes.
Casi siempre a posteriori nos hemos enterado de los dramas 
dentro de la burocracia más cercana al gobernante de turno 
para ocultar deliberadamente a la opinión pública lo que ver-
daderamente ocurría con la salud de sus respectivos jefes de 
Estado. En ese club, dominado por la gerontocracia, no es ex-
traño que la incidencia de problemas de salud de estos persona-
jes sea más la regla que la excepción. Muchos de esos problemas 
inhabilitan mentalmente a la persona que las sufre —en nues-
tro caso, un Jefe de Estado—, para evaluar su propio estado 
de salud (especialmente si el problema es cerebral), por lo cual 
sería impráctico e ingenuo dejar la decisión en manos del pro-
pio paciente. En estos casos se impone el veredicto del médico 
tratante y su compromiso ético con la verdad, haciendo caso 
omiso de las presiones políticas que siempre han buscado justi-
ficación en el “secreto de Estado”.
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En la historia reciente existe abundante evidencia de ese siste-
mático ocultamiento de la verdad por parte de las autoridades 
competentes con la complacencia y muchas veces activa cola-
boración de los médicos responsables.

Podemos recordar los casos de Antonio de Oliviera Salazar 
(1889-1970), dictador de Portugal, quien sufrió una trombo-
sis cerebral en 1968; de Francisco Franco (1892-1975) quien 
durante un mes fue mantenido con vida utilizando todo tipo 
de recursos tecnológicos (más de 50 litros de sangre mediante 
transfusión, fue sondeado, dializado y refrigerado, mantenido 
con vida gracias al trabajo continuo de “máquinas infatigables”); 
de Mao Tse-tung (1893-1976), en China, quien sufrió de una 
arteriosclerosis progresiva durante diez años y aislado en su pa-
lacio desde 1974; de Josip Tito (1892-1980) en Yugoslavia; de 
Leonid Brezhnev (1906-1982), de Yuri Andropov (1914-1984 
) y Konstantin Chernenko (1911-1985) en la Rusia Soviética, 
para no nombrar sino a unos cuantos dictadores, a los cuales les 
era más fácil ocultar la verdad y engañar deliberadamente a sus 
ciudadanos utilizando el aparato represivo de sus respectivos 
gobiernos.

Sin embargo, no se limita esa manipulación de la verdad con 
fines políticos a los regímenes autoritarios como lo revela re-
cientemente el escándalo de la publicación de un libro conten-
tivo de los detalles de la historia médica del ex-presidente de 
Francia, François Mitterrand (1916-1996), por parte de quien 
fue su médico de cabecera, por muchos años, Claude Gubler 
(1934-   ), que produjo en ese país una agria controversia, que 
incluso llevó a la cárcel a su autor. Mitterrand descubrió, poco 
tiempo después de ser elegido a su primer período como presi-
dente de la República Francesa, que sufría de cáncer de próstata 
con metástasis en los huesos. Sin embargo, con diversos trata-
mientos, pudo gobernar durante dos períodos presidenciales 
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consecutivos (14 años) a su país, sin que la opinión pública 
se enterase de sus problemas médicos, entregar el cargo a su 
sucesor, e incluso escoger la fecha de su deceso, cuando vo-
luntariamente suspendió el tratamiento a que estaba someti-
do. El Consejo de Médicos de Francia encontró culpable al 
cuestionado médico (quien ya se había distanciado un tiempo 
atrás de su ilustre paciente), por la publicación del libro a to-
das luces violatorio del “secreto médico”, pero curiosamente 
no se juzgó la evidente manipulación de la verdad, consisten-
temente adulterada, en los comunicados anuales sobre la salud 
del presidente, supuesta y convenientemente protegida por el 
“secreto de Estado”. Si se acepta legal y moralmente que bajo el 
manto del secreto de Estado es posible manipular y adulterar la 
verdad médica, todos esos boletines y comunicados no tienen 
sentido alguno, por cuanto sabemos de antemano que han sido 
“cocinados” por el interés político del gobernante de turno, y 
algunas veces de su entorno,  ¿qué valor e importancia tienen 
para la opinión pública? Curiosamente este aspecto es al que se 
atribuyó menos importancia en el debate público de tan deli-
cado asunto.

El caso del presidente Mitterrand tenía una importancia re-
lativa, por cuanto sus problemas de salud, aunque molestos, 
no afectaron su capacidad mental, su lucidez, su dedicación y 
su comportamiento como jefe del Estado. ¿Pero que hubiese 
sucedido si el padecimiento ocasionando limitaciones y pro-
blemas estuviese radicado en el cerebro? ¿Por cuánto tiempo 
el entorno presidencial hubiese podido ocultar la verdad a la 
opinión nacional? ¿Cuáles y cuántas decisiones hubiesen sido 
hechas por personas no calificadas, ni autorizadas legalmente 
para ello, con el engaño de que estaban avaladas por la perso-
na que los electores escogieron para esa función no delegable 
y mucho menos por personas seleccionadas en secreto y a es-
paldas de ellos?
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Quién podía imaginar que unos pocos años más tarde en 
Venezuela íbamos a experimentar ese problema con la enferme-
dad y muerte del presidente Hugo Chávez Frías (1954-2013), 
con la complicación adicional de que los médicos tratantes eran 
casi todos cubanos, de que los tratamientos fueron realizados 
en Cuba y de que por lo tanto era difícil determinar si el interés 
del supuesto secreto de Estado estaba del lado de Venezuela o 
del de Cuba.  En el momento de escribir estas líneas es todavía 
imposible determinar con precisión lo que realmente ocurrió, 
pero lo que si es posible afirmar sin un ápice de duda es que 
al pueblo venezolano se le ocultó por mucho tiempo la verdad 
acerca del diagnóstico y tratamiento de la enfermedad de su 
presidente, todo ello manipulado y adulterado por otro país y 
conforme a sus propios intereses. 

6a Paradoja: Consumo de alcohol vs buena salud

Hasta hace pocos años la ortodoxia médica vio las bebidas al-
cohólicas como un hábito dañino, potencialmente peligroso al 
crear adicción en algunas personas, y por lo tanto algo execra-
ble, que tan solo podía tolerarse moderadamente para facilitar 
la interacción social.

Sin embargo, recientes estudios clínicos en muestras significa-
tivas parecen haber demostrado fehacientemente que la inges-
tión diaria de cantidades moderadas de alcohol son beneficiosas 
a la salud. En el caso del vino tinto el beneficio se atribuye al 
resveratrol (una fitoalexina presente en las uvas), anti-oxidante 
que prolonga la vida en animales de experimentación.

Para los médicos en verdad no es difícil razonar que la dosis 
puede significar la diferencia entre beneficio y perjuicio, y que 
la palabra clave en el consumo de alcohol —como en muchos 
otros casos—, es moderación.
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Para la opinión pública la distinción no es tan simple y directa, 
y las campañas sanitario-educativas para evitar el alcoholismo 
se harán más complejas, pues dada la información existente es 
imposible condenar de manera absoluta el consumo del alco-
hol. Y desde luego el peligro de que un pequeño porcentaje de 
quienes lo consumen se hagan adictos es un riesgo comprobado 
que no podemos descartar. El alcoholismo es una enfermedad 
bastante común, degradante como pocas, de difícil tratamiento 
y con consecuencias sociales muy negativas para quien la sufre 
y su familia.

La hipótesis inicial de que la incidencia menor de enfermeda-
des cardiovasculares ocurría en quienes tomaban regularmente 
cantidades moderadas de vino rojo, quedó reemplazada más 
tarde, y avalada por numerosos estudios en diversos países, de 
que el efecto beneficioso se debe genéricamente al alcohol (en 
sus diversas formas, trátese de cerveza, vinos o destilados espi-
rituosos).

Se ha establecido, razonablemente bien (uno de los estudios 
abarcó casi medio millón de personas en un lapso de más de 
nueve años), que los bebedores moderados tienen 20 % a 30% 
menos posibilidades de muerte prematura por enfermedad car-
diovascular que los abstemios.

Los enterados aconsejan un “trago” al día para las mujeres y 
dos “tragos” para los hombres (un trago = 12 onzas = 355 ml 
de cerveza; o bien  5 onzas = 148 ml de vino; o bien 1,5 onzas 
= 44 ml de bebida espirituosa destilada).

Las autoridades sanitarias británicas (1995) han emitido una 
directriz estableciendo que la gente que no bebe o que bebe 
muy poco dentro del grupo etario de alto riesgo para las en-
fermedades cardíacas debe “considerar la posibilidad” de que 
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ingerir bebidas alcohólicas en cantidades moderadas puede be-
neficiar su salud.

En Estados Unidos, la American Heart Association es más con-
servadora cuando establece que si se ha de beber, debe ser con 
moderación y que la incidencia de enfermedades del corazón 
en quienes consumen cantidades moderadas de alcohol es me-
nor que en los abstemios, insistiendo siempre en los peligros 
del consumo alcohólico, como son el alcoholismo, la alta pre-
sión arterial, obesidad, ictus, suicidio y accidentes.  El consumo 
diario de alcohol puede causar daños severos a las fibras cardía-
cas (miocarditis alcohólica) y a las células cerebrales.

7a Paradoja: Donación vs venta de órganos para trasplantes.

La transfusión sanguínea puede ser considerada como un tras-
plante de un tejido (la sangre) y en muchos países existe una 
tradición de venta de la misma a los Bancos de Sangre por parte 
de muchos donantes —por ejemplo en Estados Unidos—, que 
hacen de ello una ganancia monetaria.

Afortunadamente en Venezuela no se permite la venta de san-
gre humana y por tanto existe una tradición de excluir del co-
mercio partes del cuerpo humano para trasplante, como puede 
ser el caso de órganos dobles como riñones, o huesos, ya que 
es evidente que otros órganos trasplantables como el corazón 
requieren de un cadáver, pues son órganos únicos e indispensa-
bles para la vida del individuo.

Dentro de la tradición cristiana los dos santos patronos de los 
médicos (junto con San Lucas), San Cosme y San Damián (…-
300), hermanos gemelos que vivieron en el Cercano Oriente 
a comienzos de nuestra era, quienes (uno como anestesista, el 



61

discurso de ingreso

otro como cirujano) practicaron el trasplante de una pierna de 
un esclavo negro recién muerto a un paciente blanco a quien 
se le había amputado el miembro inferior. Este fue el principal 
milagro de estos santos, que se encuentra representado en gran-
des pinturas de famosos museos (una de las cuales escogimos 
para la portada de este libro). Tomó casi dos milenios para que 
Alexis Carrel (1873-1944,  médico, biólogo y escritor de origen 
francés, Premio Nobel de Medicina 1912, quien trabajó en el 
Instituto Rockefeller para la Investigación Médica en Nueva 
York) lograra tamaño avance tecnológico en un par de perros 
(uno blanco y otro negro) y trasplantara una pata de uno a otro 
animal. Varias decenas de años más tarde se logró el trasplante 
de la mano de un cadáver a un amputado por accidente. Lo 
que antes fue un “milagro” pasó a ser de pronto una realidad de 
la moderna tecnología quirúrgica, con la ayuda de poderosos 
fármacos para impedir el rechazo de unos tejidos que no son 
los propios.

Pero lo que aquí queremos destacar es que la sociedad contem-
poránea considera inmoral e ilegal el comercio de órganos, por 
tanto quien necesita de uno de ellos —y muchas veces significa 
la diferencia entre la vida y la muerte—, tiene que encontrar 
un donante voluntario y gratuito (generalmente un familiar 
próximo).

Esa situación ha dado lugar al comercio ilegal de órganos de 
gente necesitada proveniente de países del Tercer Mundo que 
no vacilan en privarse de un órgano doble (generalmente ri-
ñones), mediante una intervención quirúrgica delicada, para 
obtener un dinero que necesitan con urgencia.

En algunos países de América Latina se publican avisos econó-
micos en la prensa ofreciendo en venta riñones, córneas, etc. 
Sin la menor duda el comercio de órganos existe.
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Hace algún tiempo oí por el radio, un programa de la BBC 
de Londres, relatando la denuncia de varias organizaciones vo-
luntarias, que atribuyen la desaparición de cientos de mujeres 
en el norte de México a crímenes relacionados con la venta de 
órganos. Aparentemente se trata de un serio problema que no 
podemos poner de lado sin una investigación a fondo de las 
denuncias planteadas. La gravedad del caso es que para hacer 
posible un comercio de tal naturaleza se necesitaría toda una 
cadena de complicidades, que son difíciles de tan siquiera ima-
ginar.

8a Paradoja: Permanecer en el país de origen vs emigrar.

Las grandes migraciones siempre han sido determinadas por 
circunstancias políticas (persecuciones) o económicas (espe-
cialmente hambrunas), y dejan poca elección a quienes se ven 
obligados a tomar este duro camino.

Un médico bien formado (y más aún si ya está especializado) 
tiene un valor agregado importante (tanto por el tiempo pro-
longado de su formación como por el valor intrínseco de la 
misma) para su país de origen, de modo que perder este capital 
humano, en caso de que decida emigrar, representa una pérdida 
importante y así lo debe contabilizar el país “donante”, como 
por otra parte lo hará seguramente a título de ganancia el país 
“receptor”.

Sobre lo que cuesta formar un médico y el valor que ello tiene 
para el país que lo recibe como inmigrante fue el tema que 
escogí para mi incorporación como Miembro Honorario de la 
Academia Nacional de Medicina de Colombia en febrero de 
1999. Dado el número elevado de médicos colombianos que 
han emigrado a los Estados Unidos pensé que sería un tema 
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de interés para iniciar un debate al respecto, en cierta forma 
porque quizá haya un elemento de justicia involucrado ya que 
ese solo aporte compensaría con creces las ayudas que por di-
versos conceptos ha recibido Colombia provenientes del gran 
país del norte (excluyendo el apoyo militar contra la guerrilla y 
el narcotráfico).

La emigración masiva observada en Venezuela en los últimos 
tres lustros (1999-2013) estimada entre 800.000 y 1.000.000 
de personas es tal vez un fenómeno sin precedentes, tanto por 
su magnitud (desde un país con 30 millones de habitantes) 
como por su calidad, ya que consiste principalmente de jóvenes 
graduados universitarios.  Se trata de un problema nuevo para 
un país de, hasta entonces, rápido crecimiento poblacional, en 
buena parte debido a la inmigración de importantes contin-
gentes de italianos, españoles y portugueses buscando mejores 
condiciones económicas después de la II Guerra Mundial, que 
actualmente se ve afectado por el fenómeno al reverso de perder 
un tanto explosivamente su recurso humano mejor formado, 
la generación de relevo.  Aunque las causas seguramente son 
múltiples, entre ellas la deficiente remuneración, el rechazo a la 
ideología comunista, la ausencia del reconocimiento al mérito, 
etc., no abrigamos dudas de que la inseguridad y la impunidad, 
permitidas y quizá hasta auspiciadas  por el actual Gobierno 
son el denominador común que explicaría tan difícil y traumá-
tica decisión.

El programa de talento venezolano en el exterior (TALVEN) 
es una respuesta a este problema migratorio, que se ha hecho 
explosivo en los último tres lustros.

Se estima que en la última década han emigrado desde Venezuela 
alrededor de 7.100 médicos, la mayor parte de ellos hacia 
España y Estados Unidos.  Por su parte España sufre el mis-
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mo fenómeno ya que sus médicos están emigrando hacia otros 
países europeos  (especialmente a Gran Bretaña y Alemania) 
donde son mejor remunerados y por ese motivo acogen bien 
a nuestros galenos.  La profesión médica venezolana ha sido 
duramente vapuleada por el actual régimen y ha sufrido la hu-
millación de ver su campo de actividad invadido por supuestos 
médicos cubanos, que ejercen la medicina sin tener que revali-
dar sus conocimientos como exige la ley.

9a Paradoja: Médico de familia vs. médico especializado.

Económicamente existe un valor agregado desproporcionado 
entre los servicios de un médico general y un médico especia-
lizado.

La formación del especialista es más larga y costosa, por tan-
to su tiempo es económicamente más valioso. En el sistema 
de salud británico todo enfermo tiene que ser examinado de 
inicio por su médico de familia y el acceso al especialista no 
es posible sino mediante la referencia del primero. Si acepta-
mos como cierta la estadística de que el 80 % de la gente que 
visita al médico, no necesita tratamiento, veremos la incon-
gruencia del asunto, puesto que también sabemos que el 80 
% de las personas que van a ver a un médico recibirán alguna 
forma de tratamiento (aunque no sea necesario). En Francia 
oí decir repetidas veces, que el público en general cuando vi-
sita al médico se sentirá defraudado si no termina la consulta 
con tres prescripciones de diferentes fármacos (de allí tal vez 
la proliferación de medicamentos basados en yerbas exóticas 
con supuestos efectos farmacológicos con dudoso fundamento 
científicamente probado, y de allí la lenidad y complacencia 
de la autoridad sanitaria, dispuesta a satisfacer un sentimiento 
colectivo altamente sensible).
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Cuando un Estado soberano reconoce su responsabilidad en 
relación a la atención médica de la población tiene que enten-
der de inicio que el médico de familia es la columna vertebral 
del sistema de asistencia médica colectivo y que por tanto debe 
utilizar todos los mecanismos e incentivos de la más diversa 
índole para favorecer ese tipo de formación entre los médicos 
recién egresados de las universidades.

10a Paradoja: El derecho a la salud vs el derecho a la aten-
ción médica.

Aunque a base de promesas falsas, exageraciones e hipérboles se 
gobierna al mundo, y estamos acostumbrados a oír hablar a los 
políticos, repetitivamente y sin consecuencias determinables, 
de una infinidad de “derechos humanos”, tales como derechos 
de los niños, de los homosexuales, el derecho a la vida, el dere-
cho a la muerte, los derechos de los acusados, el derecho de los 
criminales (conocemos instituciones y personas dedicadas a ese 
solo propósito), derecho de las víctimas (un poco más lógico 
y socialmente aceptable que el anterior), derecho a vacaciones 
periódicas, y hasta derecho de los animales, y  porqué no .... 
algún día lo habrá también ... de las plantas.
Aún dentro de este panorama de auténtica jungla de toda cla-
se de derechos (rara vez acompañados de los correspondien-
tes “deberes” como debería ocurrir en un “contrato social” 
justo y equilibrado), es curioso, ameno y hasta un poco ridí-
culo ver como los constituyentes al elaborar nuestra flamante 
“Constitución Bolivariana” —la más moderna y “revoluciona-
ria” de todas las constituciones—, consagra en su Artículo 83, 
el llamado “derecho a la salud”, que se define así: “La salud 
es un derecho social fundamental, obligación del Estado, que lo 
garantizará como parte del derecho a la vida”.  Un derecho por 
tanto que supuestamente debe garantizar el Estado venezolano 
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a todos sus ciudadanos, pero sucede que ni ese Estado, ni otros 
más avanzados si al caso vamos, pueden garantizar la salud a 
todos sus ciudadanos, por cuanto no están, ni jamás estarán 
en capacidad de hacerlo, porque sencillamente no depende de 
ellos, sino de factores múltiples que no controlan ni podrán 
controlar en un futuro previsible, por ejemplo y sin ir más le-
jos, las enfermedades degenerativas ocasionadas por el envejeci-
miento y desgaste funcional del cuerpo humano, que el avance 
futuro de la medicina tal vez podrá diferir por unos pocos años, 
pero que jamás podrá postergar indefinidamente o llegar a eli-
minar.

Pero nadie levanta la voz y clama contra ese nuevo engaño —
esta nueva hipocresía, tan fácilmente comprobable—, de los 
políticos (y no solo de los políticos venezolanos si vamos a ser 
justos), pues no de otra cosa se trata. Si ese llamado “derecho 
a la salud” fuese al menos cambiado, manipulado y “edulco-
rado” por algo menos tajante, ambicioso y altisonante, como 
por ejemplo, “derecho a la atención médica”, tal vez sería más 
digerible, realista y aceptable, pues al menos pondría de ma-
nifiesto el deber insoslayable del Estado de velar por el ideal 
-entiéndase bien un ideal-, algo bastante etéreo, de aspirar y 
contribuir a la buena salud de sus ciudadanos, recurriendo para 
ello, entre otros medios, a los servicios médicos, que deberían 
ser subsidiados por el gobierno cuando se trate de indigentes, 
sin recursos económicos para sufragar los costos incurridos. Al 
menos no tendríamos inhibiciones en reconocer la buena in-
tención que guió a los legisladores en aspirar a un ideal, que 
pocas veces, y con mucho esfuerzo, llega a cumplirse en unas 
pocas naciones afluentes, cultas y bien administradas. Pero es-
tablecer constitucionalmente y de la manera más dogmática y 
contundente que el Estado venezolano “garantiza” a todos sus 
ciudadanos el “derecho a la salud”, es decir, un derecho sobre el 
cual puede ejercer una influencia muy relativa, no es más que 
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una de tantas sandeces o ridiculeces y una majadería más, de las 
tantas a que estamos infelizmente acostumbrados.

11a Paradoja: Honorarios justos vs. honorarios abusivos

Aunque no hay reglas bien definidas para indicar la cuantía de 
los honorarios médicos y generalmente se basan en el tiempo 
consagrado a cada enfermo y en la calidad de la experticia de 
los servicios prestados, en décadas recientes dado el grado de 
compromiso de las empresas aseguradoras, muchas de las in-
tervenciones realizadas por cirujanos y médicos están tasadas 
mediante baremos que de hecho establecen parámetros que de-
terminan los honorarios profesionales y que desde luego varían 
en cada país e incluso en diversas localidades.

A diferencia de otras profesiones liberales que lidian con asun-
tos mercantiles y que tasan sus honorarios de acuerdo con los 
montos transados, el médico debe de cierta manera hacer abs-
tracción de la fortuna personal del paciente (algo que por lo 
general ignora ... y no forma parte del interrogatorio médico), 
lo que tal vez no es enteramente justo, pues cualquier fracaso 
en pacientes afluentes y famosos, pueden acarrearle serias con-
secuencias económicas negativas, y muchas veces lo que está en 
juego es la vida del opulento enfermo.

Lo cierto es que durante la enfermedad el paciente preocupado 
y nervioso por el desenlace de su dolencia, generalmente piensa 
que cualquier suma de dinero es poca cuando lo que está en 
juego es el restablecimiento de su salud, pero tan pronto la 
recupera cambia de manera de pensar. A tal efecto es ilustra-
tivo recordar la anécdota atribuida al famoso cirujano inglés 
lord Lister (1827-1912), quien fue requerido para atender a un 
noble y rico personaje, quien tenía una espina atracada en la 
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garganta. Con gran destreza el gran cirujano removió la espina. 
Agradecido por la eficaz atención recibida el paciente pregun-
tó a Lister el montante de sus honorarios. Lister sonrió ama-
blemente y respondió: “My lord, supóngase lo arreglamos por la 
mitad de lo que usted hubiese estado dispuesto a darme si la espina 
estuviese todavía clavada en su garganta.”

Una especialidad que noblemente nació para atender y reparar 
las deformidades y mutilaciones de los combatientes de la I 
Guerra Mundial, como es la cirugía plástica y reconstructiva, 
poco a poco se ha ido convirtiendo —al menos una parte im-
portante de ella—, en la cirugía del embellecimiento y de la 
lucha —bisturí en mano—, contra los estragos de la vejez en el 
cuerpo humano.

Esta variante de la especialidad, abultada como está en el pre-
sente por la demanda de un público consumista, no solo en 
los países afluentes sino también por el sector económicamente 
privilegiado de los países más pobres, que se ocupa —algunas 
veces con exclusividad—, de problemas estéticos, cuyo funda-
mento está en la vanidad humana, y no se rige, en lo que a 
honorarios profesionales se refiere, por ningún parámetro o ba-
remo, pues obviamente son procedimientos electivos, que no 
guardan relación alguna con la salud de la persona, por tanto 
están basados en otros criterios tales como la fama del profesio-
nal o la importancia social y/o económica del paciente, por lo 
que las variantes son extremas y muchas veces inexplicables aun 
por las leyes del mercado, se presta singularmente a honora-
rios desproporcionados con la intervención realizada y expone 
a todo el gremio médico —por injustificada generalización— a 
descalificadores y ácidos juicios de valor.
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12a Paradoja: Médicos vs abogados

Se ha dicho que en una sociedad donde hay más abogados que 
médicos (como la norteamericana, donde la relación es de 2,5:1 
aproximadamente), necesariamente se producen distorsiones 
en las cuales el elemento litigante se desborda e invade todas las 
áreas que habitualmente estaban reservadas al buen juicio y cri-
terio del médico, cuya competencia y honorabilidad en épocas 
anteriores se daba por descontada. Después de todo, ¿quién da 
de comer a los abogados, si no se crean continuamente proble-
mas legales de los que puedan ocuparse?

Desde luego no se trata tan solo de una causa simplista, como 
puede ser la relación numérica de abogados y médicos en ejer-
cicio en un determinado país, pero puede llegar a ser un impor-
tante elemento a tomar en consideración.

Por otra parte es imposible negar que la acción médica ejercida 
por parte de médicos, sin la debida preparación o por carencia 
de información actualizada, puede ser la causa de problemas 
que influyan negativamente en la salud de los pacientes —en-
fermedades iatrogénicas—, y que esa pueda llegar a constituir 
una razón importante de enfermedad.

Se ha constituido así un nuevo círculo vicioso que contribuye 
notablemente a encarecer los costos del acto médico, ya que el 
médico debe pagar altas primas por su seguro de “malapraxis” 
o “malapráctica” médica, cuyo coste, quiéralo o no, debe pasar, 
tan pronto como pueda, al paciente, al incluirlo discretamente 
en su factura.  Esos costos en los honorarios, los paga a la postre 
el enfermo-paciente, directamente o a través del incremento de 
las primas, para quienes están asegurados.
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En 1971, se presentaron de 12.000 a 15.000 litigios por mal 
ejercicio profesional en los tribunales de Estados Unidos. 
Menos de la mitad de esos litigios se resolvieron antes de die-
ciocho meses, y más del 10% permanecieron no resueltos más 
de seis años. Por cada dólar pagado por seguros contra mal 
ejercicio profesional, dieciséis a veinte centavos se destinaron 
a compensar a la víctima; el resto se pagó a los abogados y los 
expertos médicos.

El comentario –solicitado por mi- a mi buen amigo abogado 
Juan Fracisco Lloán es el siguiente:

“No es tan sencillo. Ha habido en EE UU, como en todo Occidente, 
después de 1945, un desencanto, una inhibición, un complejo,  con 
el deber ser de la Ley (aspecto axiológico) para concentrarse un solo 
en el ser (positivismo): la Ley es lo que está escrito, lo demás, lo que 
estaría detrás de ella: la cultura, la tradición, los valores !horresco 
referens! el sentido del bien que dimanaría de una conciencia de 
comunidad de destino: todo eso, ha sido defenestrado. Por pusina-
limidad, por claudicación, por intimidación. Sólo el atrevimiento 
del discurso orwelliano de los socialistas, ya que “fools rush where 
angels fear to thread”, ha impuesto “razones socialistas” (sic) que 
desbancan la Ley positive. Ello inevitablemente ha derivado en el 
ejercicio de la interpretación de la Ley en un sentido utilitario e, 
inevitablemente -por ello- crematístico. La pérdida de valores que 
se ha generalizado ha quitado toda vergüenza a la rapacidad. De 
allí la proliferación de juicios piráticos. Por otra parte, esto mismo, 
notoriamente, no ha escapado, faltaría más, al ejercicio de la me-
dicina. Así, de cierto modo, en una sociedad americana donde la 
tendencia tradicional es al litigio judicial (A. de Tocqueville dixit), 
esto ha degenerado en el aluvión de demandas por real o supuesta 
“malpractice” en EE UU y la consiguiente deformación económica 
por necesidad de grandes coberturas de seguro para el ejercicio pro-
fesional. Recuerdo que antes que esto estuviera de moda, ya había 
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proliferación de demandas peculiares: i.e. contra el fabricante de 
la cera que se aplicó a un piso donde la víctima resbaló; contra el 
barman que sirve tragos de más a un individuo que luego maneja y 
mata a alguién, etc.  Termino con un chiste judío: asked why Israel 
always won the wars started by its neighbours, the Israeli com-
mander cryptically said : “Oh we just put our lawyers and doctors 
on the front line, and we order them ‘CHARGE!!!’.....(pause)...
and you know how the bastards charge!”  Por otra parte, es cierto 
y lamentable que las víctimas demandantes terminan por recibir 
generalmente un pequeña parte del “award” de los tribunales (o 
de la transacción que por lo general, en la mayoría de los casos, le 
pone fin al juicio). Esto último reclamaría legislación correctiva de 
naturaleza federal.”

13a Paradoja: Medicina reproductiva vs manipulación re-
productiva

El sector de la medicina reproductiva es uno de los que más ha 
avanzado en el pasado reciente y contribuye a resolver eficiente-
mente muchos problemas de parejas infértiles que en la pasada 
generación no disponían de las soluciones tecnológicas de la 
moderna medicina.

Tal como siempre sucede con otros avances tecnológicos ello 
determina una serie de utilizaciones no previstas inicialmente 
y algunas veces abusos que cuestionan muy de frente las bases 
morales que han regido a la sociedad contemporánea y que en 
su debido tiempo  —después de meditadas consideraciones—, 
sin duda cambiarán, para adaptarse a los nuevos conocimien-
tos, tal como ha sucedido consistentemente en el pasado. Tal 
es el caso de la clonación humana, que tan intensos y agrios, 
violentos debates viene causando.
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Las posibilidades de manipulaciones indeseables en materia 
reproductiva, dados los avances tecnológicos ya logrados, son 
infinitas. Tan solo para ilustrarlas, valgan tres ejemplos:

Hace unos años un periódico de la costa oeste de Estados 
Unidos publicó un reportaje, acerca de una pareja de millo-
narios norteamericanos (ambos divorciados y con hijos de sus 
primeros matrimonios) que de visita a Australia habían dejado 
congelados en una institución local óvulos de la esposa ferti-
lizados por espermatozoides del marido (huevos o zigotos) y 
años más tarde (ya fallecido el marido) la viuda había decidi-
do concebir utilizando uno de estos huevos, lo que logró con 
éxito. Es fácil imaginar el embrollo, la galleta legal de un hijo 
nacido cinco años después de la muerte del padre y los proble-
mas engendrados por el reparto de la herencia, etc. De hecho 
parece que la historia fue inventada por el reportero, pero los 
problemas que potencialmente podría causar son verdaderos, 
pues no se trata de ciencia ficción, sino de una opción real en 
esta nueva realidad de la “fertilización in vitro”.

Otra historia es acerca de un médico del sur de Estados Unidos 
que inseminaba artificialmente a un número importante de sus 
pacientes femeninos con sus propios espermatozoides. Cuando 
este hecho se puso en evidencia este atropello criminal del espe-
cialista en fertilidad ya tenía casi tantos hijos “biológicos” como 
los que se atribuyen al general Juan Vicente Gómez (1857-
1935)T. ¿Qué curso legal aconsejar a esas madres para castigar 
el delito del padre “biológico” de sus hijos? ¿Qué actitud reco-
mendar a los hijos con su padre “biológico”?

T.  Gobernó dictatorialmente a Venezuela desde 1908 hasta su muerte en 1935. Anotó en un             
cuaderno, de su puño y letra, los nombres de sus 74 hijos.
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Otro caso bien documentado, con fotografías a todo color, en 
un semanario de circulación mundial, nos informa de una dama 
holandesa, casada con un holandés (ambos caucásicos) tratada 
en una clínica de fertilidad en su país, que da a luz unos geme-
los, uno negro y otro blanco. La averiguación posterior pone en 
evidencia que hubo una confusión en el laboratorio y que por 
accidente, semen de un paciente de las Antillas Neerlandesas 
penetró uno de los óvulos de la señora, mientras que el otro 
era fecundado por un espermatozoide del marido. Resultado: 
un gemelo es hijo de la señora holandesa y su marido holandés 
y el otro gemelo es hijo de la señora holandesa y un señor de 
color de Aruba a quien no conoce ni de vista. ¿Qué deberes y 
derechos tiene el padre de Aruba respecto a ese hijo? A no ser 
por la notable diferencia del color de la piel de los dos gemelos 
al nacer, ¿quién se hubiese apercibido de las diferentes paterni-
dades? ¿Cuántas veces habrán ocurrido “accidentes” como éste 
en el pasado, sin que tengamos evidencias probatorias?

14a Paradoja: Empleados vs administradores

En el sector de servicios, la atención médica ha sido posible-
mente el que ha estado a la zaga de las reglas que rigen la eco-
nomía de mercado, tal vez por la relación tan particular e irre-
nunciable, de carácter individual, entre paciente y médico. Sin 
embargo la tendencia en los países industrializados es muy clara 
y los médicos en el ejercicio de su profesión liberal están cada 
día más sometidos a las regulaciones e imposiciones de una in-
dustria —la más grande del mundo—, la industria de la salud, 
cuyas reglas son completamente diferentes a las que estaban 
acostumbrados los médicos hasta hace tan sólo una generación.
En sustancia los médicos han pasado a ser empleados, y en al-
gunos casos administradores, de un negocio más, el negocio de 
la salud de personas o poblaciones enteras.
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El médico tiene que aprender a interactuar con los adminis-
tradores (generalmente no son médicos y entienden tan solo 
parcialmente lo que son los valores y principios de la deontolo-
gía médica), y negociar con ellos (que velan fundamentalmente 
por los intereses de una empresa, aunque se llame clínica u hos-
pital), entre los derechos y deberes de los pacientes, los de los 
médicos y demás personal de salud, los de los empleados y los 
de la institución financiera a la cual deben su principal lealtad y 
dependencia institucional y de cuya solvencia económica todos 
dependen en última instancia.

Se trata —es evidente— de una nueva y compleja situación en 
la cual debe intervenir inteligente y creativamente el gremio 
médico.

15a Paradoja: El acto médico: completo vs parcial

El ideal desde luego es que una sola persona sea responsable 
por la integridad del acto médico, pues al dividir las acciones 
también se dividen las responsabilidades y los posibles errores 
en su ejecución.

Me explico con un ejemplo, al comenzar a ejercer la profe-
sión como dermatólogo e inscribirme como tal en el Colegio 
Médico del Distrito Federal, un buen día me llegó a mi consul-
torio privado una “unidad de trabajo” enviada por la sección de 
dermatología del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales 
(un acuerdo sui generis entre el IVSS y la Federación Médica 
Venezolana para referir a dermatólogos registrados tratamien-
tos que ellos no podían ejecutar por carecer de los equipos ne-
cesarios). Se trataba de un infante que habiendo recibido una 
extensa quemadura que comprendía un porcentaje importante 
de la superficie cutánea, al derramarse aceite hirviendo sobre 
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su piel, había desarrollado unos queloides en la zona quema-
da. El médico que lo examinó (no era dermatólogo pero ofi-
ciaba como tal) hizo el diagnóstico correcto, pero indicó un 
tratamiento equivocado, aplicar hielo seco (nieve carbónica) al 
queloide, lo que hubiese supuesto —en este caso, por la exten-
sión del queloide—, cientos de dolorosas aplicaciones. Al to-
mar conciencia de que no estaba de acuerdo con el tratamiento 
indicado (que posiblemente hubiese sido acertado en un que-
loide de pequeño tamaño), llamé por teléfono al dermatólogo 
jefe de la unidad y le expliqué lo que ocurría y me contestó que 
no podía desautorizar al médico funcionario de la institución 
y que tenía que ejecutar la “unidad de trabajo” por él indicada, 
tal y como se me instruía en la orden correspondiente, por lo 
que no me quedó otro camino que pedirle cortésmente que bo-
rrara mi nombre de la lista de especialistas dispuestos a dar ese 
servicio (mi primera y última “unidad de trabajo” al iniciar mi 
ejercicio profesional, cuando más necesitaba de esos ingresos). 
Me he extendido en esta anécdota, pues es reveladora del anta-
gonismo que puede surgir entre un procedimiento rutinario (la 
“unidad de trabajo”) y un principio que no puede soslayarse, en 
este caso el desacuerdo que tenía con el tratamiento indicado 
por un colega. Tal desacuerdo —que puede ser una rutina en el 
medio hospitalario, donde se resuelve por la autoridad jerárqui-
ca—, en este caso se transformó en un problema institucional 
delicado; el colega que había hecho el diagnóstico e indicó el 
tratamiento era un funcionario en la nómina de la institución, 
en cambio el dermatólogo que al azar recibió la “unidad de 
trabajo” que el primero ordenó, no pertenecía oficialmente a 
la institución y no existía un “procedimiento” para cambiar su 
equivocada indicación terapéutica, no había otra solución si yo 
no acataba las instrucciones que renunciar al sistema, lo que 
hice sin pérdida de tiempo, aunque dejando firme constancia 
de mis objeciones al tratamiento, siempre pensando en el pobre 
niño que sería sometido cruelmente a un tratamiento que para 
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llegar a tener algún grado de efectividad debería ser administra-
do regularmente cientos de veces.

Esta singular experiencia me puso a pensar acerca de la im-
portancia del acto médico integral y las responsabilidades que 
conlleva.

16a Paradoja: La clínica vs el laboratorio

Cuando estudiaba medicina —hace más de medio siglo pues 
recibí mi diploma de médico-cirujano en 1951—, mis pro-
fesores, y mejor aún mis maestros (son estos últimos quienes 
enseñan adicionalmente a la materia de su competencia, con 
su propio ejemplo), insistían siempre en el hecho de que los 
exámenes de laboratorio eran un complemento muy impor-
tante, pero siempre subordinado al criterio, conocimientos y 
experiencia del clínico, quien interpretaba una serie de factores 
antes de llegar a un diagnóstico e indicar un tratamiento.

A lo largo de la historia de la medicina siempre se han generado 
controversias, cuando no verdaderos conflictos, entre facciones 
que tienen puntos de vista diferentes sobre el ejercicio de la me-
dicina, algunas de ellas nos son familiares, por ejemplo, la ciencia 
clínica al lado del lecho del enfermo versus la ciencia del labora-
torio; las habilidades para ejercer versus aquellas para investigar; 
pre- calificaciones técnicas versus las humanísticas para acceder 
a los estudios médicos; generalistas versus especialistas; médicos 
prácticos versus académicos (en el sentido de docentes); universi-
dades versus hospitales versus institutos de investigación.

Las nuevas tecnologías médicas, especialmente todo el espectro 
de imágenes, con su extraordinaria variedad de información y 
precisión representan una verdadera tentación a poner de lado 
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el juicio clínico ponderado y a guiarnos tan solo por lo que nos 
indican esas máquinas sofisticadas que nos ha brindado como 
cornucopia inexhaustible la moderna tecnología médica.

En 1981 en un editorial de la revista The Lancet se afirmaba, 
“La precisión reconfortante, si bien espuria, de los resultados del 
laboratorio tienen el mismo atractivo que el salvavidas al mal na-
dador”, entrando luego a explicar las razones por las cuales los 
médicos indicaban tantas pruebas innecesarias: hay la prueba 
“por si acaso” exigida por el médico joven “por si acaso” el consul-
tante pedía ese resultado, y la “prueba de rutina” cuyos resultados 
raras veces contribuía al diagnóstico, y la prueba “ajá” cuyos resul-
tados eran sabidos como anormales en ciertas enfermedades y que 
se ordenaban para “hacer propaganda a la habilidad del clínico”.

“Este fenómeno de ‘sobre-investigación’ —la realización de un 
gran número de pruebas en pacientes cuyos problemas médicos son 
bien aparentes—, puede parecer una materia bien trivial, pero 
es costosa, y más seriamente, introduce un elemento extraño en el 
encuentro médico, al degradar la importancia de la sabiduría y de 
la experiencia a favor de una objetividad espuria”.

Observamos que en el afán de “cuidarse las espaldas” en caso de 
demandas judiciales por malapraxis se ordenan exámenes inne-
cesarios.  Por ejemplo en dermatología el diagnóstico clínico del 
carcinoma basocelular es asunto de rutina, lo que hace innecesa-
rio una biopsia y examen histopatológico previos al tratamiento 
definitivo de la enfermedad, pero muchas veces es aconsejable, 
en consideración de los riesgos legales, de obtener una “prueba” 
de la necesidad de un tratamiento más “radical” que de ordina-
rio, para evitar reclamos de esta desagradable naturaleza.
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17a Paradoja: Exploraciones indispensables vs exploracio-
nes optativas

Hay exámenes instrumentales y pruebas de laboratorio que son 
indispensables para establecer un determinado diagnóstico y 
poder, basado en ello, fundamentar un tratamiento adecuado.
Pero, es fácil exagerar esa necesidad e indicar una plétora de 
exploraciones y exámenes, que no necesariamente van a contri-
buir a cambiar el diagnóstico, aumentando así inutilmente los 
costos del acto médico.

Algunos colegas, tal vez racionalizando su conducta en la idea 
de que muchos de sus pacientes están asegurados y por lo tan-
to directamente no van a cancelar esos incrementos en costos, 
no vacilan en indicar exploraciones redundantes para tratar de 
confirmar o reforzar sus sospechas diagnósticas. Otros colegas, 
lo justifican pensando que es prudente indicarlos como una 
precaución y prueba de su competencia profesional contra po-
sibles intentos de demandas por mala práctica médica. A la 
larga es un factor negativo, que contribuye a elevar los costos 
hasta hacerlos insostenibles.

Los abusos llegan a extremos difíciles de justificar.  Recuerdo 
un caso de una paciente que después de una caída sospecha 
una fractura del hombro. El traumatólogo consultado indica 
telefónicamente una resonancia magnética de la zona y sin 
examen clínico previo, sugiere también telefónicamente una 
intervención quirúrgica inmediata.  Felizmente una segun-
da opinión puso de manifiesto, primero clínicamente y luego 
con el respaldo del examen con rayos X, que esa feactura se 
trataba adecuadamente solamente con la adecuada inmovili-
zasción. 
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18a Paradoja: Satisfacción vs insatisfacción en el ejercicio de 
la medicina

Mientras los estudios médicos sean capaces de atraer a los me-
jores jóvenes estudiantes —los más inteligentes, más capaces, 
más trabajadores, más ambiciosos y más íntegros, de ambos 
sexos, de una determinada generación—, nuestra profesión po-
drá sentirse segura de su futuro y ello depende en buena parte 
del grado de satisfacción y “realización” de los profesionales ac-
tivos con el ejercicio de la carrera por ellos elegida, que de cierta 
forma mide sus expectativas vs la realidad.

Aunque todavía no hay signos irreversibles serios, cierta dismi-
nución en ese grado de aceptación, revela un grado de descon-
tento con las tendencias actuales. La interpretación que consi-
dero más aproximada a la realidad es que la nueva generación de 
médicos resiente más que una compensación económica exigua 
y desproporcionada con el grado de esfuerzo, concentración 
y tiempo que se exige del médico en su trabajo, una “pérdida 
del control” del mismo, que esta sometida a reglas establecidas 
por los aseguradores y/o la administración hospitalaria. Es una 
situación que, más temprano que tarde, deberá revisarse, pues 
puede eventualmente hacer perder el favor que una vez tuvo la 
profesión médica, con quienes se sintieron tentados a seguirla 
como carrera durante toda una vida, y hay que recordar que 
en esencia no es ni una manera lucrativa de ganarse la vida, 
ni un sacerdocio, y si la sociedad a la que sirve quiere seguir 
disponiendo de buenos médicos, tendrá que apercibirse de que 
los médicos deberán recuperar al menos parte del control que 
una vez tuvieron de las decisiones médicas que conciernen a sus 
pacientes.

Si no se logra corregir esta tendencia, la medicina como profe-
sión irá perdiendo gradual, pero inexorablemente, los jóvenes 
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más talentosos de cada nueva generación, algo que dábamos 
por descontado hasta hace poco tiempo, pues en numerosas 
encuestas y en los países más avanzados siempre figurábamos 
en pizarra como la primera escogencia de los estudiantes de 
secundaria mejor dotados, y si no somos capaces de atraer a los 
mejores, la medicina no logrará cumplir las ambiciosas metas 
que sus líderes y conductores han propuesto; objetivos sin duda 
ambiciosos pero realizables tan solo en la medida que dispon-
gamos del elemento clave para lograrlo ... el mejor recurso hu-
mano disponible.

Este es un problema que ciertamente “no ha quitado el sue-
ño” al liderazgo de nuestra profesión, a nivel mundial, en el 
pasado inmediato, pero que debe preocupar a quienes tienen 
actualmente esa responsabilidad, quienes deben repensar muy 
seriamente los correctivos necesarios para revertir una tenden-
cia que apenas se esboza pero cuyas consecuencias pueden re-
vestir extrema gravedad para el futuro de la medicina y su papel 
tradicional en la sociedad.

Para complicar el asunto, la reciente graduación en Venezuela 
de unos nuevos profesionales, en paralelo y en franca compe-
tencia con los médicos con formación ortodoxa, que con el 
rimbombante título de “médicos integrales comunitarios” 
(MIC), con un plan de estudios reducido, diseñado en Cuba, 
con unos docentes improvisados y una ausencia de selección 
bien establecida y cuya idoneidad para el trabajo hospitalario 
está en duda, va a ejercer una influencia muy negativa entre los 
futuros aspirantes de nuestra profesión, que podrán fácilmente 
intuir una actividad devaluada, minada por futuros conflictos 
laborales entre dos tipos de profesionales con distnta formación 
académica.  Es factible imaginar que los errores en el diagnós-
tico y tratamiento de estos MIC, fruto de la improvisación en 
un sector que no lo admite, cause un descrédito que el público 
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en general atribuya a la pofesión médica en conjunto.  Es obvio 
que ante tal situación los estudios médicos ortodoxos pierdan 
el gran atractivo que alguna vez tuvieron.

19a Paradoja: Información tradicional vs información por 
Internet

La comunicación entre médico y paciente está siempre influen-
ciada por el grado de conocimiento que tiene el paciente acerca 
de la medicina y de su propia enfermedad. Es natural y lógico 
que el paciente demande de su médico tratante un mínimo 
de información sobre su propia enfermedad, sus causas, su 
evolución, su pronóstico, su tratamiento y sus posibles con-
secuencias. Hasta hace poco tiempo el paciente, excepto raras 
excepciones (casi siempre cuando el paciente mismo era médi-
co o familiar de médico), aceptaba sin vacilaciones, ni muchas 
preguntas, las sumarias explicaciones del médico tratante sobre 
su enfermedad y el diálogo entre ambos era breve y se limitaba 
a las instrucciones que daba el médico.

Con el fácil acceso doméstico a las páginas de la Web a través 
de la computadora e Internet, es frecuente, hoy en día, que el 
paciente, aun antes de solicitar la cita con el médico, y especial-
mente si ya tiene o sospecha un determinado diagnóstico, que 
se haya documentado bien acerca de su padecimiento e incluso 
haya preparado —al menos mentalmente—, un grupo de pre-
guntas pertinentes e incluso, de acuerdo con las respuestas que 
obtenga, pueda formarse un criterio acerca de los conocimien-
tos actualizados del facultativo. En realidad, y aunque no se 
tenga conciencia de ello, se realiza así una especie de “examen 
preliminar” del médico por parte del paciente, que es parte de 
una especie de evaluación previa para determinar si el profesio-
nal escogido tiene la preparación que de él se espera.
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Es a todas luces evidente que dicha evaluación, basada en esta 
búsqueda singular de una información un tanto desordenada 
y por quienes carecen de una formación básica indispensable 
para entender el problema, por más simplemente que trate de 
ser expresado, puede dar lugar a múltiples confusiones y a jui-
cios equivocados por parte de los pacientes.

El médico hoy en día tiene que tener presente esta realidad, de 
que cada vez que se enfrente a un nuevo enfermo, puede que 
ya se haya documentado sobre su posible dolencia, por la vía ya 
mencionada y quiera medir los conocimientos actualizados del 
facultativo escogido. Ello en sí no es una característica negati-
va de esta nueva modalidad del ejercicio de la medicina, salvo 
que en muchas personas —por falta de preparación, como ya 
hemos indicado—, pueda dar lugar a confusiones de concep-
tos que el médico debe tratar de aclarar, al darse cuenta de lo 
ocurrido.

Las páginas de la Web ofrecen a quienes las consultan una 
extraordinaria riqueza de información, sin paralelo a nada 
que haya ocurrido anteriormente, y varios buscadores 
(personalmente utilizo Google, ‘hyperlink’ “www.google.
com, como mi buscador favorito), y el problema actual es 
saber como orientarse en una verdadera “jungla” de infor-
mación disponible para desglosar lo superfluo de lo fun-
damental. No es tarea fácil. Con la autoría de Robert Kiley 
(bibliotecónomo británico, jefe de los servicios digitales  
de la Biblioteca Wellcome de Londres) , la Royal Society of 
Medicine de Londres ha editado un pequeño libro, “The 
Doctor’s Internet Handbook” muy útil para los médicos en 
esa compleja búsqueda de la información relevante.

Como contrapartida a esos beneficios es preciso mencio-
nar que no existiendo ningún tipo de control o filtro, pue-
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de prestarse a difundir información errónea o incluso mal 
intencionada, de allí la importancia de expresar la autoría 
intelectual responsable respaldando los escritos, lo que 
usualmente se acompaña con las afiliaciones académicas 
y/o hospitalarias del autor médico, que le permiten al lec-
tor darse una idea de la confiabilidad de la información.

20a Paradoja: Las instituciones aseguradoras vs la profesión 
médica

La llamada “industria de la salud” ha pasado a ser, y con mu-
cho, la industria de mayor tamaño económico en la primera 
potencia del mundo, Estados Unidos. A pesar del enorme gasto 
en salud, el sistema norteamericano dista mucho de ser el más 
eficiente, al menos en lo que se refiere a su capacidad de cubrir 
el mínimo de necesidades de atención médica a toda la pobla-
ción, y hay una profunda insatisfacción social por no poder 
cumplir cabalmente un cometido que se considera un derecho 
en nuestra moderna sociedad. Para los inicios del nuevo mile-
nio se estimaba que había 41 millones de estadounidenses sin 
cobertura de seguros de salud (cuyo costo está en la vecindad 
de 88 millardos de dólares al año). Como la población de los 
Estados Unidos para ese entonces era de 270 millones de ha-
bitantes, quiere decir que el 15 % de la población de ese país 
carecía de algún tipo de seguro que le proporcionase atención 
médica adecuada. La gran paradoja estriba en que esto ocurre 
en el país que gasta más dinero en salud en todo el mundo.
El problema no se limita a la evidente necesidad de que toda la 
población tenga alguna forma de seguro médico, sino que en 
sociedades altamente “litigantes” como la norteamericana, nin-
gún médico puede ejercer la profesión sin un seguro de mala 
práctica médica que lo proteja contra las demandas intentadas, 
racional y justificadamente, o sin ellas, por pacientes insatisfe-
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chos o perjudicados por el acto médico. Los aumentos de las 
primas de ese tipo de seguros para los médicos son responsa-
bles del aumento de sus honorarios. Este fenómeno es parti-
cularmente sensible en los estados de California, Nueva York 
y Florida. En 1985 esta prima estaba en el orden de 82.500 
dólares para un obstetra y de 101.000 dólares para un neuro-
cirujano.

Al igual que las nuevas tecnologías, se trata de un factor en 
continuo aumento.

Una de las consecuencias negativas de esta situación es que los 
médicos prefieren abandonar los tratamientos donde la tasa de 
éxitos no parece ser lo suficientemente elevada, lo que condu-
ce a un ejercicio de la medicina excesivamente prudente, que 
puede perjudicar dramáticamente a quienes sufren de ciertas 
enfermedades.

Es importante recalcar que en muchos casos son las asegura-
doras las que determinan el tratamiento a seguir para muchas 
personas.

Es todavía prematuro juzgar si las recientes reformas al sistema 
de salud estadunidense destinadas a eliminar o al menos a dis-
minuir considerablemente el número de pacientes sin seguros 
médicos promovidas por el presidente Barak Obama (y cono-
cidas como Obamacare) van a tener los efectos beneficisos que 
de ellas se espera.

21a Paradoja: La industria farmacéutica vs la profesión médica

Hasta hace muy poco tiempo, a pesar de los conocimientos 
acumulados acerca de la historia natural de las enfermedades 
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y sus signos y síntomas, el arsenal terapéutico de los médicos 
estaba reducido (sin ninguna prueba científica de su efectivi-
dad) a sangrías, vómitos y purgas. A partir del siglo XIX los 
avances en el examen clínico (con una buena historia clínica), 
la anatomía patológica y la microbiología se convierten en los 
fundamentos para un diagnóstico certero, pero al margen de 
unas cuantas vacunas, Salvarsán para la sífilis, quinina para el 
paludismo, digital para la insuficiencia cardíaca y varios sedan-
tes y analgésicos (principalmente la aspirina), los médicos te-
nían muy poco que ofrecer a sus pacientes.

Con el nacimiento y exponencial crecimiento, de la indus-
tria farmacéutica desde fines del siglo XIX hasta el presente, 
su poderío económico ha tenido una influencia ambivalente 
sobre los médicos. Por una parte contribuye decididamente 
a proporcionarnos armas terapéuticas cada vez más efectivas, 
sofisticadas y específicas; por la otra, para poder determinar 
la eficacia de los fármacos patentados por ella y sobre todo 
para mercadear eficazmente sus productos, no ha vacilado en 
solicitar y tratar de obtener la colaboración de los facultativos 
para sus ensayos clínicos y para que favorezcan sus fármacos, 
utilizando para ello un procedimiento manido, como el de 
dispensar favores a discreción (por ejemplo, sufragar los gas-
tos ocasionados por la asistencia a congresos y otras reuniones 
de carácter científico), lo que ocasionalmente puede resultar 
en problemas de carácter ético.
El tema de estos “favores” a los médicos por parte de la indus-
tria farmacéutica ha sido ampliamente discutido en las princi-
pales revistas médicas y como significativo ejemplo podemos 
citar el editorial del British Medical Journal correspondiente 
al 31 de mayo de 2003, titulado, “No más almuerzos gratis”, 
tipificando así uno de los tantos favores recibidos. Allí los edi-
tores de la revista afirman, “Los doctores y las compañías farma-
céuticas deben trabajar juntos, pero los médicos no tienen porque 
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ser invitados a banquetes, transportados con lujo, hospedados en 
los mejores hoteles y ser educados por estas firmas farmacéuticas. 
El resultado compromete las decisiones tomadas en el cuidado de 
los pacientes. Las compañías farmacéuticas son firmas comercia-
les que tienen que mercadear sus productos. Algunas veces tuercen 
las reglas, pero son tal vez los doctores a quienes se debe echar la 
culpa por depender de la generosidad de la industria farmacéuti-
ca. ¿Cómo llegamos al punto en que los médicos dependen de la 
información, investigación, educación, organización profesional y 
asistencia a conferencias, para que sean pagadas por las compañías 
farmacéuticas? Tanto los médicos como las compañías farmacéuti-
cas saben que hay algo enfermizo en esta relación, pero no saben 
como detenerla.”

Termina afirmando, “La industria farmacéutica es inmensamen-
te poderosa. Es una de las industrias más rentables, verdaderamen-
te global, y estrechamente conectada con los políticos, particular-
mente en Estados Unidos. Comparada con ella, la medicina es un 
desorden sin organización. Los médicos se han hecho dependientes 
de una industria en una manera que mina su independencia y 
habilidad de hacer lo mejor por sus pacientes. Grupos de reforma 
médica en Estados Unidos están proponiendo una distancia más 
grande en su relación con la industria, con educación y fuentes de 
información independientes. La Universidad de California está 
considerando poner fin a “los almuerzos gratis” pagados por los 
laboratorios farmacéuticos, y se les pide a los estudiantes de medi-
cina estadounidenses tomar una versión revisada del juramento 
hipocrático que veda aceptar dinero, regalos u hospitalidad. Estas 
son iniciativas que los médicos de todo el mundo deben seguir.”

Como ejemplo de la importancia económica de la industria far-
macéutica, tomemos el caso de Estados Unidos, la economía más 
grande del mundo, cuya industria farmacéutica tuvo ganancias el 
año de 1998 del orden de los 99,5 millardos de dólares, un au-
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mento del 11 % sobre el año previo. Las ventas globales también 
aumentaron, 7 % en el solo año de 1997-1998, haciendo de la 
industria farmacéutica la de más rápido crecimiento, con las más 
altas ganancias legítimas en el mundo entero.

En 1953, sólo en EE.UU, había un listado de 140.000 produc-
tos medicinales para la venta, 75% de ellos introducidos en los 
diez años precedentes. De 1929 a 1969 el gasto en fármacos 
de prescripción aumentó 25 veces, de 190 millones de dólares 
a 5,3 millardos. Nada da una mejor idea de la “embriaguez” 
pública (incluyendo al gremio médico) por los nuevos y pode-
rosos medicamentos, el hecho de que en 1945, el año en que 
la penicilina fue verdaderamente accesible al gran público, uno 
de cada cuatro norteamericanos la habían recibido. Sin duda 
habrá salvado muchas vidas, pero es probable que se haya utili-
zado en miles de casos innecesariamente.

La investigación y el desarrollo de nuevos fármacos requiere de 
los mercados con alto poder adquisitivo de las naciones indus-
trializadas del primer mundo, que tan solo en Estados Unidos 
tenía un presupuesto que asciende a los 17 millardos de dólares 
el año de 1998. Es bueno hacer notar que “las firmas farmacéu-
ticas operan como cualquier industria privada y no tienen ningu-
na misión social benéfica específica, respondiendo a imperativos 
económicos más que a los de carácter social o humanitario”.
Se estima que el costo promedio de la investigación y desarrollo 
para poner en el mercado una nueva droga está en los alrededo-
res de 500 millones de dólares, y que la compañía que hace esa 
inversión aspira a recuperarla en un plazo de tres a cinco años 
por la venta del producto, de tal manera que cumplido este 
plazo genere ganancias.

Con estas cifras es fácil colegir que sólo las grandes multina-
cionales de Estados Unidos, Suiza, Alemania, Gran Bretaña, 
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Francia y Japón, pueden competir con éxito en esta industria, 
que tan solo atiende las necesidades de los mercados de los paí-
ses afluentes y tiene poco o ningún interés por las enfermeda-
des tropicales de los países pobres. Hay que mencionar —con 
toda justicia— que esta situación es al menos parcialmente 
compensada por programas de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) y donaciones de varias grandes fundaciones 
internacionales y muy especialmente por el Welcome Trust de 
Gran Bretaña, que ha tenido siempre el buen tino de dedicar 
una parte significativa de sus fondos a la investigación en me-
dicina tropical.

Para explicar el “apetito” insaciable de los seres humanos por 
los medicamentos hay que recordar el aforismo de sir William 
Osler cuando afirmó: “El deseo de tomar medicinas es, quizás, el 
hallazgo más grande que distingue al hombre de otros animales.”

22a Paradoja: Los políticos vs la profesión médica

Siendo la salud el problema que más preocupa y atrae la aten-
ción de los ciudadanos, no es de extrañar que para lograr los 
votos y ser elegidos, los políticos prometan villas y castillos du-
rante sus campañas electorales, en materias que competen a los 
médicos y que pueden afectar negativamente su trabajo. Las 
relaciones laborales entre el gremio médico y los gobiernos se 
hacen cada día más complejas y difíciles y requieren la inter-
vención casi diaria del gremio médico, agrupado en sus cole-
gios y federaciones.

Caso notable es el del “derecho a la salud” (en vez de “derecho a 
la asistencia médica”) de la nueva Constitución de la República 
“Bolivariana” de Venezuela, donde el Estado “garantiza” la sa-
lud de todos los venezolanos. ¿Ignorancia, ingenuidad, cinis-
mo, demagogia o combinación de las cuatro?
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Cuando los pueblos adquieren conciencia de la íntima e 
inextricable relación entre la salud de los ciudadanos y por 
tanto su bienestar por una parte y las decisiones políticas 
de los gobiernos, por la otra, de inmediato se establece una 
relación estrecha entre política y medicina. Entre quienes la 
vivieron intensamente se destaca la figura del patólogo ale-
mán Rudolf Virchow (1821-1902) quien llegó hasta el ex-
tremo de pensar en la política como en una de tantas ramas 
de la medicina, por cuanto debe velar por ciertos aspectos 
del bienestar humano, mientras que la medicina los engloba 
en su totalidad.

Virchow aplicó la teoría celular a la patología y proclamó la nue-
va doctrina de omnis cellula e cellula (toda célula proviene de otra 
célula), tuvo destacada actuación en la política alemana de su 
tiempo; como hombre de visión liberal, le tocó oponerse en el 
parlamento al gran estadista y canciller de Prusia (y más tarde, a 
partir de 1870, del nuevo Imperio Alemán), príncipe Otto von 
Bismarck (1815-1898), y sus múltiples y a veces divertidas anéc-
dotas, han llegado hasta nuestros días. He aquí una de ellas:

Bismarck, supuestamente molesto por las críticas de Virchow lo 
retó a un duelo. En su calidad de retado Virchow tenía el derecho 
de escoger las armas, y se presentó con un hermoso estuche al 
campo de honor, por lo que padrinos y testigos pensaron horro-
rizados que Virchow había seleccionado las pistolas para dirimir 
el conflicto y todos conocían la fama de Bismarck en el manejo 
de las armas y su experiencia como duelista (al menos la espada 
dejaba una oportunidad de permanecer con vida, después de la 
primera sangre derramada). Ante la sorpresa de todos los presen-
tes lo que allí había eran dos grandes salchichas idénticas en apa-
riencia y ante el estupor de todos, Virchow explicó que se trataba 
de un arma mortífera, por cuanto una de ellas estaba debidamen-
te contaminada con gérmenes letales escogidos por él mismo, la 
otra era perfectamente innocua. “Dejémos a su excelencia decidir 
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cuál quiere comer y yo me comeré la otra”, dijo Virchow. Demás 
decir que el “canciller de hierro” desistió del duelo.

Aparte del elemento humorístico de burla al duelo como mé-
todo de resolver conflictos, Virchow aprovechó la ocasión para 
demostrar de una vez por todas que quien hace un reto (de ésta 
u otra naturaleza) piensa que lleva la ventaja (lo que casi siempre 
resulta ser cierto) y de allí deriva su supuesto arrojo y valentía.

A solicitud mía comenta Luis Enrique AlcaláU: Te agradez-
co que me hayas recordado para la nueva edición de Paradojas 
Médicas. Abajo copio unas líneas que pudieras editar libremente 
según convenga a tu publicación.

En varios artículos de mi blog reconozco que el dato del enfoque 
político-médico de Virchow te lo debo. Por ejemplo, en Enfermo de 
pobreza, pongo:

El ilustre dermatólogo y ex embajador Francisco Kerdel-Vegas, 
infatigable constructor de venezolanidad, fue quien me alertara 
sobre el concepto que Rudolf Virchow (1821-1902), el gran pa-
tólogo alemán que sirvió igualmente como parlamentario de su 
país, tenía de la política. La entendía como actividad de carácter 
médico. El contexto del inestimable dato fue una conversación en 
la que explicaba al Dr. Kerdel que ése era precisamente mi enfoque 
explícito a partir de 1984.

En esa reunión en mi casa [con Diego Bautista Urbaneja y Gerar-
do Cabañas, en noviembre de 1984] expuse por primera vez mi 
noción de la ruta que estaba marcada para nuestra legitimación 
en tanto políticos como un camino “médico”. La llamé “la metá-
fora médica”. El acto político es un acto médico, dije, pues en el 

U. Sociólogo y analista político venezolano.
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fondo se trata de proponer, seleccionar y aplicar tratamientos a los 
problemas. (…)

A comienzos del año siguiente, 1985, recibí copia de unos trabajos 
de Yehezkel Dror,… En uno de ellos Dror, amigo y maestro desde 
el año de 1972, decía lo siguiente: “...policy sciences are, in part, a 
clinical profession and craft”. (…) Su posición era sólo ligeramente 
menos radical que la mía, puesto que lo que a mí me interesaba 
era el territorio conceptual que se define, justamente, por esa parte 
que es una profesión y un arte “clínicos”. (…)

La imagen o metáfora médica de la política no me es enteramen-
te original. Recibí el trabajo mencionado de Yehezkel Dror unos 
meses después de la exposición que hice a los amigos nombrados, 
como también es cierto que el foco de mi proposición está despla-
zado respecto de la admisión parcial de Yehezkel. Sin embargo, en 
mi memoria inconsciente ha debido quedar algo de la lectura de 
uno de sus libros: Design for Policy Sciences. Allí dice, en 1971: 
“...the analogue between policy sciences and medicine is neverthe-
less a very suggestive one, because of strong similarities in some of 
the main paradigms and secondary characteristics”. En el mismo 
punto cita a René Dubois, quien, en Man, Medicine and Envi-
ronment, dice lo siguiente: “...Medicine seems best suited to preside 
in an architectonic way over the development of a new science of 
human life”.

(Tomado de KRISIS: Memorias Prematuras, 1987. A fines de 
2002, comencé el trabajo de una carta semanal sobre asuntos polí-
ticos y empleé desde entonces la “marca” Dr. Político para indicar 
que entiendo la Política como arte de carácter médico. Diez años 
más tarde, Radio Caracas Radio me ha concedido un espacio se-
manal que se transmite bajo el nombre de Dr. Político. Fue en un 
amable almuerzo de mediados de 2004, cuando el Dr. Francisco 
Kerdel-Vegas me contara que Rudolf Virchow, el gran patólogo ale-
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mán, creía hacer medicina cuando actuaba en regiones de su país 
como miembro del Reichstag. En 2005, publicó Jeffrey Sachs su 
libro The End of Poverty, cuyo capítulo cuarto se titula Clinical 
Economics; en 1993, el economista venezolano José Toro Hardy 
organizó sus Fundamentos de Teoría Económica como un tratado 
médico: “En un intento por facilitar la comprensión de la econo-
mía, nos ha parecido oportuno sugerir que ésta sea enfocada de la 
misma forma como se estudia la medicina”.  Pero nadie menos que 
Jorge Luis Borges dijo: “Uno crea sus propios precursores”.  Lo cier-
to es que el paradigma médico de la Política está en el ambiente, y 
eso es así porque funciona).

23a Paradoja: Utilización racional vs abusiva y cómoda de 
la terapia intensiva

Las unidades de terapia intensiva se hicieron parte integrante 
de todo hospital general desde hace varias décadas. Ya Florence 
Nightingale (1820-1910), la fundadora de la enfermería como 
importante componente del conjunto de las profesiones de la 
salud, allá en 1852, en su significativo rol visionario, había afir-
mado que era de especial valor “disponer en el hospital de un sitio 
donde los pacientes en el período posoperatorio, y todos aquellos que 
necesitaban estrecha atención, pudiesen ser observados”.
Es allí precisamente donde se despliega de la manera más obvia 
al público lo que la alta tecnología médica representa, con sus 
modernos equipos de monitoreo, resucitación, computadoras, 
etc., y sin duda dan la sensación de que la adecuada y oportuna 
utilización de ese conjunto de diversos y complejos aparatos 
pueden significar la diferencia entre la vida y la muerte. A pe-
sar de que muchos estudios estadísticos tienden a demostrar lo 
contrario, no abrigo dudas de que el balance debe ser favorable 
por cuanto lo que al comienzo fue tal vez una nueva “moda”, 
de las muchas que periódicamente invaden a la medicina, estas 
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unidades se han institucionalizado y constituyen parte impor-
tante de un moderno hospital.

Tal vez el problema radique más en el uso adecuado de la uni-
dad, que en cuestionar su existencia para monitorear debida-
mente a aquellos pacientes que requieren observación estrecha 
y cuidadosa, bien porque han tenido un infarto del miocardio 
o en el período posoperatorio inmediato.

Dado el grado de sofisticación del equipo utilizado y de la cons-
tante presencia humana de médicos y personal paramédico cali-
ficado para monitorearlo, el costo para el hospital, es lógicamen-
te muy alto, y se traduce por honorarios muy elevados para el 
paciente que allí permanece. Existe allí un obvio divorcio entre 
lo que puede ser beneficioso —y hasta vital—, al enfermo gra-
ve y lo que le es financieramente asequible al paciente o a su 
familia (dada la gravedad de los casos allí atendidos, es proba-
ble que muchos fallezcan allí). A título anecdótico recuerdo un 
colega que ordenó a hacer una especie de medalla que llevaba 
colgada al cuello (parecida a las que usaban los soldados, para 
identificación, durante la última guerra mundial), donde estaba 
grabada una instrucción perentoria: “Por ningún motivo debo ser 
internado en una unidad de terapia intensiva”, tal vez pensando 
que aunque salvara la vida en ella, perdería, como resultado de 
la ingrata experiencia, parte o la totalidad de sus ahorros de toda 
una vida, y si no salía vivo, la desagradable posibilidad de dejar 
en herencia a su familia una considerable hipoteca.

Recuerdo también la descripción de una unidad de este tipo en 
la pluma altamente crítica del doctor Vernon Coleman en su 
libro ya citado:  “....el paciente que va a una unidad de cuidados 
coronarios es tratado como una gallina de baterías. Será amarrado 
a tubos de amenazantes máquinas y desprovisto de todo contacto 
con el mundo real. En vez de confort, simpatía y comprensión, es-
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tará rodeado de eficiencia clínica fría, computarizada. La unidad 
de terapia intensiva ha sido diseñada para los doctores, y no es para 
los pacientes. Es un ambiente perfecto para trabajos de investiga-
ción. Es un sitio terrible para un enfermo.”

En 1995 el costo de las unidades de terapia intensiva en los 
Estados Unidos había escalado a la impresionante suma de 62 
millardos de dólares (equivalente al 1 % del PIB del país), un 
tercio de los cuales (20 millardos) se gastaban en lo que pasó a 
llamarse eufemísticamente PIC (Potentially Ineffective Care, o 
sea, Cuidado Inefectivo Potencial).

Hay allí un elemento importante a considerar: la comodidad 
del médico. No es lo mismo emplear valioso tiempo en un 
automóvil, desplazándose en un tránsito complicado, con di-
recciones enrevesadas, en visitas individuales a domicilio, que 
concentrar todos los pacientes en situación crítica en un mis-
mo sitio, donde se trabaja habitualmente y  además se dispone 
de una eficiente supervisión delegada y controlable mediante 
oportunas llamadas telefónicas.

Hay estudios recientes que indican la amarga realidad de que 
el costo médico de los últimos días de la vida de un paciente es 
superior al de toda su vida anterior.

24a Paradoja: El número de los médicos crece vs la insatis-
facción por sus servicios también crece

Con la especialización y la subespecialización en aumento 
continuo, existe una evidente tendencia a referir los pacientes 
en busca de información adicional útil para corroborar un 
diagnóstico y establecer un tratamiento, lo que se traduce por 
citas, esperas y honorarios adicionales y muchas veces trasla-
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do a otros consultorios e incluso otras clínicas y hospitales.  
Es lo que el picarezco argot criollo venezolano se conoce con 
el nombre de peloteo. Todo ello conduce a molestias y des-
agrados por parte de los pacientes, que ven en ello una prác-
tica de “pasar la bola de uno a otro médico”, procedimiento 
muchas veces  injustificado y costoso. La moraleja es la de 
costumbre, que no es otra que tener muy presente el interés 
del enfermo y limitar lo más posible los inconvenientes de 
tales referencias.

Muchas veces la insatisfacción no está relacionada directamente 
con la atención médica en sí, sino más bien en la organización 
de los servicios prestados, por ejemplo en las largas esperas en 
los consultorios médicos o para ingresar o darse de alta en una 
clínica, situación que por cierto no solo afecta a los servicios 
públicos gratuitos ya que se ha extendido a la medicina privada.
También se puede interpretar como una forma de evadir y di-
luir la responsabilidad del diagnóstico y “curarse en salud”, es 
decir preventivamente, frente a posibles recursos de mala praxis 
por parte de los pacientes, asegurándose de la opinión coinci-
dente de otro facultativo.

La insatisfacción también la experimentan los médicos por las 
omnipresentes incursiones de diversos sectores de la sociedad 
tratando de regular el acto médico, bien se trate de políticos, 
administradores de hospitales, actuarios de compañías asegura-
doras, o simplemente de pacientes supuestamente bien infor-
mados a través de las páginas de la Web, sin duda indigestados 
por un exceso de información sin posibilidades de ser “digerida” 
por una mente preparada para ello por muchos años de estudio 
metódico y dedicado. Es necesario armarse de santa paciencia 
para explicar la racionalidad de la conducta médica frente a tal 
número de opiniones basadas en información casual, muchas 
veces sin base científica.
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Es previsible que en el futuro, en aquellos países como 
Venezuela, que han tratado –con poco éxito, sí alguno- de  
formar supuestos médicos –los llamados médicos integrales 
comunitarios o MIC-, basándose en la experiencia cubana, 
con programas acelerados, sin la debida formación hospita-
laria y con docentes improvisados, van a competir en el mer-
cado con los médicos tradicionales formados en las univer-
sidades con selección del alumnado,  programas exigentes y 
profesores bien formados, y así establecer una inevitable di-
cotomía en la profesión médica, desde todo punto de vista 
indeseable y hasta peligrosa. Es evidente que las autoridades 
gubernamentales, responsables de esa política pública relacio-
nada con la educación médica, soslayaron a su conveniencia 
coyuntural, la experiencia milenaria de lo que representa  la 
formación del médico.  Es bastante obvio que se trata de algo 
harto delicado, sensible y arriesgado, ya que los posibles resul-
tados negativos –como sucede con todo experimento educati-
vo- tardarán mucho tiempo en demostrar su valor o ineficacia 
y solo podrán establecerse y probarse en un tiempo prolonga-
do de muchos años.  Un cambio de esta naturaleza cuando se 
trata de la salud y hasta de la vida de las personas representa 
un salto mortal, de muy alto riesgo.  Todo ello puede redun-
dar en una gran confusión por parte del público, sobre todo 
de los sectores populares que inundados por la propaganda 
oficial, llegan a creer que los MIC tienen la formación y expe-
riencia necesarios para confiar su salud en ellos.  

25a Paradoja: Complejo de inferioridad vs evaluación obje-
tiva de nuestras realidades y nuestro potencial

En realidad se trata de un problema universal y que abarca a 
todas las situaciones imaginables y se manifiesta mediante las 
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más sutiles y versátiles actuaciones y que por su ubicuidad no 
deja de afectar a la medicina. En nuestra generación se manifies-
ta preponderantemente en todo lo relacionado con la medicina 
estadounidense. Como es imposible negar su progreso tecnológi-
co avanzado, es frecuente criticar —con indudables fundamen-
tos— aspectos en los que hay evidentes fallas y defectos en el 
sistema de cobertura de la salud pública norteamericano. Lo la-
mentable es cuando se llega al extremo de una absurda y contra-
producente paranoia, haciendo uso de una inventiva pueril para 
justificar y avalar posiciones y acciones rayanas en la ridiculez. 
Para explicar, con un ejemplo contundente, a lo que me refiero, 
recuerdo haber recibido una carta de un distinguido docente e 
investigador norteamericano (ha debido ser a fines de 1979 o co-
mienzos de 1980) dándome una somera explicación del hallazgo 
en la ciudad de San Francisco de una nueva variedad del sarco-
ma hemorrágico de Kaposi (demostrado histopatológicamente) 
en homosexuales jóvenes y promiscuos, adelantando la hipóte-
sis de que podía tratarse de una enfermedad nueva, contagiosa, 
tal vez producida por un virus, y el objeto de esa comunicación 
además de alertarme acerca del problema era el de informarse si 
habíamos observado algo parecido en Venezuela. De inmediato 
le contesté negativamente (no había visto ningún caso semejan-
te), pero tomando en cuenta la importancia de la comunicación 
y su autor, hice tres copias de la misiva y la envié al Ministro 
de Sanidad y Asistencia Social, al Presidente de la Academia 
Nacional de Medicina y al Presidente de la Sociedad Venezolana 
de Dermatología. Como era de esperarse no recibí contestación 
alguna, pero pocos días más tarde leí en uno de los diarios de 
mayor circulación de Caracas, información acerca de una rueda 
de prensa de los epidemiólogos, donde afirmaban, palabras más, 
palabras menos, que había llegado a su atención (probablemente 
una de las copias de la carta que hice circular) una información 
referente a una supuesta nueva enfermedad “inventada” por los 
norteamericanos, seguramente con el propósito de distraer la 



98

francisco kerdel-vegas

atención de los países subdesarrollados de sus verdaderos proble-
mas de salud pública. Como es fácil colegir, lo que el colega nor-
teamericano había informado era el inicio de la gran pandemia 
del siglo, el SIDA, y no se trataba de una “invención” imperialis-
ta para perjudicarnos. Afortunadamente —al menos en este caso 
particular— no hubo perjuicio evidente a la población por este 
enfoque sesgado de la realidad, pero sí me dejó muy preocupado 
porque ponía una vez más en evidencia el eterno complejo que 
llega a esos extremos de imaginar conspiraciones en el terreno de 
la salud colectiva.

26a Paradoja: Humildad vs arrogancia y dogma

Aunque nuevamente tratemos aquí un problema generalizado 
en la conducta humana, en el caso de los médicos tiene especial 
significación, pues debemos aprender de los abundantes errores 
cometidos en el pasado a tener una actitud menos dogmática 
y arrogante frente a nuevas ideas y conceptos. Aun cuando en 
la actualidad a nadie llevarán a la hoguera por sustentar algu-
na idea ajena al dogma de moda, es posible que retardemos el 
progreso de la medicina por actitudes rígidas fundamentadas 
en ideas establecidas frente a nueva evidencia en lo contrario.
Para darnos cuenta hasta que niveles puede llegar esa actitud no 
hay sino que recordar la desfavorable opinión que le mereció a 
la Academia Nacional de Medicina de Francia el descubrimien-
to de la anestesia en Boston.

En general toda nueva idea ha sido combatida inicialmente y 
con frecuencia en forma harto alevosa, y de todos es bien sabido 
como reaccionó “el establecimiento” frente a los descubrimien-
tos de Harvey, Galvani, Semmelweis, Claude Bernard, Pasteur, 
Golgi, Freud, etc., tal como ha sido tratado en profundidad por 
el periodista y escritor estadounidense  Hal Hellman.
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Un recuento vivido de las dificultades de esgrimir un nuevo 
concepto que contradice un dogma preestablecido puede ob-
tenerse en las páginas del libro titulado “Dr. Folkman’s War” de 
Robert Cooke.

Muchas veces estas luchas terminan en tragedia, como es cier-
tamente el caso de un colega, querido y admirado amigo, Dr. 
René Favaloro. Como es bien sabido Favaloro, ciudadano y 
médico argentino, difundió y probó el valor de la operación 
del puente coronario (en inglés, bypass) cuando trabajaba en la 
Cleveland Clinic en Estados Unidos, operación que beneficia 
a centenares de miles de enfermos del corazón cada año. Su 
trabajo, su inventiva, sus conocimientos y creatividad fue reco-
nocida en el mundo entero (las cátedras de cirugía cardiovas-
cular de Moscú y Tel Aviv fueron bautizadas con su nombre). 
René Favaloro ha podido permanecer en Estados Unidos y es 
muy probable que le hubiesen hecho decenas de proposiciones 
de trabajo sumamente generosas y atractivas. Sin embargo, su 
sensibilidad social y su patriotismo se lo impidió, tenía que 
regresar a Buenos Aires y dar allí el beneficio de su experiencia 
a sus compatriotas y así lo hizo. Allí estableció todo un sistema 
de fundación/hospital/universidad para difundir y utilizar ade-
cuadamente esos conocimientos y esa experiencia. Para lograrlo 
se endeudó, y cuando se apercibió que la gente e instituciones 
(especialmente el Gobierno de su país) que se habían compro-
metido a colaborar con él para poder asistir a los indigentes 
no le iba a cumplir, sencillamente se quitó la vida. Dolorosa 
consecuencia de un alma profundamente sensible a los graves 
problemas de la gente humilde y sin recursos económicos. Tal 
vez una lección aprovechable por nuestra sociedad contempo-
ránea consumista y frívola.

La reciente lectura del interesante libro del Dr. Rubén Jaén 
Centeno, “Aunque la naturaleza se opuso” explica claramente 
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que la intervención quirúrgica del “puente coronario” fue in-
ventada por el cirujano ruso Vladmir Kolesof, en Leningrado 
(actual San Persburgo) en 1962. De manera que Favaloro no 
fue el inventor del procedimiento,  sino quien lo dio a conocer 
mundialmente.

El estereotipo del médico bondadoso, generoso, humilde, inte-
resado tan sólo en el bienestar de sus pacientes (bien establecido 
entre los venezolanos y en las vecinas Antillas, en la figura del 
doctor José Gregorio Hernández – 1864-1919), contrasta con 
el del médico arrogante, materialista y mundano que ha sido 
objeto de sempiternas burlas, por críticos satíricos y mordaces 
como Jean-Baptiste Moliere (1622- 1673) y George Bernard 
Shaw (1856-1950).

A medida que la medicina se ha hecho más científica, los médi-
cos tienden a ser más arrogantes, interpretando los avances de 
la ciencia aplicados a la salud humana, como un poder excep-
cional (que lo es), con el cual podemos llegar a resolver todos 
los problemas incluso la gran incógnita de todo lo que nos está 
oculto hasta ahora en el funcionamiento del cerebro humano.
Solo cuando la ciencia logra separarse de la metafísica y la ma-
gia es que viene a representar la fuerza motriz de la moderna 
civilización, pero aún en esta era de grandes promesas en los 
avances científicos no debemos olvidar la admonición de sir 
Isaac Newton (1642-1727, tal vez el científico más importante 
de todos los tiempos, pues gracias a sus contribuciones, la cien-
cia obtuvo su actual indiscutida credibilidad y primacía), cuan-
do dijo: “No sé como yo le parezca al mundo, pero para mí mismo 
me parece que he sido tan sólo un muchachito jugando en la playa, 
divirtiéndome ahora y entonces, encontrando alguna piedra más 
lisa que otra, mientras que el gran océano de la verdad permanecía 
sin descubrirse frente a mí.”
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27a Paradoja: El derecho a la vida vs el derecho al aborto

Es un tema en demasía espinoso pues toca muy de cerca la 
enseñanza y los dogmas de las principales religiones y muy es-
pecialmente la católica.

Si quien no ha nacido aún es un ser humano —una persona—, 
los principios, correctamente interpretados, de justicia y de no 
hacer daño, prohiben el aborto, o sea todo procedimiento o 
técnica llevado a cabo con la intención de matar un niño que 
aún no ha nacido o de terminar su desarrollo.

Desde el punto de vista médico el problema más agonizante es 
cuando se piensa que el aborto puede salvar la vida de la madre, 
situación que pone de frente el derecho a la vida de la madre 
frente al derecho a la vida de la criatura que aún no ha nacido. 
Ello ha justificado el llamado “aborto terapéutico” en la legisla-
ción vigente en numerosos países.

Es interesante como el marxismo maneja sin inhibiciones pro-
blemas que conciernen valores éticos y es así que en la desapare-
cida Unión Soviética el aborto fue legal de 1920 a 1936, declara-
do ilegal de 1936 a 1955 y de nuevo legal a partir de 1955. Todo 
ello de acuerdo con las políticas demográficas decididas por el 
gobierno y en atención a lo que percibían como las necesidades 
del Estado, que en la época de “ilegalidad” necesitaba repoblarse 
para afrontar los retos de la industrialización, guerra y recupe-
ración de las enormes pérdidas en vidas humanas del conflicto.

28a Paradoja: La seguridad social vs la medicina privada

Desde que el canciller del Imperio Alemán Otto von Bismarck 
(1815-1898) introdujo su legislación sobre seguridad social en 
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Alemania en 1881, supuestamente como reacción a la agita-
ción política de los socialistas en ese país y como justa reivin-
dicación de la clase trabajadora a los riesgos de enfermedad, 
atención médica, hospitalización, muerte, etc., no ha habido 
país del mundo que no haya ensayado con mayor o menor 
éxito un determinado esquema de seguridad social. Sin duda 
constituye un avance social de gran importancia para la pobla-
ción trabajadora de un país, pero cuando el Estado monopoliza 
su administración da lugar a innumerables corruptelas de toda 
índole, que generalmente involucran indirectamente a la pro-
fesión médica, por cuanto parte importante del esquema está 
basada en los servicios médicos prestados.

El manejo de fondos provenientes del ahorro de los trabaja-
dores por políticos inescrupulosos y a veces francamente co-
rruptos, ha sido en muchos países, como en Venezuela, una 
verdadera desgracia, pues ha contribuido a desprestigiar la se-
guridad social, que es una de las instituciones más necesarias en 
la sociedad actual.

He visto funcionar de cerca por muchos años el National Health 
Service de Gran Bretaña y puedo expresar mi admiración por 
todo lo que representa, aunque como es natural y humano 
sus usuarios le apuntan defectos y sobre todo demoras que sin 
duda tiene, pero en general es un sistema que funciona y que 
aun el gobierno conservador de la Sra. Thatcher (1925-2013)V 
decidió no privatizar y mantener en su integridad, consideran-
do justamente que representaba una valiosa adquisición y con-
quista social de nuestra era. Es conveniente recordar que para-
lelamente funciona la medicina privada para quienes tienen los 
medios económicos y desean pagarla.

V.  Primer ministro del Reino Unido de 1979 a 1990.
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Mi dilecto amigo y compañero de curso (Promoción Pastor 
Orpeza de la UCV, 1951) AntonioClemente H., quien ha de-
dicado buena parte de su vida profesional al tema de la segurti-
da social, me envía el siguiente comentario:

“Por Seguridad Social se entiende el conjunto de medidas pre-
visivas que conducen a garantizar a los habitantes de un país 
los medios económicos para lograr las condiciones mínimas de 
comodidad, salud, educación y recreación necesarias al hombre 
civilizado; y las providencias contra una serie de riesgos inheren-
tes a la vida moderna, tales como el desempleo, la enfermedad 
profesional o de otro origen, la invalidez parcial o total, la an-
cianidad, la educación de los niños y los derivados de la muerte 
del jefe de la familia.

La primera persona en la historia que uso el concepto en su acep-
ción concreta fue el Libertador Simón Bolívar en el Congreso de 
Angostura (15 de Febrero.1819) “El sistema de Gobierno más 
perfecto, es aquel que produce mayor suma de felicidad po-
sible, mayor suma de seguridad social y mayor suma de esta-
bilidad política”.

La Asociación Internacional de Seguridad Social (AISS) está en 
la sede de la Organización Internacional del Trabajo en Ginebra. 
Hasta el 2002 publicaba en un libro con todos los países, des-
de el 2002, son cuatro libros: 1. Europa, 2. Asia, 3. África y 4. 
Américas, este último tiene 36 países o territorios. 

La información es procesada por la Asociación Internacional de 
Seguridad Social (AISS) que cumplió su 75 aniversario. Es re-
visada y editada por la Administración de Seguridad Social de 
USA (Social Security Administration). La primera edición fue en 
1937.
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El sistema se basa en la contribución de: 1. Empresas (65 %), 2.  
Trabajadores (25 %) y 3. Estado (10 %). Estos son promedios y 
varía entre los países.”

29a Paradoja: La verdad de hoy vs la mentira de mañana

Ya lo expresó de manera harto lúcida sir William Osler cuando 
escribió: “Las filosofías de una época se convierten en las dispa-
ratadas absurdidades de la siguiente y las estupideces del ayer se 
convierten en la sabiduría de mañana; a través de un largo tiempo 
en el que lentamente aprendemos que nos apresuramos a olvidar, 
que entre todos los cambios y oportunidades de veinticinco siglos, 
la profesión nunca careció de hombres que vivieran al nivel de los 
ideales de los griegos”. 

Es de todos bien sabido como se mueve el péndulo en todo 
lo concerniente a lo que podríamos denominar “la sabiduría 
prevalente del momento”, que cambia frecuentemente, tanto 
como la moda del vestir femenino.

¿Quién se acuerda hoy en día de las sangrías, las purgas, los 
vómitos provocados, los lavados colónicos, el pneumotórax, o 
las ventosas escarificadas (estos dos últimos alcanzaron a mi ge-
neración)?

30a Paradoja: Medicina clínica vs medicina molecular

Existen fundadas esperanzas de que en un plazo relativamente 
breve podamos actuar positivamente sobre muchas enfermeda-
des causadas por anomalías genéticas particulares que puedan 
ser identificadas a nivel molecular. Tal es el caso de la anemia 
falciforme, causada por un único “error” en el ácido desoxirri-
bonucleico (ADN), o la fibrosis quística.
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La llamada medicina molecular (departamento de la biología 
molecular) no es otra cosa que medicina pura y simple y es una 
nueva frontera orientada hacia el tratamiento y curación de las 
enfermedades, al igual que prevenirlas y en general a promover 
la salud.

Los progresos realizados en esta dirección en los últimos años 
son verdaderamente extraordinarios, y el año de 1953 con el 
descubrimiento de la configuración de la molécula del ADN, la 
doble hélice de Francis Crick (1916-2004)W y James D. Watson 
(1928-   )X en Cambridge, señaló el inicio de una nueva era.

Las agencias noticiosas internacionales nos señalan auspiciosa-
mente el 15 de abril de 2003, con motivo de cumplirse medio 
siglo de la publicación del descubrimiento de la estructura de la 
molécula del ADN (en la revista británica Nature el 25 de abril 
de 1953), que dos años antes de lo previsto, 99,9% del mapa 
genético del hombre había sido decodificado por un consorcio 
público integrado por científicos de seis países. El proyecto tenía 
un presupuesto inicial de tres millardos de dólares, para ser utili-
zados en 15 años, pero los expertos sólo utilizaron 2,7 millardos 
(el año 2000 se había logrado un borrador del código). Tras tres 
millardos de años de evolución, tenemos ante nosotros la serie de 
instrucciones que cada uno de nosotros lleva, desde el óvulo (fe-
cundado) hacia la edad adulta y hasta la tumba, es el “libro de la 
vida” o mapa genético, sobre el que tantas esperanzas ha puesto 
la ciencia contemporánea que confía en descubrir tratamientos 
para enfermedades hasta ahora incurables o hereditarias, tratar 
genes defectuosos o recetar medicinas específicas según el código 
genético de cada persona). Escondidos en la maraña del ADN se 
encuentran los 30.000 genes (un solo gen puede producir hasta 

W.  Biólogo molecular ingles.
X. Biólogo molecular estadunidense.
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98.000 proteínas) y 3.000 millones de pares de bases, entrelaza-
dos en la larga espiral que forma los cromosomas.

Hay quienes ponen en duda la gran expectativa que se ha atribui-
do a las aplicaciones prácticas de estos conocimientos genéticos.

Veamos la negativa opinión que le merece la “Nueva Genética” 
a un observador calificado como el doctor James Le Fanu: “La 
Nueva Genética, en sus tres fases, distintas pero sobrepuestas, de 
ingeniería genética, pruebas genéticas y terapia genética, ha sido 
la fuerza intelectual motriz de la medicina durante este perío-
do, generando respuestas genuinamente novedosas y brillantes a 
problemas fundamentales. Y a pesar de todo el entusiasmo y ex-
citación de millones de horas de dedicación a la investigación y 
de decenas de miles de trabajos científicos y acres de cobertura en 
los periódicos, sus beneficios prácticos son escasamente detectables. 
La ingeniería genética ha pasado a ser un método costoso para 
fabricar medicamentos que ya estaban disponibles —como la in-
sulina—, o bien por tener un efecto terapéutico marginal. Las 
pruebas genéticas han tenido poco impacto en la prevención de 
las enfermedades hereditarias más comunes y la terapia genética 
sencillamente no funciona. La Nueva Genética similarmente ha 
fallado en cumplir las expectativas que de ella se tenían, notable-
mente la transformación de cerdos como fuente de órganos para 
trasplantes.”

31a Paradoja: Los triunfos vs los fracasos de la medicina 
contemporánea

Desde el punto de vista de la medicina preventiva no existe 
un triunfo semejante al de la eliminación de la viruela, lo que 
tomó 182 años, lapso comprendido entre el descubrimiento 
de la vacuna y la erradicación de la enfermedad. El informe 
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original de Edward Jenner (1749-1823)Y, presentado a la Royal 
Society en 1797 fue rechazado por su entonces presidente sir 
Joseph Banks (1743-1820) —quien era su amigo personal—, 
bajo las premisas de que las ideas de Jenner eran demasiado 
revolucionarias y sus pruebas experimentales demasiado limita-
das. Banks aconsejó a Jenner que no debía exponerse a arriesgar 
su reputación presentando a la augusta institución hallazgos 
que parecían contradecir a los conocimientos establecidos.

Por fortuna Jenner no era hombre que se amilanaba frente al 
primer obstáculo y el año de 1798 publicó, con su propio pecu-
lio, un panfleto de 64 páginas con sus observaciones y descubri-
miento. El 8 de mayo de 1980 la Asamblea de la Organización 
Mundial de la Salud reunida en Ginebra declaraba oficialmente 
la erradicación definitiva de la viruela, gracias a la utilización ra-
cional de la vacuna inventada por Jenner casi dos siglos antes. 
Tuve la oportunidad de observar varios de los últimos casos de 
esta temida enfermedad en Addis Abeba, capital de Etiopía, a 
donde viajé el año 1973, en compañía de los profesores Harvey 
Blank (de Miami) y Coleman Jacobson (de Dallas). Esta temible 
enfermedad había hecho estragos en mi familia. Mi abuela pa-
terna tuvo viruela y una hija recién nacida, que también sufrió 
la enfermedad, murió por esa causa. Es difícil calcular con pre-
cisión cuántos millones de seres humanos ha matado el virus de 
la viruela, a cuántos ha dejado ciegos, a cuántos con cicatrices 
deformantes en el rostro, y —un aspecto menos conocido—, 
cómo ha influenciado el curso de la historia. Lo que está perfec-
tamente bien documentado es que las sucesivas y devastadoras 
epidemias de viruela a las poblaciones de amerindios —no ex-
puestas previamente a la enfermedad y por tanto inmunológi-
camente vírgenes—, contribuyeron a permitir a Hernán Cortés 
(1485-1547) subyugar el Imperio Azteca (entre 1519 y 1521) y 

Y. Médico rural y poeta inglés.
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más tarde a Francisco Pizarro (1478-1541) conquistar el Imperio 
de los Incas (1532). Se ha estimado que la población indígena 
de las Américas, que ascendía a 72 millones de personas cuan-
do Cristóbal Colón (1451-1506) desembarcó en 1492, se había 
diezmado, en virtud de guerras y enfermedades (la principal en-
tre ellas, la viruela) a un total de 600.000 en 1800.

Curiosamente el drama de la viruela, la única enfermedad con-
tagiosa erradicada por la acción del hombre, no ha terminado 
de eliminarse por completo con su erradicación a nivel mun-
dial, ya que existe siempre el peligro de que sea utilizada como 
arma del llamado bioterrorismo (a partir de cultivos en los la-
boratorios), por eso su importancia sigue vigente.

Los triunfos de la medicina en la segunda mitad del siglo XX 
son extraordinarios, sobre todo en lo que se refiere a la terapéu-
tica, que ha logrado controlar enfermedades que diezmaban la 
población en las generaciones previas, tales como la tubercu-
losis y la sífilis (ya la lepra se venía extinguiendo progresiva y 
espontáneamente en los países del norte).

Tal panorama bucólico de un futuro promisorio fue interrum-
pido por la pandemia del SIDA desde el inicio de la década de 
los años 80 del siglo XX.

Si alguien creía que las enfermedades infecciosas patógenas al 
hombre era un grupo de entidades bien conocidas y en un nú-
mero limitado, y bien establecido y hasta inmutable, sin duda 
sufrió una gran equivocación pues la lista de nuevas enferme-
dades, infecciosas sigue creciendo. En julio de 1976 apareció 
súbitamente en Filadelfia una epidemia, la enfermedad de los 
legionarios, misteriosa afección respiratoria que eventualmente 
se pudo establecer que era debida a una bacteria adaptada a 
convivir en los sistemas de aire acondicionado enfriados por 
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agua, y diseminada a los residentes de un hotel de esa ciudad, 
que asistían a una convención, mediante el aire acondicionado 
de sus habitaciones. El SIDA fue la siguiente amenaza, que en 
poco tiempo se extendió a toda la superficie del planeta. Para 
1997 la Organización Mundial de la Salud (OMS) calculaba 
que había más de 20 millones de seres humanos infectados con 
el virus HIV, y a pesar de que han aparecido muchos fármacos 
para combatirlo, la mortalidad sigue siendo alta.

Pero hoy no cesan las agresiones de nuevos virus, muchos de ellos 
originarios de Africa, tales como la fiebre de Lasa (1969); infec-
ción por el virus de Ebola (1976); la infección de Marburg (así 
llamada porque produjo 30 enfermos, y 7 muertos entre ellos, en 
la ciudad alemana del mismo nombre, contaminados por monos 
traídos de Uganda); la enfermedad de Lyme (debida a una espi-
roqueta y observada por vez primera en la ciudad de ese nombre 
en el Estado de Connecticut en la costa este de Estados Unidos).

Se pueden mencionar otras varias nuevas enfermedades como 
la debida al virus “hanta” (así denominado por el río Hanta en 
Corea, que mató varias personas en la parte suroeste de Estados 
Unidos en 1993), y en el año 2003 tenemos el llamado sín-
drome respiratorio agudo y severo (conocido por las siglas en 
inglés de SARS, también llamada neumonía asiática), cuya evo-
lución y consecuencias son aún difíciles de precisar.

No hay razones para pensar que no tendremos nuevas sorpresas 
que lamentar en el futuro.

32a Paradoja: Dolor y poder vs medicina y dinero

No necesariamente los dos primeros enfrentados a los dos últi-
mos, sino los cuatro elementos asociados íntimamente, al me-
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nos tal es el sentido que le da uno de los intelectuales france-
ses contemporáneos más distinguidos (aunque controvertido), 
Jacques Attali en su libro “El Orden Caníbal”.

Sus acerbas y duras críticas, tales como, “la mitad de los gastos 
de salud no sirven sino para retardar la muerte unas semanas”, o 
bien, “las ocho décimas partes de la humanidad no tienen todavía 
acceso alguno a la medicina clínica”, no pueden soslayarse de 
un plumazo, u olvidarse olímpicamente, pues son denuncias 
públicas basadas en hechos reales, nos gusten o dejen de ha-
cerlo.

Confieso que admiro el coraje de Jean Bernard cuando se refie-
re a su profunda antipatía, que comparto, a tratar los asuntos 
que conciernen a esa pareja antitética de medicina y dinero.

En realidad, al contrario de lo que muchos se imaginan (tal vez 
debido a los llamados “signos exteriores de la riqueza”, como 
son el automóvil, la casa, o las prendas de vestir), son contados 
con los dedos de las manos los profesionales de la medicina que 
con su trabajo logran amasar una fortuna.

Baste recordar aquí que médicos verdaderamente ricos son muy 
pocos, que casi siempre esas fortunas tienen un origen diferente 
al del ejercicio privado de la medicina, y que, a mi conocimien-
to al menos, casi nunca se han beneficiado económicamente 
(como seguramente hubiesen podido hacerlo), mediante pa-
tentes de sus descubrimientos importantes, que en otras profe-
siones, oficios y actividades, hubiesen hecho multimillonarios 
a sus inventores.
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33a Paradoja: Medicina del entorno vs medicina global

La globalización lo abarca todo, es un océano de aceite que no 
cesa de avanzar. Ya no podemos ignorar y olvidar las desgracias 
del vecino, y es más, las vivimos en el mismo momento en que 
ocurren, lo que impide recurrir a mecanismos evasivos, invo-
cando la ignorancia, que —como antes sucedía—, debido a que 
cuando nos enterábamos de la catástrofe o desgracia ocurrida ha-
bían pasado horas, días, semanas y hasta meses (todo depende de 
la época) y por lo tanto aceptábamos mucho más pasivamente. 
En esta generación podemos ver los acontecimientos “en pleno 
desarrollo” y nunca podré olvidar haber visto en la televisión (ad-
vertido telefónicamente del primer acto terrorista) el impacto del 
segundo avión contra la otra torre gemela de Nueva York, “en 
vivo y en directo”, el fatídico 11 de septiembre de 2001.

Llevado a la medicina ello significa que los países desarrollados 
y afluentes (y hasta opulentos) del Norte no pueden poner de 
lado la pobreza, la miseria y el hambre de los del Sur, y todas 
sus dolorosas consecuencias en lo que se refiere a la salud de 
esos pueblos. Por una parte las imágenes (en estos casos, mu-
cho más poderosas que las palabras) se lo llevan a la mente al 
gran público de manera impactante y a diario por la televisión 
a todo color; por la otra, sabemos bien que las fronteras políti-
cas entre países o aún las largas distancias entre continentes no 
ofrecen protección frente a las grandes pandemias, que como lo 
ha demostrado fehacientemente el SIDA, pueden aparecer sin 
previo aviso y con características de verdadera catástrofe.

La profesión médica (como gremio) se ha sensibilizado frente a 
esas realidades, que ya le es imposible ignorar por más tiempo, 
y con los limitados medios a su alcance hace puntualmente las 
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contribuciones que le son factibles (separada e independiente-
mente de la gran labor realizada por los organismos internacio-
nales como son la Organización Mundial de la salud, y en nues-
tro caso su oficina regional, la Organización Panamericana de 
la Salud, etc.) Son numerosísimos los aportes realizados, entre 
otras iniciativas notables, “Médicos sin Fronteras”, “Médicos 
del Mundo”, “Ayuda Médica Internacional”, etc., muy bien re-
latadas por Oliver Weber en su libro “French Doctors”.

Valga esta oportunidad para destacar la labor extraordinaria lle-
vada a cabo en el sector de la dermatología —como me consta 
por ser testigo de excepción—, por la Fundación Internacional 
de Dermatología en Africa Oriental (Moshi, Tanzania), bajo 
la presidencia de los profesores Alfred Kopf (de Nueva York) y 
Terence Ryan (de Oxford), en coordinación en el trabajo local 
con el dermatólogo de origen alemán Henning Grossmann, a 
quienes deseo rendir el sincero homenaje que se merecen en esta 
ocasión.  Ese trabajo coherente, a partir de 1987, ha permitido 
dotar de técnicos expertos en dermatología a buena parte de los 
países de la región y reducir así la incidencia de las enfermedades 
contagiosas de la piel, especialmente en la población escolar.

34a  Paradoja: La verdad vs parte de la verdad

La leyenda negra le atribuye injustamente a los jesuitas esta 
conducta, pero la verdad sea dicha, el médico puede y debe 
administrar continuamente este comportamiento, que se resu-
me en que todos sus pacientes tienen derecho a la verdad, pero 
tan sólo a parte de la verdad. Me explico, el médico tiene que 
tratar de comprender y penetrar la mente de su paciente y en 
base a ese conocimiento de su personalidad y carácter, manejar 
adecuadamente todo lo referente al diagnóstico, pronóstico y 
tratamiento de su enfermedad.
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Por ejemplo, aprendí de mi tío materno, doctor Martín Vegas, 
que el diagnóstico de lepra no se le puede dar al paciente de 
sopetón, aunque no tengamos ninguna duda al respecto, pues 
el “shock”, debido a las terribles connotaciones de supuesta en-
fermedad incurable y mutiladora, contagiosa, etc., puede ser de 
tal magnitud que lo induzca a quitarse la vida. En cambio, si 
se va progresivamente informando al paciente de la posibilidad 
del aciago diagnóstico, es muy posible que lo acepte sin llegar 
a conductas extremas determinadas por la desesperación. Igual 
sucede con muchas otras enfermedades de pronóstico sombrío, 
por ejemplo, el cáncer (en cualquiera de sus formas y locali-
zaciones), o bien las enfermedades degenerativas del cerebro 
(enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson, etc.)

En lo personal recuerdo muy bien uno de los primeros pacientes 
privados que tuve al regresar a Caracas después de especializsrme 
en los Estados Unidos, fue un joven con una neuritis del nervio 
cubital con agarrotamiento de los dedos meñique y anular de 
la mano. Era bastante obvio que se trataba de un caso típico de 
lepra tuberculoide y que tenía que idear una estrategia para ex-
plicarle detenidamente al paciente en privado las características  
de su enfermedad y sus consecuencias previsibles, algo nada fácil. 
El paciente estaba acompañado de su suegra, tenía pocos años 
de casado y ya tenía tres niños muy pequeños y muy seguidos 
y vivía todavía “arrimado” casa de los suegros, trabajando duro 
para poder mantener su familia. Me costó trabajo desprenderme 
de la suegra para poder hablar en privado con el joven y cuando 
lo logré y de manera progresiva puse en su mente mi sospecha de 
diagnóstico, le pedí enfáticamente que tal conocimiento debía 
quedar como un secreto entre los dos, a lo que se negó rotun-
damente alegando razones religiosas en la confianza que tenía 
con su esposa, a quien tenía que comunicarle la verdad de su 
padecimiento. Cada vez que se negaba a aceptar mis condiciones 
de “secreto entre los dos”, le pedía que lo pensara una semana 
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más y tan solo a la tercera vez accedió a que, aún no estando 
convencido, aceptaba que yo como médico, teniendo los cono-
cimientos y experiencia, podía interpretar mejor los hechos y por 
lo tanto se “sometía” a mi “mejor criterio”. Así lo traté varios años 
hasta su completa curación, sin que su enfermedad alterara su 
relación familiar, su trabajo o el contacto con su esposa e hijos, 
y cuando en ocasiones sociales lo encuentro ahora casualmente, 
rodeado de hijos y nietos, como exitoso ejecutivo de una empre-
sa solvente, me llena de felicidad lo que presumo será la suya, 
con la seguridad de que no se imagina ni remotamente como 
mi determinación salvó no solo su actual prosperidad, sino aun 
la estabilidad de su matrimonio y de su relación familiar, ya que 
lamentablemente el terrible “estigma” de la lepra tan arraigado 
durante siglos no respeta ni siquiera las firmes convicciones reli-
giosas a que recurría mi paciente.

35a Paradoja: Medicina hipocrática vs iatrogenia 

Cuando hablo de medicina hipocrática me estoy refiriendo 
fundamentalmente a la alocución latina primum non nocere 
(“primero no hacer daño”), atribuida a Hipócrates, y que es la 
base del ejercicio profesional de la medicina y que es el extremo 
opuesto de la iatrogenia, o sea aquellas enfermedades origina-
das por el acto médico.

El connotado polemista Iván Illich (1926-2002)Z comienza su 
libro “Los Límites de la Medicina”, publicado en 1976 aseveran-
do: “El establecimiento médico se ha convertido en una amenaza 
mayor a la salud. El impacto por la incapacidad de control pro-
fesional sobre la medicina ha alcanzado las proporciones de una 
epidemia”.

Z.  Filósofo de origen austríaco.
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El problema es grave y en países donde existen estadísticas con-
fiables nos podemos apercibir de lo que significa actualmente, y 
se afirma que en Estados Unidos el uso de fármacos sintéticos, 
prescritos correcta o incorrectamente, causa cerca de 231.000 
muertes cada año.

En el libro del doctor Robert S. Mendelsohn, “Confesiones de 
un Médico Herético” encontramos otra cifra aterradora cuando 
afirma que en Estados Unidos se llevan a cabo 2,4 millones de 
intervenciones quirúrgicas innecesarias al año, con una pérdida 
de 12.000 vidas.

“Tales procesos iatrogénicos clínicos incluyen no solo el daño que 
los médicos infligen con la intención de curar al paciente o de ex-
plotarlo; sino también aquellos otros perjuicios que resultan de los 
intentos del médico por protegerse contra un posible juicio por mal 
ejercicio profesional. Actualmente dichos esfuerzos por evitar liti-
gios y prosecuciones pueden causar mayor daño que cualquier otro 
estímulo iatrogénico”.

Es posible que sean afirmaciones “tremendistas”, pero el rol de 
las autoridades de salud es demostrar que no hay sustancia en 
tales acusaciones, aunque posiblemente se trate de cifras abul-
tadas... exageradas, existe en ello “un grano de verdad” que es 
necesario examinar con cuidado.

Geof WattsAA destaca el trabajo realizado hace algunos años por 
un grupo calificado de médicos del Boston University Medical 
Center en el seguimiento de 800 pacientes allí admitidos, en 
que pudo comprobarse 290 instancias de desórdenes iatrogé-
nicos (enfermedades que no fueron inducidas por la naturaleza 
o por la conducta del paciente, sino por los medicamentos o 

AA.  Escritor médico y científico de origen británico.
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procedimientos indicados por los médicos y en relación con el 
diagnóstico y tratamiento de los padecimientos por los cuales 
acudieron al centro hospitalario originalmente); de ellos 76 su-
frieron complicaciones mayores y en 15 casos contribuyeron a 
ser causa de muerte.

No es lo mismo aclarar a un paciente hipocondríaco lo que 
significa su enfermedad que a un paciente despreocupado e 
irresponsable, y el médico debe dosificar cuidadosamente su 
explicación de acuerdo con la relación que supone en el pa-
ciente conforme a las características de su personalidad, mu-
chas veces haciendo énfasis en ciertos particulares y otras veces 
restándoles importancia, para conseguir el mismo efecto, cual 
es, que el paciente comprenda la naturaleza de su dolencia y 
cumpla fielmente el tratamiento indicado. El éxito del ejercicio 
profesional depende en buen grado de la agudeza mental del 
médico en aplicar los razonamientos e interpretaciones psico-
lógicos adecuados.

Los mecanismos de origen iatrogénico pueden extenderse inclu-
so hasta áreas tan vastas como son medidas de salud pública y 
medicina preventiva, y como ejemplo es suficiente recordar las 
reacciones secundarias, incluyendo daños orgánicos permanen-
tes atribuidos a la inmunización con la llamada vacuna triple 
o DPT (D por difteria, P por pertussis, o sea tosferina, y T por 
tétanos), atribuidas al componente de pertussis, tal vez sin funda-
mento sustentable, por cuanto no han sido retiradas del merca-
do, pero que han dado lugar a un intenso debate cargado de acu-
saciones como puede apreciarse en el libro de Harris L Coulter y 
Barbara Loe Fisher, “Un disparo en la oscuridad”. Porqué la P en 
la vacunación DPT puede ser peligrosa para la salud de su hijo.

Una vez introducida una duda en la mente del gran público 
es difícil despejarla, tal es el caso de la posible relación entre el 
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autismo y las vacunas que continen timerosal (un conservante 
tóxico para el sistema nervioso central). Tal sospecha, aunque 
descartada por varios trabajos científicos, y aun cuando ya este 
químico no se utiliza en la mayoría de las vacunas, ha desper-
tado una actitud negativa para la vacunación de los infantes, 
que sin duda crea un problema (el riesgo de las enfermedades 
contagiosas que previenen) mayor que el de la supuesta enfer-
medad que pudiesen causar. 

36a Paradoja: Antibióticos y anti-virales vs bacterias y virus 
mutantes

La cornucopia de distintos antibióticos, efectivos para tratar di-
versas enfermedades causadas por bacterias y protozoarios, que 
siguió al descubrimiento y utilización de la penicilina (1941) 
no ha cesado desde ese entonces, pero de ninguna manera po-
demos inferir que es inextinguible. Contrariamente, el poten-
cial mutágeno de bacterias y virus no tiene límites previsibles, 
por lo que a largo plazo posiblemente sea una batalla desigual 
en la cual la medicina pierde terreno lenta pero inexorablemen-
te. Semejante razonamiento se puede aplicar a las moléculas 
antivirales frente a los virus.

Las controversias en relación con procedimientos de medicina 
preventiva bien establecidos como la vacunación no han cesa-
do, aún en tiempos recientes, como el ejemplo ya mencionado 
del libro de Harris L Coulter y Barbara Loe Fisher, “A Shot in 
the Dark”, destinado exclusivamente a advertir a los padres del 
peligro potencial de la vacuna contra la tosferina.

Tal situación ya se explicó en la paradoja anterior y ha dado 
lugar a infinidad de escritos e incluso organizaciones formales 
destinadas a informar al gran público sobre los posibles riesgos 
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de la vacunación.  Tal controversia ha puesto dudas en los pa-
dres de los niños y dificulta la acción preventiva de los pediatras, 
que continuamente evalúan los beneficios de las inmunizacio-
nes frente a riesgos supuestos, que aunque llegasen a probarse 
posiblemente en el balance necesario serían muy reducidos.

37a Paradoja: Medicina curativa vs higiene

Aunque son disciplinas distintas, habitualmente están íntima-
mente ligadas entre sí, especialmente desde que se determinó 
en forma incontrovertible la influencia determinante de la hi-
giene para mantener una buena salud.

Como bien dice John Pickstone (1944-2014)AB: “A menudo 
pensamos de la medicina como un progreso que fluye a través de la 
historia reciente. La medicina es parte de una compleja interacción 
de la historia económica y política. Su futuro, tal como su pasado, 
en el ‘segundo’ y ‘tercer mundo’, tanto como en el Occidente, depen-
derán de los cambiantes modelos de la riqueza y el poder”.

Imposible estar en desacuerdo con lo que afirma Laurie GarrettAC 
en su libro “Betrayal of trust”, “Los factores básicos esenciales a la 
salud de la población son antiguos y no tecnológicos: agua lim-
pia; comida abundante, nutritiva, no contaminada; habitación 
decente; apropiada posibilidad de deshacerse de agua con residuos 
y desperdicios; correcto control social y médico de epidemias; acceso 
difundido —o universal— a los cuidados de salud de madres y 
niños; aire limpio; el conocimiento de las necesidades de la salud 
personal administrada a una población suficientemente educada 
capaz de comprender y usar la información en su vida diaria; y 

AB. Fisiólogo e historiador de la ciencia inglés de la Universidad de Manchester.
AC. Periodista científica y escritora estadunidense.
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finalmente un sistema de salud que siga la máxima primaria de la 
medicina — no hacer daño”.

Siempre habrá oportunidad para disentir entre la importancia 
relativa de esos dos factores como responsables de los beneficios 
que en general aceptamos para el sector salud, y es que en mu-
chos aspectos son complementarios e inextricables.

38a Paradoja: Diagnóstico exacto vs tratamiento efectivo

La medicina hizo lentos pero continuos progresos durante si-
glos, y los médicos fueron acumulando invalorable información 
acerca de la historia natural de las enfermedades, muy útil para 
establecer un pronóstico del mal, pero de poco interés práctico 
para el paciente, interesado exclusivamente en un tratamiento 
curativo de su padecimiento.

Se cuenta que un hombre tan erudito como Thomas Jefferson 
(1743-1826) le dijo a Edgard Jenner (1749-1823), refiriéndose 
al descubrimiento de la circulación por William Harvey (1578-
1657), que era “una hermosa adición a nuestro conocimiento de 
la economía animal, pero que revisando el ejercicio de la medicina 
antes y después de esa época, no veo ninguna gran mejoría que se 
haya derivado de tal descubrimiento”.

Tal situación se puede aplicar a los demás descubrimientos de 
la medicina (con la notable excepción de las vacunaciones y 
tratamientos con sueros) hasta el advenimiento de las sulfas y 
los antibióticos, a fines de la primera mitad del siglo XX.

Y, junto después de tantas paradojas una ecuación sin incógni-
tas: salud pública = prevención global.
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Ya no es posible pretender disponer de un programa de salud 
pública que beneficie aisladamente a los ciudadanos en estan-
cos aislados y protegidos, trátese de pueblos, ciudades, esta-
dos, naciones, regiones o continentes. Los modernos medios 
de transporte nos intercomunican velozmente, y como bien se 
sabe, un enfermo contagioso, en pleno período de incubación, 
puede transportarse al extremo más distante del globo terrá-
queo (antípoda) en materia de pocas horas. En cierta forma la 
reciente epidemia del SIDA ha sido aleccionadora de que no 
existe un método válido para establecer una “cuarentena” eficaz 
contra un azote de esta naturaleza.

En lo personal, observé claramente el momento de inflexión 
en que los líderes de la medicina mundial, en mi caso los más 
connotados docentes e investigadores en el campo de la der-
matología a los que frecuentaba anualmente con motivo de 
las reuniones de la Academia Americana de Dermatología, 
quienes pacientemente oían mis alegatos a favor del apoyo de 
cualquier esfuerzo para ayudar el desarrollo de la especialidad 
en los países en vías de desrrollo (por ejemplo en África y cier-
tas partes de América Latina) basándome en la importancia 
de las enfermedades tropicales que afectaban a sus habitan-
tes, pero con una mirada que me decía claramente: no es mi 
problema, nada tengo que ver con eso.  Y años más tarde, 
desde la apariución del SIDA, cambiaron diametralmente de 
actitud y comprendieron claramente que las enfermedades, al 
menos muchas de ellas, no se atiene a climas ni fronteras. Ese 
cambio se expresó luego muy claramente en la creación de la 
Fundación Internacional de Dermatología y su obra en África 
Oriental (Tanzania).
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39a Paradoja: La moda en medicina vs verdades inmutables

Siempre ha habido y seguirá habiendo incursiones de los legos en 
materias médicas, y no faltan escépticos quienes piensan que tie-
nen la última palabra referente a consejos sobre el estilo de vida. 
Por ejemplo: “levantarse temprano y acostarse temprano hacen al 
hombre saludable, rico y muerto”. James Thurber (1894-1961)AD. 

O bien, quienes han pensado que los médicos deben aplicar en 
carne propia, lo que no vacilan en recomendar o infligir en la 
ajena. Por ejemplo: “médico, sánate a tí mismo”. San Lucas, el 
apóstol médico (la Biblia, Proverbios 609:25). 

La moda afecta y penetra la práctica de la medicina de una ma-
nera tan contundente, como la del vestir femenino, aunque es 
posible que el público no lo advierta durante un determinado 
período de transición. Así como las sangrías, las sanguijuelas y 
los lavados colónicos eran prácticas médicas del pasado, cuan-
do inicié mis estudios de medicina, no lo eran las amigdalecto-
mías (acompañadas o no de adenoidectomías), las apendicec-
tomías indiscriminadas, los pneumotórax, los electroshocks o 
las ventosas escarificadas. Otras modas se han implantado pos-
teriormente, que con toda seguridad, después de un período de 
popularidad, se extinguirán progresivamente y desaparecerán 
en el olvido permanente. 

40a Paradoja: La lucha contra la enfermedad vs la lucha 
contra la muerte

Desde que muchas enfermedades tienen un pronóstico fatal 
(terminan en la muerte) es frecuente asociar las primeras con 

AD.  Escritor y humorista gráfico estadounidense.
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la segunda, lo que, desde luego, no sucede así la mayor parte 
de las veces. Sin embargo, es conveniente recordar que James 
C. RileyAE ha adelantado el concepto de una sinergia que él 
denomina “acumulación de insultos”. Sabemos que la mayor 
parte de los episodios de diferentes enfermedades no resul-
tan ahora, como probablemente tampoco lo hicieron en el 
pasado, en la muerte de la persona. Pero —según Riley— 
cada episodio de enfermedad, seguido de recuperación deja 
un cierto residuo (o cicatriz) de daño o debilitamiento en el 
organismo. Posteriores episodios tienen un efecto acumula-
tivo o sumatorio que llevan eventualmente a la muerte del 
paciente. Así llega a la hipótesis de que cada nuevo insulto a 
la salud deja al individuo en el futuro a ser más susceptible 
a la enfermedad. Todo esto lo lleva a postular que aquellas 
personas que han gozado de buena salud al comienzo de sus 
vidas vivirán más tiempo y con más vigor. Las recientes ge-
neraciones de médicos han sido formadas para una lucha, sin 
límites y sin excusas, frente al hecho natural e inexorable que 
implica la muerte de todo ser viviente, y así atribuirla, en 
un número significativo de casos, al fracaso del acto médico 
oportuno y eficaz. Es por tanto natural y explicable que el pú-
blico en general adopte semejante punto de vista y no acepte 
la dura realidad del envejecimiento, de las enfermedades de-
generativas que lo acompañan, y al final, de la muerte, como 
la terminación natural del ciclo vital.

La gran ironía de la medicina moderna es que una de las es-
pecialidades menos valoradas, la geriatría, ocupa hoy en día la 
mayor parte de las camas de los hospitales. El problema central 
de la geriatría, como especialidad médica, es reconocer el hecho 
de que los seres humanos, al final de cuentas, somos mortales, 
y tenemos necesariamente que morir de algún evento terminal, 

AE.  Historiador de la demografía de la Universidad de Indiana.
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que sigue siendo, como a lo largo de toda la historia, de natura-
leza incierta en cuanto a como entenderla y manejarla.

Tal vez la mejor estrategia de salud sea la de tratar de mante-
ner al cuerpo en buen estado, tanto física como mentalmente, 
hasta poco antes de la muerte. En esta estrategia, la paradoja 
estriba en que es altamente probable que al aumentar la longe-
vidad del paciente, se potencien sus posibilidades de enferme-
dades degenerativas e incapacidades mentales. “¿Cuánta gente 
le agradecería a la medicina semejante obsequio?”

41a Paradoja: Dispendio vs racionalización en la utilización 
de equipos médicos

El elevado costo de los modernos aparatos de imaginología 
(tomógrafos y resonancia magnética), al igual que los de ra-
dioterapia nos lleva a pensar que debería existir cierta racio-
nalización en su adquisición y utilización, y si ello es cierto 
cuando se trata del sector público, también es aconsejable 
en el sector privado, donde es factible llegar a acuerdos de 
cooperación entre diversas clínicas y hospitales privados. El 
colega académico Ladimiro Espinoza, para hacer más con-
vincente esa “racionalidad” comparaba los costos de algunos 
de los aparatos más caros con lo que se podía hacer en otras 
áreas del funcionamiento de esas instituciones si los fondos se 
utilizaran en esa otra dirección.

Llegamos a la conclusión de que en esta era de nuevos avances 
tecnológicos continuos, los especialistas se comportan como 
niños con juguetes nuevos, y encuentran siempre argumentos 
convincentes para justificar esas cuantiosas inversiones de apa-
ratos, que juiciosamente utilizados a capacidad podrían servir 
ciudades y a veces hasta regiones o países. Por otra parte no 
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podemos descartar la posible tentación de indicar indiscrimi-
nadamente estos exámenes (queremos pensar que no de estos 
tratamientos) para “amortizar” los elevados costos incurridos.

Situación parecida ocurre con ciertos nuevos fármacos, que 
algunas veces tienen costos elevadísimos debido en parte a la 
inversión realizada en investigación para descubrirlos y desarro-
llarlos, lo que unido a un mercado limitado, sirve de justifica-
ción para explicar precios inaccesibles.

42a Paradoja: Tiempo de ocio vs tiempo de reflexión

Se dice —y probablemente con cierta razón— que las notables 
contribuciones de los griegos y la civilización helénica a la cul-
tura universal se deben en parte al sistema esclavista prevalente 
en la época, que permitía a los ciudadanos de las diversas ciu-
dades-estados desligarse de toda actividad doméstica (relegada 
a los esclavos) y disponer así del tiempo de ocio necesario para 
meditar, pensar, razonar, discutir y escribir.

Al disminuir o cesar la importancia de la fuerza física (en la 
que la mujer está en desventaja frente al hombre) con el ad-
venimiento de las máquinas, las diferencias en el sexo en lo 
que se refiere a trabajo intelectual se han hecho borrosas o han 
desaparecido por completo, y con el descubrimiento de la com-
putadora, el cerebro humano (masculino o femenino) ha po-
dido confiarle muchas de las tareas analíticas a la máquina, y 
concentrarse en la síntesis, que parece ser la función superior 
de ese órgano.

Hay quienes han sugerido que las extremas temperaturas de los 
países cálidos del trópico son un óbice para la labor intelectual 
fecunda, y si ello tiene algo de cierto, es posible que el aire 
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acondicionado libere el potencial intelectual de los habitantes 
de ese amplio sector de la geografía del planeta.

La tesis que asocia el ocio (me refiero al ocio de la actividad 
física rutinaria y extenuante) a la actividad intelectual, tiene 
sin duda sus méritos, y una lectura somera de las biografías de 
los grandes pensadores pone de manifiesto que dispusieron del 
tiempo (simultáneamente con cierta autonomía económica) 
para pensar. Lo que un hombre agudo como fue el publicis-
ta Carlos Eduardo Frías, captó perfectamente al enunciar que 
para ser productivo, intelectualmente hablando, “había que 
comprar la libertad de pensar”.

Reflexionando sobre la creatividad de los escoceses alguien 
puntualizó que debido a la severidad de su clima invernal, du-
rante meses no pueden hacer otra cosa que sentarse frente a la 
chimenea y “tejer calceta”, lo que ciertamente les daba tiempo 
para pensar. Abraham Flexner (1866-1959), educador, y la 
persona que ha tenido más influencia en todo lo que se refiere 
a la educación médica contemporánea (Informe Flexner), no 
abrigaba dudas al respecto y lo expresó muy claramente al 
apoyar con convicción y denuedo el sistema de profesores a 
tiempo completo en las Facultades de Medicina de las univer-
sidades, pensando que los docentes así contratados serían ca-
paces de “dedicar su tiempo y energía al estudio y experimenta-
ción cuidadosos, mientras leían en muchas lenguas, conversaban, 
discutían y reflexionaban sin prisa... por cuanto el médico lidia 
con el mecanismo más complicado, el cuerpo humano”.

Este sistema elimina o atenúa la posible codicia de un médico 
con éxito en su ejercicio profesional privado, al intentar esta-
blecer una verdadera industria con sus conocimientos, pues fija 
cuotas poco flexibles y dentro de tiempos razonables para ese 
tipo de ejercicio profesional. Tales exageraciones existieron hasta 
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hace poco tiempo y recuerdo a un colega que se vanagloriaba de 
tener largas colas de pacientes esperándolo a diario para poder 
consultarlo hasta altas horas de la madrugada. Tal exceso de tra-
bajo “rutinario” ciertamente no induce al pensamiento creativo.

Así me lo comentó en una ocasión en Cambridge uno de los 
matemáticos más distinguidos de nuestro tiempo, vecino de la 
casa donde residía, quien contestándome una observación me-
dio-ácida, medio-humorística, de mi parte, referente al tiempo 
que pasaba en su jardín jugando con un hurón, me contestó 
muy seriamente: “Recuerde usted que la Universidad me paga 
para pensar... y es en esas ocasiones cuando pienso mejor”.

Tal debería ser el efecto y consecuencia de consideraciones la-
borales especiales a los docentes, como por ejemplo el llamado 
“año sabático”, que efectiva y razonablemente empleado debe-
ría dar lugar al progreso y productividad intelectuales medibles 
entre los profesores universitarios, algo que todavía está por 
probarse en nuestro medio.

43a Paradoja: Muerte cardio-pulmonar vs muerte cerebral

El problema se ha planteado seriamente a partir de la década 
de los años 60, con los avances en las técnicas de resucitación 
y la posibilidad de trasplantes de órganos vitales. En tiempos 
pasados la gente tenía una comprensible aprehensión a que 
“por error del diagnóstico de muerte definitiva e irreversible 
pudiesen ser “enterrados vivos”; actualmente se preocupan más 
por la posibilidad de ser “desmembrados” (en el sentido de ser 
desprovistos de algún órgano vital) antes de que el corazón y 
los pulmones hayan dejado de funcionar, considerando la po-
sibilidad de recuperarse de un coma cerebral, ya que la defini-
ción aceptada de la muerte, ha cambiado de la cesación de los 
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latidos cardíacos y la respiración (que pueden ser mantenidos 
artificialmente con las máquinas apropiadas) por la de muerte 
cerebral, determinada por dos electroencefalogramas planos su-
cesivos (sin actividad).

44a Paradoja: Balance de la salud: dieta vs estilo de vida vs 
medio ambiente

Como en otras tantas aparentes paradojas se trata de tres facto-
res que en forma intricada compiten y colaboran entre sí por la 
buena salud del individuo.

Es bien conocido que las expectaciones referentes a salud de la 
gente que vive en los países ricos e industrializados del Norte 
son mucho mayores que aquellas de los pobres de los países 
del Sur, y se explotan con evidente éxito económico (para los 
facultativos que las practican) muchas ideas —sin basamento 
científico—, con la promesa de detener o incluso hacer rever-
sible el envejecimiento y restaurar una belleza física perdida.

La verdad es que el “apetito social” por la salud no tiene límites 
conocidos y es famoso el dictum del político británico Enoch 
Powell (1912-1998), cuando fue ministro de salud, afirmando, 
“virtualmente no existen límites a la cantidad de cuidados a la 
salud que un individuo es capaz de absorber”.

45a Paradoja: Historia de la medicina vs historia de la socie-
dad humana en su esfuerzo de controlar los problemas de 
salud y enfermedad

En verdad no se trata de una paradoja, sino de ópticas dife-
rentes, que a la postre deben integrarse pues tienen objetivos 
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idénticos. La tendencia actual a enfocar la historia de la medi-
cina desde el punto de vista del médico), tal como lo han hecho 
Henry E. Sigerist (1891-1957)AF y Roy Porter (1946-2002)AG, 
constituye un cambio de actitud saludable y una orientación 
apropiada por cuanto “es el paciente, o mejor aún, el hombre 
saludable o enfermo, el objeto de todas las acciones del médico”.

46a Paradoja: La descalificación del médico: artesano vs tec-
nólogo

Para uno de los más duros e implacables críticos de la medi-
cina contemporánea, el controversial filósofo y sociólogo de 
origen vienés, Iván Illich (1926-2002), “con la transformación 
del médico de un artesano que ejerce una habilidad en individuos 
a quienes conoce personalmente, en un técnico que aplica normas 
científicas a toda clase de pacientes, el mal ejercicio profesional 
adquirió un rango anónimo, casi respetable”.

La mezcla es pues compleja pues tiene ingredientes de artesanía 
y tecnología innegables y deseables, que los médicos preferimos 
calificar de arte y ciencia, aunque en verdad son dos pilares 
reales, que se complementan mutuamente y que sirven de fun-
damento a la medicina.

47a Paradoja: Progreso médico vs progreso socio-económico  

Hacerse la ilusión de que se pueden lograr progresos y avances 
en el terreno de la salud pública o aun en el ejercicio privado 
de la medicina en forma aislada no es más que una quimera. El 

AF. Médico de origen francés, historiador de la medicina.
AG. Historiador de la medicina británico.
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entorno en el que opera la medicina hace de ella una actividad 
más o menos efectiva.  El contexto socio-político y cultural es 
crucial, tanto para permitir a la medicina desarrollarse institu-
cionalmente como para lograr su trasplante exitoso en sitios 
donde no ha emergido espontáneamente.

Una de las razones del aparente triunfo de la civilización oc-
cidental sobre otras culturas contemporáneas (japonesa, chi-
na, hindú) estriba en la efectividad de su medicina. Todos los 
contactos iniciales entre la medicina occidental y sus posibles 
rivales, demostraron sin lugar a dudas su superioridad en resul-
tados basada en su orientación científica.

48a Paradoja: Colaboración con la industria farmacéutica vs 
conflicto de intereses con la profesión médica

El enorme desarrollo de la industria farmacéutica ha necesitado 
siempre de una íntima relación de trabajo con la clase médica, 
especialmente con los docentes universitarios, es decir, con el 
llamado sector académico de la profesión, en relación con la 
evaluación de la efectividad de nuevos fármacos.

Dada la magnitud de los negocios de la industria farmacéutica 
y de los costos involucrados en desarrollar una nueva droga 
(estimados entre 300 y 600 millones de dólares, algunos ana-
listas los llevan a mil y más millones), incluyendo los ensayos 
terapéuticos en pruebas clínicas, es fácil colegir las significa-
tivas cantidades invertidas en este segmento tan importante 
en la futura comercialización de un nuevo medicamento. La 
aprobación eventual de las autoridades sanitarias depende en 
buena parte de esas evaluaciones, de la metodología utilizada, 
así como de la seriedad y buena reputación de los médicos que 
han llevado a cabo la evaluación y de las instituciones para las 
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que trabajan. En Estados Unidos se estima que por cada día de 
retardo en la aprobación de la “Food and Drug Administration” 
(FDA), el fabricante pierde en promedio 1,3 millones de dó-
lares.

La dependencia financiera de este tipo de estudios en la largue-
za y los intereses muy bien definidos de la industria farmacéu-
tica son bien conocidos y se estima que el 70% de los fondos 
utilizados en ensayos clínicos de medicamentos proviene de di-
cha industria. Son numerosas las publicaciones sobre trabajos 
sin mérito en este sector, y lo que es peor aún, mal conocidos o 
con información amañada, con el objeto de promover indebi-
damente algún producto farmacéutico.

Es un área que debe ser continuamente monitoreada por el gre-
mio médico para evitar excesos, abusos y desviaciones, en un 
campo donde existen evidentes incentivos económicos que pue-
den generar una amplia gama de actos en esencia corruptos. Se 
han cuestionado seriamente los fundamentos éticos de las prue-
bas clínicas con placebos como control, aludiendo para ello una 
interpretación de la declaración de Helsinki, de donde se puede 
inferir que las pruebas con placebos como control faltan a la éti-
ca, cuando afirma: “En cualquier estudio médico, todos los pacien-
tes —incluyendo aquellos de un grupo de control—, deben tener la 
seguridad del mejor método diagnóstico y terapéutico probados”.

Cuando llevamos a cabo uno de estos ensayos sabemos a priori 
que la mitad de los casos tratados (aunque deliberadamente no 
podamos identificarlos con certeza) está recibiendo un placebo 
(sin valor terapéutico alguno) y por tanto dejando de ser trata-
do con un fármaco que pueda curar o mejorar su dolencia, un 
problema de orden ético insoluble y que ha sido cuestionado 
con argumentos de peso, por cuanto “no hay ninguna circuns-
tancia bajo la cual un tratamiento efectivo pueda ser retenido”.
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Hay quienes piensan que los ensayos controlados con placebos 
son innecesarios, puesto que tan sólo prueban diferencias sig-
nificantes con el placebo y no hay mejoría sobre la línea basal.
Las relaciones entre la industria farmacéutica (e incluso con los 
fabricantes de equipos médicos y hospitalarios) y los médicos 
son esenciales para el progreso de la medicina, pero pueden 
generar conflictos de interés y deben ser manejadas con integri-
dad y transparencia. 

A título anecdótico y personal recuerdo la visita como paciente 
de un alto ejecutivo de la industria farmacéutica de Venezuela, 
que teniendo cierto grado de confianza me expresó sus quejas 
del gremio médico, que proponía y a veces hasta exigía, aparte 
de las consabidas contribuciones para congresos, seminarios, 
jornadas y demás eventos de carácter educacional, fondos para 
construir instalaciones deportivas (por ejemplo, piscinas) en las 
sedes de los colegios médicos a nivel nacional. Me le quedé 
viendo fijamente y le contesté: “Aparte de esos donativos para 
reuniones científicas, en las cuales ustedes tienen un manifiesto 
interés, para dar a conocer vuestros productos, dime en verdad, 
¿qué han hecho ustedes por el progreso científico de la medici-
na en Venezuela?”. De esta conversación salió la iniciativa de la 
Fundación Vargas, que tuvo un papel importante en el apoyo a 
la investigación clínica, y que desapareció más tarde, sin razo-
nes válidas, para correr la suerte de aquellas instituciones que 
mueren por desgaste o anacronismo.

49a Paradoja: Diferencias genéricas: médicos hombres vs. 
médicos mujeres

Hoy día en el que muchas Facultades de Medicina tienen igual 
cantidad de estudiantes de ambos sexos y algunas veces, aun 
más estudiantes del género femenino que del masculino, es di-
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fícil pensar que hasta finales del siglo XIX le estaba vedado a las 
mujeres estudiar nuestra profesión.

Al igual que sucedía con todas las carreras profesionales con 
estudios universitarios, y es que no se concebía hasta hace poco 
más de un siglo que las mujeres pudiesen estudiar y luego ejer-
cer las profesiones liberales. Esa fue una de las metas y reivindi-
caciones del movimiento feminista, lograda con mucho esfuer-
zo y en un lapso de muchos años. Aunque existen abundantes 
ejemplos desde la antigüedad de notables mujeres que ejercie-
ron como curanderas y parteras, muchas de ellas pagaron muy 
caro por su supuesta osadía siendo objeto de implacables perse-
cuciones, y acusadas -muchas veces injustamente-, de brujas y 
hechiceras terminaron quemadas vivas en la hoguera.

Eventualmente la demonomanía fue “medicalizada” y sus su-
puestas manifestaciones pasaron a ser consideradas como sín-
tomas de enfermedades mentales (histeria, etc.)

La primera mujer que obtuvo el grado universitario de médico 
fue Dorotea Christiane Exleben-Leporin (1715-1762), de la 
pequeña ciudad prusiana de Quedlinburg, hija del médico lo-
cal, quien pidió permiso al rey de Prusia, Federico El Grande, 
en 1740, para cursar sus estudios médicos en la Universidad de 
Halle, y después de muchas vicisitudes (matrimonio, materni-
dad, etc.) finalmente obtuvo su título en 1754. Esto no pasó 
de ser un mero accidente —un caso aislado en toda Europa—, 
pues careció de consecuencias ulteriores por muchos años.

Los argumentos utilizados para impedir a las mujeres ejercer 
la medicina eran supuestamente específicos a su género, argu-
mentos sin ningún peso, tales como la incapacidad mental y 
física debido a la menstruación, falta de fortaleza física, incapa-
cidad por el embarazo y lactancia, inferioridad mental debido 
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a un cerebro de menor tamaño, y la queja habitual de que la 
labor médica arrebataba el sexo a la mujer.

En el mundo de habla inglesa la primera mujer en recibir 
su doctorado en medicina fue la norteamericana, Elizabeth 
Blackwell (1821-1910), quien recibió su grado en el Geneva 
College en el Estado de Nueva York en 1849.

Sin embargo, para los venezolanos es interesante señalar que el 
Dr. James Miranda Barry (1795-1865), graduado de médico 
en la Universidad de Edimburgo en 1812, precisamente en la 
época de mayor fama de esa Escuela de Medicina (allí acudió, 
casi simultáneamente, a perfeccionar sus estudios médicos y 
en las ciencias básicas el gran médico venezolano José María 
Vargas -1786-1854), realizó una brillante carrera profesional 
como médico militar (introdujo importantes reformas en el 
servicio), en diferentes colonias británicas, que terminó con el 
rango de inspector general (equivalente al de general), y sólo 
al morir se puso en evidencia su sexo femenino. Existe amplia 
evidencia de una íntima relación con el general Francisco de 
Miranda (1750-1816), precursor de la independencia latino-
americana, comenzando por su nombre de pila y la dedicato-
ria de su tesis doctoral, y Ruth Bowden (1915-2001, médico 
inglesa, profesora de anatomía de la Escuela de Medicina del 
Royal Free Hospital de Londres) ha ahondado más esta rela-
ción atribuyéndole a Miranda la paternidad de Barry (lo que 
queda plasmado en la reciente novela de Patricia Duncker – 
1951-   ).

Aún en mis días de estudiante de medicina, cuando ya había 
un pequeño grupo de compañeras de estudio, recuerdo los co-
mentarios del querido y admirado profesor de anatomía, José 
Izquierdo, cuando dirigiéndose (entre vera y broma) a las mu-
chachas estudiantes les decía que esperaba que no viniesen a 
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“calentar sillas” a la escuela de medicina, refiriéndose directa-
mente al hecho de que pensaba que muchas de ellas después 
de graduarse (utilizando un “cupo” en el limitado acceso a los 
estudios médicos), para al casarse y tener hijos, abandonar el 
ejercicio de la medicina.

La tendencia a nivel mundial es la de que la matriculación en 
las escuelas de medicina los dos sexos se comportan como en 
la población en general, mitad hombres, mitad mujeres. En 
Estados Unidos los ingresos a las escuelas de medicina por 
parte de las mujeres, aumentaron gradualmente del 30,8% el 
año 1981-1982 al 47,8% el año 2001-2002.

La totalidad de médicos en los Estados Unidos se estima en 
836.156, de los cuales 205.903 son mujeres, o sea el 24,6% 
(año 2001). Esta cifra irá desde luego aumentando progresi-
vamente con los años, para llegar a la igualdad entre los sexos, 
algo que ya se observa en el rango de Profesor Asistente de 
las Facultades de Medicina, donde las mujeres ya ocupan el 
50,1% de los cargos disponibles (contra el 10,7% en la jerar-
quía de Profesor Titular).

Es pues una paradoja del pasado, que encontró su corrección 
con el tiempo, ya que actualmente no existe quien abogue 
por una discriminación del sexo femenino en lo que se re-
fiere al estudio y ejercicio de la medicina, ni siquiera en un 
país musulmán fundamentalista como Irán, que visitamos en 
2001, encontrando un gran número de muchachas (cubiertas 
las cabezas con sus pañoletas negras, el “shador”) estudiando 
medicina y trabajando activamente en todos los hospitales.
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50a Paradoja: El auge vs el desplome de la medicina

Parafraseando al escritor e historiador británico Edgard Gibbon 
(1737-1794) en su clásico libro “La Historia del Declive y Caída 
del Imperio Romano” en cinco volúmenes (1776-1788), el es-
critor médico británico, ya mencionado, James Le Fanu, ha 
publicado, como hemos mencionado antes, un libro de gran 
interés donde hace un inteligente análisis de los grandes logros 
de la medicina contemporánea, en los años que siguieron a la 
II Guerra Mundial, entre los cuales podemos mencionar las 
grandes batallas ganadas a enfermedades tales como la viruela, 
la difteria y la poliomielitis, y el hallazgo de medicamentos para 
controlar el progreso de la enfermedad de Parkinson, la artritis 
reumatoide y la esquizofrenia, y al mismo tiempo se hicieron 
posibles las operaciones de corazón abierto, trasplantes de órga-
nos y niños de probeta. Tres décadas más tarde dejaron de pro-
ducirse esos espectaculares avances y las promesas de las teorías 
sociales de la medicina, genética y deducciones estadísticas no 
han producido los resultados esperados.

Los “doce momentos definitivos” de innovación médica recien-
te son identificados como los descubrimientos de la penicilina, 
cortisona, estreptomicina, clorpromazina, cuidado intensivo, 
cirugía de corazón abierto, reemplazo de cadera, trasplante de 
riñón, control de la hipertensión (y prevención de accidentes 
cerebro-vasculares), cáncer en los niños, niños de probeta y la 
importancia de Helicobacter.

Al lado de estos momentos estelares, Le Fanu manifiesta muy 
poco optimismo de que la biología molecular realmente nos 
conduzca —tal como opinan muchos analistas— a formas más 
racionales de tratamiento o incluso a la prevención de enferme-
dades comunes.
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Opuestamente el médico norteamericano William B. Schwartz 
(1923-2009)AH en su libro “La Vida sin Enfermedades: la Búsqueda 
de la Utopía Médica”, cuyo optimismo acerca del potencial de 
la biología molecular y la genética es compartido por sir John 
Maddox (1925-2009)AI en “Lo que Permanece por ser Descubierto”.

51a  Paradoja: Muerte esperada vs muerte prematura 

El concepto de “años potenciales de vida perdidos” (APVP) 
es un indicador de importancia y las estrategias médico-
asistenciales deben darle la prioridad que merece tomando en 
cuenta su importancia económica.

Efectivamente toda estrategia de los organismos responsables 
de la salud pública de un país, tal como lo anota el doctor 
Rómulo Orta Cabrera en su trabajo referido a Venezuela, debe 
darle la importancia que merece a este índice, que pone de ma-
nifiesto la pérdida de cientos de miles de años de vida (pasaron 
en Venezuela de 474.819 en 1985 a 982.568 en 1995), y que 
“sin embargo, para el año 2000, los programas del Ministerio de 
Salud y Desarrollo Social privilegiaban la atención maternoinfan-
til y la distribución de anticonceptivos”.

52a  Paradoja: El mejor cuidado (atención) médico vs el cui-
dado médico ordinario

Según muchos observadores existe una brecha —en continuo 
crecimiento—, entre “el mejor cuidado médico disponible” y el 
cuidado médico de rutina, común u  “ordinario”.

AH. Médico nefrólogo estadunidense.
AI. Científico inglés, editor de la influyente revista Nature durante 12 años.
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Es el eterno dilema de la medicina.  Sus servicios tienen un 
costo, por cierto cada día que pasa más elevado, y aunque los 
médicos como individuos, a través de la historia, han intentado 
siempre, usando los más variados expedientes, llevar la mejor 
atención médica a los más humildes, los pobres, quienes care-
cen de recursos económicos para pagar esos servicios, siempre 
están a la zaga y ya no es posible pretender que tal realidad 
social es responsabilidad de cada cual y no de la sociedad como 
un todo. 

Aunque todos los programas de seguridad social están desti-
nados a cerrar la brecha entre “los que tienen y los que no tie-
nen” y en algunos países desarrollados (sobre todo los países del 
Norte de Europa) la calidad de los servicios médicos entre quie-
nes pagan adicionalmente por servicios privados y los disponi-
bles en forma gratuita al gran público son aproximadamente 
del mismo nivel, siempre hay una diferencia a favor de quienes 
tienen los medios económicos para pagar por la opción de la 
medicina privada … basta comparar las listas de espera para 
intervenciones quirúrgicas en el Servcio Nacional de Salud de 
Gran Bretaña, con la rapidez con que pueden proceder quienes 
tienen los medios para pagar un seguro privado o directamente 
los honorarios de hospitales y facultativos.

53a  Paradoja: El eterno conflicto: ontologistas vs fisiologis-
tas

Desde tiempo inmemorial en la historia de la medicina se ha 
dado una profunda discrepancia filosófica entre quienes creen 
que la enfermedad tiene una entidad propia y actúa autónoma-
mente (“ontologistas”), y quienes por el contrario piensan que 
enfermedad y enfermo forman una unidad inseparable y que por 
tanto el concepto de enfermedad no puede existir aislado del en-
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fermo (“fisiologistas”). Es interesante señalar que estas dos ideas 
basculan como un péndulo a lo largo de los siglos, al menos en 
la historia de la medicina occidental, y podemos ver como en 
diferentes épocas se ha favorecido una u otra tendencia.

En realidad el asunto es bastante más complejo y el concepto 
de enfermedad ha evolucionado con el tiempo y existen diver-
sos modelos interpretativos. Los más conocidos son:

1. �Ontologismo nosológico y reactivismo: Sostiene, como ya 
explicamos, que la enfermedad es algo extraño al indiduo.  
Lo ataca, lo penetra, lo enferma y eventualmente puede has-
ta terminar con su vida. El reactivismo entiende la enferme-
dad como una reacción del organismo.

2. �Modelos holísticos y reduccionistas: El holístico entiende 
la enfermedad como una reacción global, o sea que afecta 
tanto al cuerpo como a la mente. Los modelos reduccionis-
tas piensan que la enfermedasd tiene una localización limita-
da y precisa, con alteración anatómica o funcional. Por otra 
parte cuando el foco se centra en la enfermedad se habla de:

a.	 modelo anatomopatológico,
b.	 modelo fisiopatológico, y
c.	 modelo etiopatogénico.

Y cuando se trata de incorporar el sujeto en el concepto de 
enfermedad surgen:

1.	 el modelo caracterológico,
2.	 el modelo psicosomático,
3.	 el modelo psicoanalítico,
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4.	 el modelo psicosocial, y
5.	 el modelo antropológico.

A la postre será necesario hacer una síntesis de estos y otros fac-
tores para poder entender cabalmente la enfermedad actuando 
sobre el ser humano.

54a  Paradoja: La calidad de la medicina: problema técnico 
vs asunto cultural

Connotados críticos de la medicina norteamericana piensan 
que el principal problema que allí se confronta es de carácter 
cultural y no de tipo tecnológico, como es frecuente aseverar, 
sin estudiar a fondo el caso.

Recuerdo que hace años se dio el caso en el estado Táchira de 
niños severamente enfermos, hospitalizados por desnutrición 
(un síndrome semejante al denominado “kwashiorkor” en 
África del Sur, que ocurre en niños alimentados exclusivamente 
con maíz, grano que es deficiente en dos aminoácidos esencia-
les, lisina y triptófano).

Se pudo establecer que esa alimentación deficiente no resultaba 
del factor más obvio que era el de la pobreza de la población, 
sino de un problema de carácter cultural, ya que las madres 
tenían la costumbre de alimentar a los infantes exclusivamen-
te con una especie de “atol” de maíz, situación que explicaba 
claramente la epidemiología de la enfermedad, y la posibilidad 
de controlarla y curarla con un buen programa de educación 
sanitaria.

El Instituto Centroamericano de Nutrición (INCAP), diseñó 
hace varias décadas una harina de maíz fortificada con hari-
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na de pescado, etc. (la llamada “Incaparina”), para resolver un 
problema de parecida naturaleza en Guatemala, y la Fundación 
Rockefeller en Cali, Colombia, logró, mediante manipulacio-
nes genéticas, encontrar un híbrido de maíz, el llamado maíz 
Opaco 2, con una cantidad suficiente de lisina y triptófano, sin 
que ninguna de las dos estrategias empleadas —de suplantar el 
maíz corriente por otro parecido pero convertido en “alimento 
completo”—, hayan tenido el éxito definitivo que de ellas se es-
peraba, pues vencer las barreras culturales es mucho más difícil 
de lo que a menudo se piensa.

55a  Paradoja:  Contribuciones de los médicos a la medicina 
vs contribuciones a otras ramas de la cultura universal  

Obviamente la sociedad espera de los médicos contribuciones, 
innovaciones, investigaciones, descubrimientos e inventos en 
ese campo para el cual se han formado. Sin embargo, ya he-
mos visto la notable importancia de descubrimientos médicos 
o de interés a la medicina, hechos por científicos no médicos 
(Pasteur, Roentgen, Curie, etc.)

Si recordamos que desde su creación en la Edad Media, y du-
rante siglos posteriormente, las universidades después del grado 
inicial en artes, ofrecían tan solo tres oportunidades para estudios 
de posgrado, en teología, medicina y leyes, es fácil colegir que 
aquellas personas interesadas en ciencias estudiaran medicina.

Enumerar tan solo aquellos graduados en medicina que se des-
tacaron en otros campos del saber sería objeto de un libro, como 
en efecto ya ha sido publicado por T. K. Monro (1865-1958)AJ, 
donde hay un listado de más de 500 personajes. Algunos fue-

AJ.  Médico escocés, profesor de la Universidad de Glasgow.
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ron capaces de ejercer activamente la medicina y realizar im-
portantes contribuciones en otras disciplinas; otros, después de 
estudiar medicina se dedicaron a las actividades donde alcanza-
ron la fama y prestigio universales. Sin embargo, es posible que 
los estudios médicos hayan ejercido influencia perdurable en su 
pensamiento y obra posteriores. Pero, como es lógico suponer, 
también ha habido doctores que se distinguieron por activida-
des poco recomendables o ilícitas.

Por razones de espacio nos limitaremos a mencionar solo los 
más famosos de la primera categoría.

Ciencias: Nicolaus Copernicus (1473-1543), Robert Boyle 
(1627- 1691), Robert Brown (1773-1858), Carl Linnaeus 
(1708-1778).

Literatura: Francois Rabelais (1494-1553), John Keats (1795-
1821), Oliver Wendell Holmes (1809-1894), Axel Munthe 
(1857-1949), sir Arthur Conan Doyle (1859-1930), Anton 
Pavlovich Chekhov (1860-1904), William Somerset Maugham 
(1874-1965), sir Geoffrey Langdon Keynes (1887-1982), 
Archibald Joseph Cronin (1896-1981).

Iglesia: 29 santos y mártires médicos. Los más conocidos, San 
Lucas (Evangelista), los mártires San Cosme y San Damián 
(303 DC), y San Pantaleón (305 DC). Hubo incluso un papa 
médico, Petrus Julianus (1215-1277), profesor de medicina en 
Siena, electo papa en 1276 bajo el nombre de Juan XXI.

Hasta existió un médico deidificado, Imhotep (2850 AC) en el 
antiguo Egipto.

Misioneros y exploradores: David Livingstone (1813-1873) y 
Albert Schweitzer (1875-1965).
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Filosofía: Maimonides o Moses ben Maimón (1135-1204), 

John Locke (1632-1704), William James (1842-1910).

Música: Alexander Porfiryevich Borodin (1833-1887).

Política: Jean Paul Marat (1743-1793), Rudolf Virchow (1821- 
1902), Georges Benjamin Clemenceau (1841-1929), Sun Yat-
Sen (1866-1925).

Entre los estudiantes de medicina famosos, que no llegaron a 
graduarse y a ejercer la medicina, están Galileo Galilei (1564-
1642), Johan Wolfgang Goethe (1749-1832), sir Humphry 
Davy (1778- 1829), Hector Berlioz (1803-1869), Charles 
Robert Darwin (1809- 1882), sir Francis Galton (1822-1911), 
y Bertolt Brecht (1898-1956).

En Venezuela podemos recordar, entre muchos otros, a José 
María Vargas y Jaime Lusinchi (en política), Lisandro Alvarado 
(ensayista), Arístides Rojas (historiador), Blas Bruni Celli (his-
toriador), y a Francisco José Herrera Luque (novelista).

56a  Paradoja:  El derecho de los inválidos y enfermos a reci-
bir asistencia vs el derecho del médico a tratar

Todo lo relacionado con experimentación en humanos ha sido 
materia de interés para los médicos y para el público en general, 
durante siglos, y varios son los modelos propuestos, el modelo 
de la regla de oro (de James Gregory en 1804), “Nunca llevar 
a cabo un experimento en alguien, que uno mismo no quisiera lo 
realizarán en su propia persona, o en aquellos seres más queridos, 
si usted o ellos estuvieran en la misma situación que sus pacientes”; 
el modelo de laboratorio (Claude Bernard en 1865); el modelo 
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de salud pública/medicina militar (Walter Reed en 1900) y el 
modelo del paciente (Albert Moll en 1902).

Fue el médico alemán Albert Moll (1862-1939) quien, en su 
libro sobre ética médica (Aerzliche Ethik) publicado en 1902, 
desarrolla la idea de que existen estos dos derechos recíprocos, 
después de estudiar más de 600 casos, y propone los principios 
morales (del “paciente como modelo”) que deben regir la expe-
rimentación médica en humanos, como sigue:

1.	Cada experimento debe maximizar los beneficios potenciales 
y minimizar los riesgos.

2.	El riesgo debe ser sopesado en relación al beneficio médico 
en lugar del beneficio científico.

3.	Todas las posibles pruebas de laboratorio y pruebas en ani-
males deben ser realizadas previamente a la experimentación 
en humanos.

4.	Los candidatos deben dar su consentimiento informado.

5.	El consentimiento por escrito debe ser solicitado y obtenido 
antes de procedimientos relativamente invasivos.

6.	El consentimiento por escrito no convierte en sí mismo a un 
experimento indebidamente riesgoso en ético, ni el consen-
timiento justifica la repetición de los experimentos.

7.	Hay grupos particulares que son inapropiados para la expe-
rimentación, por ejemplo, quienes están muriendo, aquellos 
que esperan la pena de muerte, varias categorías de personas 
“institucionalizadas” y los niños. La protección de quienes se 
están muriendo es una preocupación recurrente, sugiriendo 
que hubo una explotación bastante frecuente de este grupo.

8. 	Los resultados experimentales deben ser informados con 
toda veracidad.
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9. 	Los resultados de las investigaciones deben ser adecuada-
mente publicados. Moll se preocupó acerca del poder mono-
polístico de los editores de revistas científicas.

10. Los experimentos deben ser conducidos siempre por grupos 
competentes con responsabilidades claramente definidas.

Básicamente es el modelo adoptado actualmente, estimulados de 
cierta manera por el conocimiento de los horrores sobre experi-
mentación en humanos durante el régimen nazista en Alemania, 
puestos de manifiesto en los juicios de Nuremberg (1946).

En la década de los años 60 tanto la “British Medical Association” 
(1963) como la “American Medical Association” (1966) publi-
caron sus respectivas guías para experimentación en humanos.
La Asociación Mundial de Médicos produjo por su parte en 1964 
(revisada en 1975) la llamada Declaración de Helsinki, colo-
cando el modelo del paciente en el lugar que legítimamente le 
corresponde, “La salud de mi paciente será mi primera conside-
ración”, “La preocupación por los intereses del sujeto debe siempre 
prevalecer sobre los intereses de la ciencia y la sociedad”.

57a  Paradoja: Conocimientos médicos actualizados vs co-
nocimientos médicos adquiridos en la escuela de medicina

Con el crecimiento explosivo de los conocimientos científicos 
y especialmente los conocimientos médicos, se ha hecho indis-
pensable encontrar los medios y maneras de mantener actua-
lizados a los médicos en ejercicio, ya que no basta el hecho de 
que hayan estudiado medicina, se hayan graduado y hayan ob-
tenido una licencia para ejercer en un determinado momento. 
Al pasar pocos años los conocimientos adquiridos en las aulas y 
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hospitales de las facultades de medicina ya son obsoletos, y los 
organismos científicos y gremiales de la medicina deben velar 
porque todos sus asociados mantengan sus conocimientos al 
día. Durante años este interés por renovar los conocimientos se 
dejó al libre arbitrio de cada profesional, y los que tenían más 
éxito en su ejercicio eran casi siempre quienes compartían la 
docencia con la praxis de la medicina, quienes tenían nombra-
mientos en los hospitales públicos universitarios, quienes pu-
blicaban, quienes asistían a congresos y reuniones científicas, 
quienes llevaban trabajos y contribuciones a esas reuniones, 
quienes eran reconocidos y formaban parte de las más pres-
tigiosas asociaciones científicas. Pero hoy en día todo eso no 
basta, y los organismos reguladores de los países más avanzados 
han introducido claras reglas que los médicos deben cumplir 
para mantener sus licencias para ejercer la profesión. Algunas 
de estas reglas son “voluntarias” pero en la práctica le es muy 
difícil mantenerse activo a un facultativo que no las observe 
fielmente.

En los Estados Unidos las organizaciones profesionales como 
la “American Medical Association”, el “American College of 
Physicians”, el “American College of Surgeons” y los “Boards” de 
las diferentes especialidades han desarrollado una gran variedad 
de programas de “educación médica continuada”, de manera 
de facilitar la adquisición de nuevos conocimientos y mantener 
al día en cada rama de la medicina a todos sus asociados.

La “recertificación” es ya un hecho aceptado, algo que sin duda 
se impondrá gradualmente en otros países, y los programas 
multimedia “en línea” permiten a los médicos estudiar desde 
sus casas o consultorios, los días y las horas que les sean más 
cómodos.
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58a  Paradoja: Las controversias científicas se resuelven por: 
conclusión por argumentación de peso vs conclusión pro-
cedimental vs conclusión por muerte natural vs conclusión 
por negociación

Vecina e interrelacionadas a las controversias científicas, espe-
cialmente a las biológicas, están las controversias médicas. Por 
ello debemos mencionar, aunque muy brevemente, que existe 
una insondable diferencia en la forma como se solventan estos 
problemas que afectan profundamente a la sociedad contem-
poránea.

Tom L. Beauchamp (1939-  )AK, ha tratado el tema en el ca-
pítulo “Teoría ética y el problema de la conclusión” en el libro 
“Controversias científicas”.

Se trata de un problema filosófico complejo, que ha encontrado 
en épocas diferentes y en culturas distintas, soluciones diversas.
Se llega al primer tipo cuando se encuentra una posición “co-
rrecta”; al segundo mediante procedimientos de arbitraje (por 
ejemplo legales); el tercero cuando el interés en un determi-
nado asunto sencillamente declina; y el cuarto a través de un 
compromiso negociado.

Es típico de la sociedad norteamericana contemporánea en-
contrar la resolución de conflictos —en el área científica, en la 
médica y en muchas otras—, en la negociación, donde general-
mente se encuentra una solución aceptable entre dos extremos 
opuestos. En cambio en los países que han adoptado el comu-
nismo, tal como sucedió reiterativamente en la desaparecida 
Unión Soviética, siempre se terminaba la controversia median-
te el primer método.

AK. Filósofo estadounidense.
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59a Paradoja:  La investigación biomédica: deber del Estado 
vs aporte de instituciones filantrópicas

Lo que nos enseña con toda claridad el mundo actual, es que 
cuando una sociedad acepta como una de sus primeras priori-
dades los problemas de la salud, debe buscar fórmulas adecua-
das y prácticas para permitir que el sector público y el privado 
trabajen en forma cooperativa en su solución. Ya hemos visto el 
evidente éxito que ha tenido los Estados Unidos, como nación, 
en encontrar en la negociación el método adecuado para resol-
ver conflictos, aun en el área científica, donde a primera vista la 
verdad es una y no admite discusiones.

La deuda que tiene el desarrollo de la medicina científica norte-
americana con la filantropía privada, y sus obvias consecuencias 
a nivel mundial, tiene una inmensa importancia.

Los grandes “barones” y billonarios de la industria estadouni-
dense, muy concretamente John D. Rockefeller (1839-1937) 
y Andrew Carnegie (1835-1919), tenían en común un senti-
do ético relacionado con las enormes fortunas que su trabajo, 
sagacidad y el explosivo desarrollo económico de su país les 
permitió acumular, y al final de sus vidas sintieron la necesi-
dad de revertir parte considerable de los fondos obtenidos en 
obras de interés social perdurables. De allí nacieron las gran-
des fundaciones que llevan sus nombres, y que sin la menor 
duda son las razones válidas para hacerlos “inmortales” en el 
recuerdo de las sociedades beneficiadas por sus acciones. Esas 
nuevas instituciones encontraron muy pronto que el mayor 
beneficio que podían hacer a la sociedad, se lo brindaban las 
oportunidades existentes en apoyar el desarrollo del sector 
salud. Ese fue también el origen de la Fundación Wellcome 
(“Wellcome Trust”), establecida por el farmacéutico sir Henry 
Welcome en 1903, ciudadano británico de origen estadouni-
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dense, quien dado el origen de su fortuna (la naciente indus-
tria farmacéutica), era lógico que la ligara indisolublemente a 
la medicina.

La más conmovedora e instructiva historia que he oído al res-
pecto, se relaciona con la manera como John D. RockefellerAL, 
se interesó en adoptar el desarrollo de los estudios e investi-
gaciones médicas para sus proyectos filantrópicos. Según esa 
versión, Rockefeller se asesoró con un amigo religioso, quien 
acababa de terminar de leer el libro de texto de medicina de 
sir William Osler, tal vez uno de los libros de medicina más 
populares e influyentes del último siglo, y quedó —al igual que 
sus decenas de miles de lectores, entre estudiantes de medicina, 
médicos y sorpresivamente, muchísimos legos, dadas las cuali-
dades literarias de la obra—, en el casi total “nihilismo terapéu-
tico” de un hombre de la talla científica y moral de Osler. De 
allí se derivaba una conclusión muy obvia; la medicina cien-
tífica había evolucionado positivamente en la segunda mitad 
del siglo XIX, pero ese desarrollo no guardaba relación con la 
orfandad terapéutica prevalente. En este sentido, el tratado de 
Osler, abrió los ojos de muchas personas referente a la necesi-
dad (y al mismo tiempo, oportunidad, por el desafío existen-
te) de fortalecer la educación y la investigación médica. Es a 
todas luces evidente que esa inyección de fondos y ese interés 
de las nuevas fundaciones por apoyar la investigación médica, 
produjo y sigue produciendo las favorables consecuencias que 
todos conocemos y que eventualmente llevaron a la era de los 
“milagros médicos” ya mencionados en la época de la última 
posguerra. Todo ello se tradujo eventualmente en un aumento 
del interés público por todo lo relacionado con la salud, y por 
tanto en su eventual adopción por los políticos que se con-
vencieron en las bondades de apoyar las instituciones médicas, 

AL. Empresario petrolero estadunidense fundador de la Standard Oil.
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en establecer aquellas que se necesitaban y encontrar los me-
canismos más efectivos para apoyar económicamente todo lo 
relacionado con el sector.

En la actualidad esa tendencia persiste gracias al interés  de Bill 
Gates (1955-   ) y su fundación en los temas de salud pública.

60a  Paradoja: Medicina occidental vs medicina oriental 
(china, hindú, islámica)

La medicina occidental realmente no tiene actualmente rivales 
de consideración, y sus tecnologías, debido a su demostrada 
efectividad (por ejemplo, la utilización de los antibióticos en 
una amplia gama de enfermedades infecto-contagiosas), son 
aceptadas sin mayor discusión en todas partes del mundo, y 
han contribuido a establecer una predominancia sin reservas 
de la ciencia y la tecnología occidentales. Las antiguas culturas 
orientales (especialmente la china, japonesa, coreana, hindú e 
islámica), con algunas vacilaciones, han tenido que aceptar esa 
superioridad —un tanto incómoda por las inferencias obvias 
en las más diversas áreas de la cultura—, pero siempre tratando 
de mantener intactas la mayor parte de sus tradiciones y cos-
tumbres. En el caso concreto de la medicina, se busca siempre 
combinar hábilmente la tecnología occidental con la medicina 
tradicional de cada país.

61a Paradoja: Literatura médica científica vs literatura mé-
dica de divulgación

La divulgación de los conocimientos médicos a los profesiona-
les se hace a través de libros y revistas científicas. Antes de la 
invención de la imprenta con tipos removibles por Johannes 
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Gutenberg (1395-1468)AM, alrededor de 1450, los libros en 
forma de rollos de papiro, pergamino, tabletas de arcilla cocida, 
etc., eran pocos, costosos (tenían que ser copiados a mano) y su 
acceso limitado a unas pocas personas instruidas e interesadas. 
Todo ello cambió radicalmente a mediados del siglo XV con el 
advenimiento de la imprenta. Los libros de los clásicos fueron 
traducidos del griego al árabe y al latín y más tarde a las lenguas 
vernáculas.

Las escuelas de medicina de Salerno primero y más tarde las de 
las universidades de Padua, Bolonia, París y Montpellier, todas 
ellas célebres por sus contribuciones a la medicina, mantuvie-
ron vivo el interés en el estudio de los clásicos y a la vez crearon 
las condiciones indispensables para el avance y el progreso de 
la medicina.

Los textos de Hipócrates y Galeno fueron leídos y estudiados 
con detenimiento por los interesados.

Hubo autores de grandes tratados médicos como es el caso 
del persa Ibn Sina, conocido en el mundo occidental como 
Avicena, que representaba auténticas compilaciones de los co-
nocimientos médicos hasta la época.

En el último siglo el libro médico más influyente ha sido sin 
duda el texto escrito por sir William Osler (1849-1919), titula-
do “Los principios y prácticas de la Medicina”, con el subtítulo: 
“Diseñado para el uso de quienes la ejercen y de los estudiantes de 
medicina”.

Aunque tal como lo menciona en el título este libro estaba des-
tinado a médicos y estudiantes de medicina, curiosamente, y 

AM.  Herrero y joyero alemán.
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debido muy especialmente a sus cualidades literarias (bien raras 
en un libro de texto de medicina), atrajo la atención de mu-
chos legos, entre ellos un personaje influyente, el Reverendo 
Frederick T. Gates (1853-1929), ministro de la confesión bap-
tista, quien era amigo y confidente y además trabajaba en las 
actividades filantrópicas del multimillonario norteamericano 
John D. Rockefeller, quien en julio de 1897, después de leer, 
cubierta-a-cubierta, todo el libro manifestó: “Leí todo el libro sin 
saltar ninguna parte del mismo. Y hablo de esto no para celebrar 
mi industria o inteligencia sino para dar testimonio del encanto 
de Osler, pues es uno de los pocos libros científicos que poseen una 
gran calidad literaria ... Vi claramente del trabajo de este hombre 
esclarecido, capaz y honesto, quizá el más notable profesional en su 
campo en todo el mundo, que la medicina tenía —con las pocas 
excepciones ... anotadas— ninguna cura, y que lo que la medici-
na, hasta 1897, podía hacer, era sugerir alguna medida de alivio 
... Más allá de ello, la medicina curativa no había progresado ... 
Se me hizo claro que la medicina difícilmente podía aspirar a ser 
una ciencia hasta que fuera bien dotada, y que hombres calificados 
pudieran darse por completo a su estudio ininterrumpido y a la 
investigación, con salarios generosos, de manera independiente del 
ejercicio privado de la medicina...”

Con la característica eficiencia y determinación norteameri-
canas, la fascinación del Reverendo Gates por la sinceridad y 
el estilo literario de Osler determinaron una cadena de even-
tos que condujeron eventualmente a la creación del Instituto 
Rockefeller en 1901 y de la Fundación Rockefeller en 1913. 
Siguieron sustanciales donaciones de fondos del mismo origen 
a la Facultad de Medicina de la Universidad de Harvard en 
Boston, y a la de la Universidad Johns Hopkins y su hospital 
en Baltimore; que fueron determinantes en inducir los cambios 
necesarios en la enseñanza y práctica de la medicina, con conse-
cuencias bien conocidas en el ámbito nacional y mundial.
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Aparentemente Osler había tenido muchas dudas y reticen-
cia en aceptar la proposición de la casa editora Appleton de 
New York, para escribir este libro, pues desde su punto de vista 
requería un esfuerzo intelectual considerable que lo apartaría 
temporalmente de sus pacientes —como en efecto lo hizo—, 
y jamás nadie imaginó las futuras consecuencias del “nihilismo 
terapéutico” de Osler (que incluso llegó a calificarse en forma 
humorística de ‘paranoia anti-terapéutica baltimorense’), pu-
diese llegar a llamar la atención del sentido filantrópico y hu-
manista de uno de los hombres más ricos del mundo y focalizar 
allí su munificencia.

Lo más grave es que Osler tenía toda la razón, pues aunque dio 
su lugar apropiado a la efectividad terapéutica de medicinas ta-
les como el hierro para la anemia, la quinina para el paludismo, 
la nitroglicerina y el nitrito de amilo para la angina de pecho y 
la morfina (llamada por él “GOM” —“God’s own medicine”, la 
medicina de Dios—) para el dolor, se negó rotundamente a dar 
espacio en su libro a muchas de las prescripciones de polifarma-
cia u homeopáticas en boga en esa época.

Una edición sucedió a otra. Para 1905 se habían impreso ya 
105.000 copias y las regalías llegaban a los 54.512 dólares 
(equivalentes a más de un millón de dólares actuales), dándo-
le así una relativa, y poco común, independencia económica 
al autor. Se llegaron a vender 500.000 copias del libro en 16 
ediciones sucesivas hasta el año de 1947 (55 años después de 
la primera edición), muchos años después de la muerte de su 
autor. El libro fue traducido al francés, alemán, chino, español 
y portugués.

Un siglo más tarde, con todo lo que ha pasado en el campo de las 
ciencias médicas (en parte consecuencia del impacto que produ-
jo la publicación de esta obra), para que este libro pudiese ser de 
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alguna utilidad a médicos o estudiantes, tendría que ser vuelto 
a escribir de la primera a la última página. Se trata en verdad de 
un esfuerzo bien fugaz, ya que al salir publicado un libro médico, 
ya es obsoleto y necesita múltiples revisiones. El caso del libro de 
Osler es notable, por las razones expuestas, y tuvo esa influencia 
determinante por el enorme prestigio del autor y la precisión, 
claridad y amenidad del libro, lo que fue resumido por el biblio-
tecario de la “Bodleian Library’” de la Universidad de Oxford, 
Falconer Madan (1851-1935), al afirmar que Osler “había tenido 
éxito en hacer literatura con un tratado científico”, algo que no ha 
ocurrido sino en forma excepcional.”

En la actualidad hay una inmensa proliferación de revistas 
científicas y médicas. Sólo vamos a mencionar algunas, que por 
su enorme influencia se destacan en forma evidente.

Entre las científicas en general, están Nature (Gran Bretaña) y 
Science  (Estados Unidos).

Entre las médicas en general, están Lancet (Gran Bretaña), 
Journal of the American Medical Association JAMA (Estados 
Unidos), British Medical Journal (Gran Bretaña), New 
England Journal of Medicine (Estados Unidos), Journal of the 
Royal Society of Medicine (Gran Bretaña), American Journal 
of Medicine (Estados Unidos), y Annals of Internal Medicine 
(Estados Unidos).

Son revistas costosas, pero afortunadamente los resúmenes de 
los artículos publicados pueden accederse en las respectivas pá-
ginas de la Web con un computador conectado a Internet, y en 
algunos casos (por ejemplo el British Medical Journal, durante 
algún tiempo) la totalidad de los trabajos impresos, de manera 
gratuita, a los interesados de los países más pobres (Programa 
HINARI lanzado en enero del año 2002).
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La predominancia del inglés como lingua franca de la ciencia 
y de la medicina no ha hecho sino pronunciarse en las últimas 
décadas, y se observa que la autoría de los trabajos publicados 
en las revistas mencionadas tiene una cuota internacional que 
igualmente va en aumento, lo que pone en evidencia el rol de 
difusión a nivel mundial que han aceptado estas famosas pu-
blicaciones.

En Venezuela la revista científica más influyente es Acta 
Científica, y la médica es Gaceta Médica de Caracas, esta úl-
tima el órgano oficial de la Academia Nacional de Medicina, 
fundada por el doctor Luis Razetti en 1897, la más antigua y 
prestigiosa de las publicaciones científicas y médicas del país.
En lo que se refiere a divulgación en general de la ciencia, en-
tre los no iniciados, es decir, entre un público interesado en 
los avances científicos, pero sin una formación específica en el 
campo, se destacan las revistas Scientific American (mensual, 
Estados Unidos) y News Scientist (semanal, Gran Bretaña). 
Nuevamente en este sector el inglés es el idioma internacional 
de las comunicaciones.

El interés del público en las ciencias de la salud y en los avances 
médicos se refleja en el inmenso número de artículos y reporta-
jes sobre medicina en los semanarios de mayor divulgación in-
ternacional (por ejemplo Times y Newsweek en Estados Unidos 
y The Economist en Gran Bretaña), al igual que en la prensa 
diaria de las más importantes metrópolis del mundo, como son 
Nueva York, Londres y París. Columnas de aparición regular, 
escritas por médicos distinguidos y sobre temas médicos, son 
una característica de muchos de estos periódicos.
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62a  Paradoja: La divulgación de los conocimientos médi-
cos: inglés vs otras lenguas

Tal como queda establecido en la 60a Paradoja, por ra-
zones de carácter económico y político (resultado de la 
importancia de Estados Unidos como primera potencia 
mundial, unido al legado cultural de la vastedad geográfi-
ca del disuelto Imperio Británico), la penetración del in-
glés a nivel internacional no ha hecho sino aumentar en 
las últimas décadas, y ello se hace aún más manifiesto en 
lo que concierne a las ciencias y muy especialmente a la 
medicina.

A todo ello contribuyen desde luego las existentes facilidades 
de transporte y comunicaciones que han hecho posible el pene-
trante y siempre creciente fenómeno de la globalización.

Sin que exista una estrategia definida de imposición del inglés 
como lingua franca (equivalente de lo que fue el latín en el 
Imperio Romano primero y luego a lo largo de la Edad Media 
en las universidades de  toda Europa, como instrumento co-
municacional), por razones eminentemente prácticas el inglés 
se ha convertido gradualmente en el idioma internacional 
aceptado por todos. Su riqueza en vocabulario y su simplici-
dad gramatical facilitan su adopción (así como sus compleji-
dades fonéticas lo dificultan). El idioma chino parece ser su 
único competidor serio, pero el hecho de que en la realidad 
esté constituido por una lengua, el mandarín, junto a varios 
dialectos ininteligibles entre sí por una parte, a que se escriba 
con un sistema tan complicado como son los ideogramas, y 
a que su uso esté concentrado en China, por la otra, hacen 
prever que será incapaz de reemplazar al inglés en un futuro 
previsible.
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A título anecdótico recuerdo que en el Congreso Mundial de 
Dermatología en Berlín en 1987, muchos de los colegas ale-
manes escogieron el inglés para sus presentaciones (aun siendo 
el alemán una de las cuatro lenguas oficiales de la reunión, ale-
gando para ello las dificultades e ineficiencias de las traduccio-
nes simultáneas en campo tan especializado), y el año 2002 en 
el subsiguiente congreso en París, en todas las ceremonias de 
apertura y clausura del evento, no se pronunció otra palabra 
que no fuera en inglés (hasta los franceses han aceptado esa 
realidad del mundo contemporáneo y abandonado cualquier 
pretensión al efecto).

Todo ello no quiere decir que vamos a terminar tan solo ha-
blando inglés, sino que por razones prácticas, si queremos que 
nuestros trabajos y escritos sean escuchados y leídos, a nivel 
internacional, tenemos que hablar y escribir en inglés.

Curiosamente, simultáneamente cuando esa influencia del in-
glés se hace universal, el interés de los pueblos que lo hablan 
como lengua materna (especialmente en Estados Unidos), por 
aprender otros idiomas ha aumentado. Así vemos que el por-
centaje actual de personas bilingües en Estados Unidos llega a 
un 43% en el grupo etario de los 18 a los 29 años, disminuye a 
25% entre los 30 y 49 años, y sigue disminuyendo con la edad, 
lo que revela claramente el interés de la juventud por aprender 
otras lenguas (el español en primer lugar).

63a Paradoja: Literatura científica de ficción vs literatura 
médica de ficción

El creciente interés del público en general por los avances cien-
tíficos y sobre todo por la especulación de lo que se prevé pueda 
suceder en el futuro, ha dado lugar al nacimiento y posterior 
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crecimiento exponencial de ese nuevo sector literario llamado 
“ciencia ficción”, con un componente importante que podría-
mos llamar “medicina ficción”.

El más famoso de los autores que han cultivado este género 
literario es sin duda el francés Jules Verne (1828-1905), y en el 
siglo XX han sido los ingleses George Orwell —pseudónimo 
de Eric Arthur Blair— (1903-1950) y Aldous Huxley (1894-
1963), quienes más influencia han tenido, dadas sus perspica-
ces proyecciones de lo que puede significar para la sociedad la 
explotación torcida del potencial científico y tecnológico que 
es posible adivinar en un futuro próximo. Aunque el ejercicio 
de la futurología es esencialmente una actividad imaginativa 
de mera especulación, cuando es realizada por mentes forma-
das y creativas, da lugar a novelas como las que mencionaré, 
cuya influencia para toda una generación tiene una singular 
fuerza.

Orwell, en su libro “1984” (publicado en 1949) y Huxley en 
“Bravo Nuevo Mundo” (publicado en 1932) concentran su ac-
ción en dos nuevas tecnologías, cuya penetrante influencia es-
tamos experimentando desde entonces. Orwell focaliza su tra-
ma en lo que hoy llamamos tecnología de la información, y en 
el posible poder que da al Estado, el “Big Brother”, que está en 
capacidad de manejar y manipular la vida social de sus ciuda-
danos a través del “Ministerio de la verdad” y del “Ministerio 
del amor”, una visión oscurantista de lo que puede llegar a ser 
—mediante la utilización de estos recursos—, un sistema de 
gobierno autocrático y totalitario.

Huxley por su parte explota la idea de lo que pueden lograr los 
avances presumibles de la biotecnología, desde el desarrollo in 
vitro de las criaturas, hasta la utilización de fármacos y hormo-
nas para manipular la conducta de las personas.
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Por fortuna, tal como lo establece Francis Fukuyama (1952-   
)AN, después de más de 50 años de la aparición de estos libros 
seminales, se puede afirmar sin temor a equivocarnos que las 
predicciones tecnológicas han resultado ser ciertas, pero en 
cambio las de carácter político (en el libro “1984”), completa-
mente equivocadas. El computador personal unido a Internet 
es el equivalente del “telescreen” de Orwell, “pero en vez de con-
vertirse en un instrumento de centralización y tiranía, condujo 
exactamente a lo opuesto: la democratización del acceso a la 
información y la descentralización de la política.

En vez del ‘Big Brother’ observándonos, la gente puede usar su 
PC e Internet para vigilar a ‘Big Brother’, por cuanto los go-
biernos en todas partes se han visto presionados a publicar más 
información acerca de sus actividades.

64a Paradoja: El psicoanálisis de Freud vs la neurofarmaco-
logía

Uno de los campos de la medicina donde se han observado los 
cambios más drásticos en la segunda mitad del siglo XX han 
sido el de la psiquiatría, y uno de sus grandes héroes es sin duda 
Sigmund Freud (1856-1939)AO. Basta ver la jerarquía que le atri-
buyó Michael H. Hart en su obra ‘Los Cien’, que ha sufrido las 
previsibles consecuencias de pasar a ser, como fundador del psi-
coanálisis, uno de los más reverenciados pensadores y descubri-
dor de profundas verdades acerca de los deseos y motivaciones 
humanas, a un personaje que tan solo merece una nota al pie de 
página desde el punto de vista actual de la profesión médica.

AN.  Politógo estadounidense de origen japonés.
AO.  Médico austríaco.
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Toda esta amplia fluctuación del péndulo del reconocimiento 
se debe en buena parte a los avances de la neurociencia cogniti-
va y el desarrollo de la neurofarmacología.

Hace cuatro décadas el sabio norteamericano R. Buckminster 
Fuller (1895-1983), a quien tal vez se puede aplicar el califica-
tivo de genio, dadas sus numerosas contribuciones originales en 
los campos más diversos, me llamó la atención acerca del flaco 
servicio que había hecho Freud a la medicina, al desviar la aten-
ción —gracias a su talento, capacidad de convencer y llevar su 
pensamiento a la imprenta—, de los estudiosos de las enferme-
dades mentales hacia una metodología sin fundamento científico 
propio, y por tanto hacia un fondo de saco insalvable. Opinión 
parecida le merece a Francis Crick (codescubridor de la estruc-
tura del ADN) quien afirma, “De acuerdo con los estándares mo-
dernos, Freud puede difícilmente ser considerado como un científico 
sino más bien como un médico que tuvo muchas ideas novedosas y 
quien escribió persuasivamente e inusualmente bien. Se convirtió en 
el principal fundador del nuevo culto del psicoanálisis”.

Sea como sea, el pensamiento freudiano se construyó sobre la 
premisa de que las enfermedades de la mente (incluyendo la de-
presión y la esquizofrenia) eran de naturaleza primordialmente 
psicológicas, resultado de disfunciones mentales en el cerebro.

Tal hipótesis quedó un tanto desvirtuada por el descubrimien-
to casual (“serendipia”) del litio para los enfermos maníaco-de-
presivos por el psiquiatra australiano John Cade (1912-1980) 
en 1948.

Luego vino una nueva generación de psicofármacos con el Prozac 
y la Ritalina a la cabeza, en lo que se ha denominado la “revolu-
ción de los neurotransmisores” y con ella la posibilidad de tratar 
de manera efectiva a quienes sufren de estos padecimientos.
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Este tipo de fármacos actúa bloqueando la reabsorción de la 
serotonina a nivel de las sinapsis de los nervios y de esta manera 
aumentando el nivel de serotonina en el cerebro.

Se afirma que actualmente el Prozac (y drogas análogas como el 
Zoloft y el Paxil) se han utilizado para tratar a 28 millones de nor-
teamericanos, o sea un 10% de la población total de esa nación.

Por su parte la Ritalina (metilfenidato), una droga estimulante 
muy relacionada a la metamfetamina, es ampliamente utilizada 
para tratar el llamado síndrome de déficit de atención —pro-
blema de hiperactividad (conocido en inglés con el acrónimo 
ADHD, “attention déficit-hyperactivity disorder”), comúnmente 
asociado con niños varones incapaces de sentarse tranquilos en 
su pupitre en la clase.

Fukuyama ha llamado la atención sobre lo que él califica de 
“simetría desconcertante” entre el Prozac y la Ritalina, pues por 
un lado el primer fármaco se indica a mujeres deprimidas que 
sufren de falta de autoestima, y por la otra, el segundo a niños 
del sexo masculino intranquilos en clase. De acuerdo con esa 
interpretación, los dos sexos están siendo atrapados en lo que 
llama “personalidad media andrógina”, autosatisfecha y social-
mente complaciente, lo que es “políticamente correcto” en la 
sociedad norteamericana contemporánea.

Vemos de esta manera que no existe verdaderamente un solo 
autor interesado en manipular la conducta humana, el ‘Big 
Brother’, sino que pueden intervenir en este tipo de “control 
social”, además de gobiernos, los maestros, los padres, los mé-
dicos y otros.

El público busca píldoras no solo para controlar la fertilidad 
femenina, sino para incrementar la inteligencia, la memoria, la 



161

discurso de ingreso

sensibilidad emocional, el sexo, o bien reducir la agresividad y 
la violencia.

65a Paradoja: Criminalización de ciertas drogas vs uso ge-
neralizado de las mismas o semejantes

Existe sin duda un comportamiento ambivalente referente a 
los medicamentos psicotrópicos y drogas con propiedades far-
macológicas muy semejantes como la metilenedioximetamfeta-
mina (MDMA) conocida en el argot popular norteamericano 
como ‘Ecstasy’, un estimulante muy parecido químicamente a 
la metamfetamina, amplia e ilícitamente utilizado en discotecas 
y demás sitios de diversión nocturna.

Se ha destacado nuestro comportamiento ambivalente frente 
a drogas sin una clara indicación terapéutica, que sin embargo 
tienen el efecto de “hacer sentir bien” a quienes las consumen.
Por un lado fármacos como el Prozac y la Ritalina se prescriben 
a millones de pacientes, mientras se criminalizan al ‘Ecstasy’, la 
marihuana o la cocaína, que hasta ahora no tienen una indi-
cación terapéutica precisa. ¿Qué base científica o moral puede 
tener declarar ilícita a la marihuana cuando se permite el uso y 
abuso de la nicotina y el alcohol, otras sustancias que te hacen 
sentir bien?

Es posible sin embargo, que en el futuro aparezcan esas indi-
caciones tal como se ha sugerido en el caso de la marihuana 
para inducir cierto grado de bienestar a pacientes terminales 
con cáncer, ya que en dichos casos no es posible invocar el 
peligro de futura adicción. Esa ha sido en general la conduc-
ta de la profesión médica en relación con la utilización de 
la morfina en pacientes terminales con diferentes tipos de 
dolores.
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66a  Paradoja: Prolongación de la vida vs calidad de la vida

La consecuencia previsible a mediano plazo para las proyeccio-
nes etarias disponibles actualmente son verdaderamente alar-
mantes para los países desarrollados del norte, y aunque hasta 
ahora el principal motivo de preocupación deriva de una masa 
gigante, en crecimiento, de gente jubilada y retirada, y de un 
grupo, en franca disminución que trabaja y produce, existen las 
más variadas consecuencias para este gran logro de la medicina 
contemporánea ... la prolongación de la vida, la mayor parte de 
ellas negativas para una sociedad vigorosa y saludable, a la que 
todos aspiramos.

El paradigma en la acción de la profesión médica establece, sin 
lugar a dudas, que toda acción destinada a derrotar las enferme-
dades y prolongar la vida es algo positivo.

Hasta hace una generación no estábamos en capacidad de juz-
gar la trampa que se nos ha tendido, pues puede tratarse en 
efecto de uno de tantos “contratos faustianos”, en el cual para 
obtener el supuesto beneficio de una larga vida, hemos com-
prometido seriamente la “calidad” de esa vida, al sobrepasar la 
octava y novena décadas, algo que como estamos viendo, no 
ocurre impunemente.

Uno de los graves problemas que tenemos que enfrentar es el 
de la dependencia, y minusvalía en general, de los ancianos, 
en una sociedad donde la familia tiende a disgregarse y donde 
las responsabilidades de la generación adulta que trabaja y 
produce se centran —con cierta razón—, en sus hijos, niños y 
adolescentes, y casi desaparecen, esfumándose gradualmente, 
en lo que se refiere a sus padres y la generación de los ancia-
nos.
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La amenaza más grave que se cierne sobre el anciano es la en-
fermedad de Alzheimer (con el daño cerebral existente, que 
ocasiona pérdida de la memoria y demencia). A los 65 años, 
solamente una persona en cien, desarrolla esta dolencia; a los 
85 es una de cada seis.

Se han separado dos categorías en este período avanzado de 
la vida. La Categoría I se extiende de la edad de la jubilación 
(aunque en la actualidad es muy variable, se entiende desde la 
época de Bismark, cuando introdujo en Alemania la seguridad 
social, que es a los 65 años ... en esa época —finales del siglo 
XIX—, en que muy pocos llegaban a esa edad) hasta los 80 
años, y es posiblemente la edad en que los ciudadanos de los 
países desarrollados esperan disfrutar de un merecido descanso, 
viajar, pasar el tiempo con sus ‘hobbies’ (en caso de que su bue-
na salud se los permita).

La Categoría II, es mucho más problemática, se extiende más 
allá de los 80 años, y es en esa etapa donde se observa una cre-
ciente dependencia, donde la persona ve sus capacidades senso-
riales, locomotoras y mentales declinar continuamente y llega a 
una degradante situación de dependencia infantil.

Las investigaciones relacionadas con las “células madre” (“stem 
cells” en inglés) pueda que resuelvan el problema de generar 
nuevos órganos con qué reemplazar los ya gastados y agotados 
en su capacidad funcional, pero si estas promesas no coinciden 
con un tratamiento efectivo del mal de Alzheimer, ¿de qué nos 
servirá tener miles de viejos que puedan vivir hasta los 122,45 
años (el récord establecido y límite superior de la expectación 
de vida de nuestra especie, por Madame Jeanne Calmet -1875-
1997, supercentenaria francesa que vivió toda su vida en Arles, 
en el sur de Francia), confinados por lustros y hasta décadas a 
hogares de ancianos?
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¿Habrá aumentado esa edad máxima a que puede alcanzar 
nuestra especie (cada especie tiene un límite superior bien 
establecido) en los últimos años? La respuesta a esa pre-
gunta parece ser afirmativa y se ha informado que de 1969 
a 1999 el máximo lapso de vida aumentó en 1,1 años por 
década. (www.therubins.com/aging/maximum.htm)

Recuerdo el caso de un intelectual y político distinguido de 
Colombia, quien habiéndose casado muy joven con una mujer 
muy inteligente y preparada que le llevaba unos cuantos años, 
describía su relación muy especial con ella, diciendo que había 
tenido con su esposa, toda la gama de posibilidades de una 
relación de ese tipo, ya que al comienzo ella fue su guía, inspi-
radora y maestra, luego fue su compañera por muchos años, y 
al final de su vida, él pasó a ser su niñero, tal el grado de depen-
dencia de la anciana.

Arturo Uslar Pietri, al final de su larga vida, al preguntarle 
como se encontraba me contestó, “la vejez es un naufragio”. 
¡Qué mejor metáfora para describir la tragedia de lo que repre-
senta la ancianidad!

Llega efectivamente el momento al final del ciclo biológico en 
que la muerte parece una bendición si permanecer con vida lo 
es tan solo como un vegetal.

Un colega contestó una vez a un paciente interesado en sus 
consejos para alcanzar una marcada longevidad: “Si quiere vi-
vir muchos años escoja bien a sus abuelos”, dando a entender la 
importancia de los genes y la herencia en determinar ese azaroso 
factor de la terminación de la vida en cada ser humano. La eterna 
controversia entre naturaleza y medio ambiente (lo que en inglés 
se codifica como “nature vs nurture”, aprovechando la similitud 
fonética de dos palabras con muy distintas connotaciones), se ex-
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tiende a este campo de la longevidad, por cuanto el hombre tiene 
en sus manos prolongar su existencia útil mediante un estilo de 
vida sano, evitando los excesos, comiendo lo necesario, haciendo 
ejercicio y absteniéndose de fumar, consumo alcohólico excesivo, 
etc., siempre y cuando dentro de la “lotería genética” disponga 
de esa “carta ganadora” que le otorga esa posibilidad de acceder a 
la longevidad. Dados los problemas de la longevidad después de 
cierta edad avanzada, tal vez no sea un carácter extremadamente 
deseable, mientras no tengamos armas terapéuticas contra la en-
fermedad de Alzheimer y la demencia senil.

Paradoja 67a: Enfermedades de la civilización vs enfermeda-
des ambientales 

Son dos tipos de enfermedades íntimamente conectadas entre 
sí por cuanto la idea de civilización representa un cambio en el 
medio ambiente.

Al margen de las enfermedades provocadas por el acto médico, 
las enfermedades iatrogénicas, existe una amplia variedad de 
enfermedades debidas al actual estilo de vida (por ejemplo, la 
obesidad) y otras derivadas del medio ambiente en que estamos 
inmersos (por ejemplo, las enfermedades ocupacionales).

Se dice que las enfermedades de la civilización también cono-
cidas como enfermedades del estilo de vida “son un conjunto 
de enfermedades que se producen con más frecuencia en los países 
industrializados y cuyo riesgo de contraerlas depende en parte de 
las condiciones de vida imperantes  y la extensión de la esperanza 
de vida (enfermedades de la longevidad” (Wikipedia).

El concepto nació en Francia cuando el médico Stanislas 
Tanchou (1791-1850), a mediados del siglo XIX se apercibió 
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de las diferencias en la incidencia de enfermedades como el 
cáncer o la locura en el medio urbano y en rural.

La industrialización y la introducción de numerosos productos 
sintéticos añade cada día nuevas patologías en ese inmenso re-
positorio que es el capítulo de las enfermedades ocupacionales.
¿Quién hubiera pensado los riesgos a que se expondría a los 
estudiantes y maestros, cuando se diseñaron y construyeron las 
escuelitas rurales y se escogieron techos económicos y aislan-
tes conteniendo asbesto?  Las posibilidades de desarrollar una 
asbestosis y sus posibles consecuencias malignas (mesotelioma 
maligno) eran desconocidas en ese entonces.

¿Cuántas experiencias similares nos aguardan en el futuro? 
Cada nueva sustancia que se introduce en el mercado acarrea 
un riesgo potencial y es prácticamente imposible determinar 
con exactitud sus  efectos dañinos latentes a mediano y largo 
plazos; de allí la nueva moda, tan en boga, de utilizar tan solo 
productos “orgánicos”, supuestamente libres de contaminación 
impuesta por el hombre en su afán de  mejorar el rendimiento 
económico.

68a  Paradoja: Medicina curativa vs medicina preventiva

No son en realidad acciones opuestas o contradictorias, sino 
complementarias. El ideal sería prevenir en vez de curar, y cada 
vez que la prevención es posible y con ella evitamos la enferme-
dad, podemos estar seguros de que hay un considerable ahorro 
de sufrimiento humano y de costes, que corren paralelos en 
este tipo de situaciones.
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En el mundo actual, cuando los tradicionales enemigos —las 
enfermedades infecciosas y la malnutrición—, han sido derro-
tadas por la medicina moderna, las principales causas de inca-
pacidad y muerte prematuras se atribuyen al envejecimiento y 
a factores del comportamiento. Se estima que para el año 2020 
el uso del tabaco será la causa mayor de incapacidad prevenible 
en el mundo.

Los modernos medios de comunicación, Internet, la Web con 
sus portales y blogs de salud, y las redes sociales ofrecen opor-
tunidades extraordinarias para educar al gran público en la 
prevención de numerosas enfermedades y de hecho ello  vie-
ne ocurriendo sin que exista una coordinación funcional para 
lograrlo.  La telefonía celular y especialmente los teléfonos ce-
lulares inteligentes se prestan singularmente para llevar a cabo 
campañas preventivas con mensajes educativos cortos (tipo 
“tweet”), ya que es factible seleccionar grupos de riesgo por 
edad, sexo, domicilio, etc.  Tomando en cuenta la penetración 
de la telefonía celular en Venezuela (excede al 100%) es fácil 
darse cuenta del potencial de este medio para ese propósito, 
para lo cual sería preciso llegar a acuerdos entre las autoridades 
sanitarias, las sociedades médicas de especialistas, las empresas 
aseguradoras y las de telefonía celular.

69a  Paradoja: Ilustraciones médicas vs arte pictórico

¿Debemos interpretar las ilustraciones médicas como una for-
ma de arte pictórico? Desde el punto de vista del gurú de la 
historia del arte, Ernst Gombrich (1909-2001)AP, la ilustración 
médica es una forma de arte que es a la vez representacional y 
conceptual.

AP. Historiador del arte nacido en Austria y nacionalizado británico.
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El genio renacentista Leonardo da Vinci (1492-1519), esta-
bleció las técnicas y convenciones del arte anatómico que son 
esenciales a la ilustración médica, e introdujo la técnica de la 
sombra para darle un efecto tridimensional.

En 1543 el médico Andreas Vesalius (1514-1564) nacido 
en Bruselas y formado como médico en las universidades de 
Lovaina, París, Bruselas y Padua (en esta última obtuvo el doc-
torado a los 23 años y al siguiente día fue nombrado profesor 
de anatomía y cirugía), publicó su famoso libro De humani 
corporis fabrica libri septem, que sir William Osler calificó como 
“el más grande libro que haya sido escrito, del cual se deriva la me-
dicina moderna”. Consta de 200 dibujos anatómicos; los blo-
ques de madera tallada fueron ejecutados en Venecia, probable-
mente por artistas reclutados en el taller de Ticiano, y bajo la 
directa supervisión de Vesalius, y la impresión fue realizada en 
Basilea. Desde ese entonces el arte de la ilustración médica ha 
tenido distinguidos representantes en cada generación.

Dentro de esa necesidad de representar visualmente las enfer-
medades de la piel, y antes de que la fotografía en colores se 
desarrollara a su estado actual, hay que recordar los famosos 
“moulages” en cera —verdaderas esculturas—, de Jules Baretta 
(1833-1923), quien esculpió más de 2.000 “moulages” para el 
museo del hospital Saint-Louis de París, que permitían enseñar 
la dermatología a los estudiantes de medicina y futuros derma-
tólogos, y que todavía son conservados como obras de arte en 
ese hospital, muy bien mantenido desde su inauguración por el 
rey Enrique IV en 1607 y considerado como una joya arquitec-
tónica de la “ciudad de la luz” (Ville lumière).

Es pertinente recordar los extraordinarios dibujos anatómi-
cos en tiza de colores, del gran maestro de anatomía de varias 
generaciones de médicos venezolanos, doctor José Izquierdo. 
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Recuerdo haber visto una pintura suya en tinta china del su-
puesto cráneo del Libertador Simón Bolívar, hallado por él en 
la cripta de la familia Bolívar en la Catedral de Caracas y que 
dio lugar a una sonada polémica.

70a Paradoja: Reducción del daño vs eliminación del mismo

Existe un moderno movimiento encaminado en esa dirección, la 
de “reducir el daño”, especialmente en lo que se refiere al abuso 
del consumo de drogas que tiene efectos deletéreos sobre la salud.

Esta nueva posición en vez de definir el consumo de drogas como 
una enfermedad o una concesión de carácter moral, ensaya una 
opción humana y práctica a la vez, tratando de ayudar a los adic-
tos a entender los riesgos en que incurren y que de esta manera 
puedan tomar sus propias decisiones y fijar sus propios objetivos.

La experiencia acumulada en los Países Bajos por el Instituto 
Jellinek, así bautizado en honor de E.M.Jellinek (1890-1963)AQ, 
analizada cuidadosamente en el libro editado por G. Alan Marlatt 
(1941-2011)AR, dejan mucho que pensar y su crítica a la estrate-
gia en boga de “tolerancia cero” en la guerra contra las drogas, lo 
llevó a proclamar que, tolerancia cero + compasión cero = cero.

71a Paradoja: Productos farmacéuticos naturales vs fárma-
cos sintéticos

La historia reciente nos enseña como ambas estrategias son am-
pliamente utilizadas por la industria para proveer un mercado 

AQ. Bioestadístico, fisiólogo y experto norteamericano en alcoholismo.
AR. Psicólogo estadounidense estudioso del alcoholismo.
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siempre hambriento de nuevos medicamentos para enferme-
dades contra las cuales con anterioridad carecíamos de armas 
demostradamente efectivas, o bien de nuevos fármacos más 
efectivos que los actualmente en uso.

No hay dudas de que la medicina tiene mucho que ganar de 
ese gran depositario de la biodiversidad que es la naturaleza. Lo 
que generalmente sucede es que la estrategia de producir un 
fármaco sintéticamente (y con frecuencia a un menor costo) 
ocurre como consecuencia de su identificación en la naturaleza 
y que haya sido comprobada su acción medicinal.

Los productos farmacéuticos actualmente en uso vienen en bue-
na parte de especies salvajes. En los Estados Unidos cerca de una 
cuarta parte de todas las prescripciones médicas son substancias 
extraídas de plantas. Otro 13% se originan de microorganismos 
y 3% de animales. Increíble pero cierto, que nueve de cada diez 
fármacos se originaron en organismos. La venta, sin prescripción 
(de libre venta al público), se estimó en 1980, en unos 20 millar-
dos de dólares y en 84 millardos en escala mundial.

A pesar de su obvio potencial, solamente una diminuta fracción 
de la biodiversidad ha sido utilizada en medicina. La estrechez de 
la base se ilustra por la predominancia de los hongos ascomicetos 
en el control de enfermedades bacterianas. Aunque solo se han 
estudiado treinta mil especies de ascomicetos, y ellos componen 
el 2% de la totalidad de las especies conocidas, han proporciona-
do ya el 85% de los antibióticos actualmente en uso.

La bioexploración es el estudio de esa biodiversidad en la bús-
queda de esos recursos naturales potencialmente útiles.

Aquellos países que todavía tienen en su territorio una propor-
ción significativa de selva tropical húmeda, como es el caso de 
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Venezuela —con la mayor parte de la cuenca del Orinoco y 
parte de las cuencas del Amazonas y Esequibo—, tienen ade-
más de una singular riqueza potencial, una ineludible responsa-
bilidad por conservarla y con ella los ecosistemas que albergan 
una cantidad de especies de fauna y flora, cuyas posibilidades 
terapéuticas todavía permanecen casi totalmente vírgenes a la 
investigación científica.

Dada la escasa capa vegetal de esa parte del mundo, sabemos 
de antemano que si se permite talar los árboles para explotar la 
madera y dedicar la tierra a la ganadería o a la agricultura, no 
tendrán sino una productividad aceptable sino para contadas 
cosechas (al contrario de lo que sucedió generaciones atrás en 
los países de tierras templadas, lo que permitió una explotación 
agrícola mantenida); por ello esa alternativa, aunque tentadora 
en el presente tiene un futuro económico y social muy limitado.

Esa es la razón por la cual muchas organizaciones no- guberna-
mentales, se han dedicado con entusiasmo a tratar de conven-
cer a los gobiernos de los países que aun mantienen segmentos 
importantes de la selva tropical, que existen otras alternativas, 
que combinando inteligentemente el ecoturismo, la bioexplo-
ración, y tal vez en un futuro próximo, intercambios de tierras 
vírgenes por créditos de carbón (una de las estrategias propues-
tas por los conservacionistas para disminuir el calentamiento 
del planeta), puede resultar más provechoso que la tala de esos 
bosques y que la agricultura (de un éxito fugaz) que pueda 
plantarse en los terrenos así obtenidos.

Según las cifras de la Organización de las Naciones Unidas 
para la Agricultura y la Alimentación (FAO), Venezuela 
todavía tiene 457.000 km2 de bosques tropicales, casi la 
mitad de su territorio, pero el futuro no se visualiza des-
pejado ya que con una tasa de deforestación (1980-1990) 
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de 5.990 km2 por año, lo que representa un porcentaje de 
1,31 por año (superior a los de Bolivia con 1,16; Brasil 
con 0,90; Colombia con 0,68; y Perú con 0,40; y menor 
tan solo que Ecuador con 1,98; entre los países amazóni-
cos), nuevamente nos colocamos desfavorablemente en un 
área tan crítica, aun entre los países de la región, todos 
acosados por las mismas tentaciones y miopía en sus polí-
ticas públicas conservacionistas.

Es oportuno recordar que debemos evitar lo ocurrido en las zo-
nas templadas, ya que en gran parte de nuestro territorio care-
cemos —como ya se ha explicado— de la opción de revertir la 
utilización de la tierra en el futuro. Más del 60% de los bosques 
de la zona templada se perdieron frente a la tala, para propor-
cionar tierras para la agricultura (lo mismo que 45% de la selva 
tropical húmeda y 70% de la selva tropical seca).

La buena noticia respecto a estas negativas realidades es que 
las organizaciones no-gubernamentales (las llamadas NGO, 
utilizando el acrónimo de inglés) se han hecho más creativas 
y han diseñado programas para obtener donaciones destina-
das a comprar la deuda comercial de los países (con frecuencia 
países del Tercer Mundo, fuertemente endeudados, algunos al 
borde de la insolvencia), con importantes descuentos, y dedi-
car los fondos así obtenidos a comprar tierras y convertirlas en 
reservas, educación ambiental y mejorar el manejo de las reser-
vas ya existentes. Países como Bolivia, Costa Rica, República 
Dominicana, Ecuador, México, Madagascar, Zambia, Filipinas 
y Polonia, han favorecido este tipo de estrategias, llegando a 
acuerdos para implementarlos.

Nuevamente y desafortunadamente es evidente que en Venezuela 
vamos a la zaga en desarrollar estrategias conservacionistas como 
las aquí destacadas.
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Hace más de una década (mayo 2002) visité en sus oficinas de 
Washington, D.C. al doctor Richard E. Rice, economista eco-
lógico y arquitecto del programa de concesiones para la conser-
vación, llamadas “warp-speed conservation” llevadas a cabo por 
la organización Conservation International, para la cual trabaja-
ba, con el objeto de enterarme de los detalles de ese programa, 
tal como apareció descrito en la revista ‘Scientific American’ de 
mayo de 2002, pudiendo comprobar los adelantos de dichas 
ideas y su exitosa implementación en el vecino país de Guyana.
En base al éxito de este tipo de visión realista del problema, 
los propietarios actuales de las tierras con selva tropical (trátese 
de gobiernos o particulares) podrán determinar si sus intereses 
económicos quedan favorecidos llegando a este tipo de acuer-
dos, y además servir a la causa de la conservación, de importan-
cia capital para el futuro de nuestra especie.

Hace casi tres décadas el Consejo Nacional de Investigaciones 
Científicas y Tecnológicas (CONICIT) conoció de las ideas 
del bioquímico y etnobotánico inglés doctor Conrad Gorinsky 
(1936-   ), hijo de un inmigrante polaco y la hija de un caci-
que amerindio de la zona del Rupununi en Guyana y educa-
do en Inglaterra, recomendado por el entonces embajador de 
Venezuela en la Gran Bretaña, doctor Juan Manuel Sucre Trías 
(1940-1983), respecto al desarrollo de la nueva disciplina, la 
etnobotánica, basada en la tradición oral de los amerindios, 
transmitida de generación a generación, referente a indicacio-
nes médicas de ciertas plantas, disciplina en la cual tenía espe-
cial competencia. La visita propiciada por el organismo oficial, 
para establecer un programa cooperativo de investigación en 
esa nueva e interesante área para Venezuela, fue interrumpi-
da abruptamente, sin que el invitado fuese informado de las 
razones para llevarla a su fin de esa manera. Todo ello hace 
sospechar del complejo que tenemos para sentarnos a negociar 
y lograr que de una mesa de negociación, inteligentemente ma-
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nejada, salgan acuerdos ventajosos para ambas partes. Tal vez 
la falta de experiencia que tenemos y pasadas negativas tran-
sacciones, todo ello sustentado siempre en la supuesta riqueza 
petrolera que nos transformó en un país rentista, carente de 
creatividad e iniciativas, nos hayan creado esa psicología nega-
tiva que paraliza la acción creadora.

72a Paradoja: La sabiduría acumulada de la medicina vs la 
sabiduría de las ciencias básicas que la nutren

“Aquel que es un día más viejo que tú es un día más sabio”.

Aunque el componente científico de la medicina, derivado de 
los conocimientos e innovaciones de la investigación científi-
ca de las ciencias básicas (especialmente bioquímica, biofísica, 
biología molecular, inmunología y genética) y que le han dado 
al médico unas herramientas formidables y un prestigio de in-
falibilidad a sus estrategias terapéuticas, no hay que llamarse 
a engaño, ya que en esencia la investigación científica como 
bien lo señaló sir Peter Medawar (1915-1987)AS, es el “arte de 
lo soluble”, es decir, al arte de lo que puede resolverse y es fácil 
imaginar que los “insolubles” (lo que no nos está dado resol-
ver) constituye si no la mayor parte de los problemas, al menos 
aquellos de más profundidad y alcance, entre ellos el origen de 
la vida, el más allá, el sentido de la existencia humana y muchos 
otros que forman la sustancia de la filosofía y de las religiones.

La medicina tiene la gran ventaja sobre las demás ciencias de 
que es más antigua, y marcada desde los tiempos de Hipócrates 
por un hilo conductivo determinante, está menos tentada a 
caer en el dogma contagioso del potencial todopoderoso de la 

AS. Biólogo británico, Premio Nobel de Medicina 1960.
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ciencia que ha permeado gradualmente la sociedad contempo-
ránea y cegado momentáneamente su capacidad de compren-
sión de las limitaciones reales de su acción.

73a Paradoja: Síntesis vs análisis en el pensamiento médico

En cierta forma esta paradoja representa lo que en una escala 
filosófica, que abarca todas las esferas del pensamiento huma-
no, lo que a un nivel reduccionista, es el pensamiento médico 
general (como podría ser el del médico de familia y lo es actual-
mente el del médico internista, más rigurosamente formado 
intelectualmente), comparativamente con los especialistas, con 
una visión todavía más reducida.

Sobre lo que significan la síntesis, el análisis me siento tentado 
a copiar de Venezuela Analítica una anécdota personal relevante 
al tema:

Hace casi cuatro décadas visitó a Caracas, con motivo de una 
exposición que montó la Embajada de los Estados Unidos en 
la Zona Rental de la Ciudad Universitaria, el Sr. Buckminster 
Fuller, y tuve en esa ocasión el privilegio de conocerlo y tratar-
lo. Fuller (1895-1983) era un hombre a todas luces excepcio-
nal (podría calificarse de “mi personaje inolvidable”), un au-
téntico genio, en el sentido de que disponía del grado más alto 
a que llegan las facultades intelectuales del hombre (y conste 
que soy muy económico con atribuirle tal calificativo a alguien 
que haya conocido), un verdadero hombre renacentista, en el 
sentido que dominaba una gran variedad de disciplinas cientí-
ficas y humanísticas, y contribuyó a ellas con aportes auténti-
camente valiosos y originales. Es difícil saber con exactitud en 
que descolló más y se le ha clasificado indistintamente como 
arquitecto, ingeniero, inventor, filósofo, autor, cartógrafo, geó-
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metra, futurista, maestro y poeta. La Enciclopedia Británica 
lo cataloga como “uno de los pensadores más originales de la 
segunda mitad del siglo XX”. Fuller fue invitado a Venezue-
la para inaugurar esa exposición donde se exhibía una de sus 
famosas cúpulas geodésicas (la única gran cúpula que puede 
reposar directamente en el suelo como estructura completa y 
el único tipo de edificación que no tiene límites teóricos en sus 
posibles dimensiones).

Un buen día, durante esa estadía en Caracas, el Sr. Fuller me 
sorprendió de sopetón con la consabida pregunta de, ¿cuál es 
el invento más importante que ha hecho el hombre?, y antes 
de que yo terminara mentalmente de recorrer la habitual lar-
ga lista, me contestó tajantemente: el computador. Y eso, hay 
que recordar, fue a comienzos de los años 70, pero su inquieta 
mente ya hacía atrevidos ejercicios de futurología e imaginaba 
con toda exactitud lo que había de ocurrir en los próximos casi 
cuarenta años transcurridos desde entonces.

Es fácil imaginar mi curiosidad por conocer las razones que 
tenía un hombre de su capacidad intelectual para tener seme-
jante opinión sobre un tema tan complejo y debatible. Me 
manfestó que la especie humana -como todas las demás es-
pecies biológicas- tenía los días contados, y que su extinción 
estaría condicionada por el alto grado de especialización que 
había desarrollado. Pero de pronto, con la invención del com-
putador, el hombre había logrado “comprar tiempo” de so-
brevida en el planeta, pues este prodigioso instrumento que 
es un ordenador era más confiable que el cerebro humano en 
una de dos de sus tareas principales: el análisis, y así liberaba 
al hombre de esas complejas y tediosas funciones para poder 
concentrarse en la más sublime de todas las funciones: la de la 
síntesis.
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Desde ese día he tenido un gran respeto por el computador, 
y nada de lo que ha pasado en los últimos 40 años me ha sor-
prendido, pues solo ha servido para verificar y comprobar la 
hipótesis de Buckminster Fuller.

Por ello suscribo totalmente cualquier iniciativa destinada a 
preparar a nuestra población en la utilización de los computa-
dores y muy especialmente como el instrumento idóneo para el 
acceso a la información a través de Internet y de la Web.

Por vez primera en la historia los países en vías de desarrollo 
(eufemismo por subdesarrollo) pueden reducir esa inmensa 
brecha entre los pueblos informados y desinformados (igno-
rantes), y si saben escoger sus prioridades realizar verdaderos 
avances permanentes para mejorar su calidad de vida. Es la au-
téntica revolución que la tecnología actual nos está ofreciendo 
y no debemos pasar por alto.

Para entender mejor el aporte de lo que significan Internet y 
la Web y como han permitido “democratizar el acceso a la in-
formación” pensemos por un momento la importancia de las 
biblioteca y su inmenso costo hasta hace pocos años y lo que 
ha ocurrido últimamente con los “buscadores electrónicos” 
(tipo Google).  Durante años pensé que la carencia de biblio-
tecas bien dotadas y funcionales era una de las grandes barreras 
culturales de los países del Tercer Mundo para desarrollarse, y 
de pronto gracias a la computación ese, hasta ese momento 
infranqueable obstáculo, se desvanese ante nuestros ojos. 

Otro fenómeno digno de mencionar es la aparición e influencia 
actual de la Wikipedia, enciclopeia digital de utilización gratui-
ta, de crecimiento diario, en múltiples idiomas y capacidad de 
corrección casi instantánea. Un novedoso y valiosísimo instru-
mento de la cultura universal. 
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74a Paradoja: Medicina rural (y tropical) vs medicina co-
munitaria de los barrios

Hasta hace tan solo una generación la población de Venezuela 
era mayoritariamente rural y como tal expuesta a aquellas en-
fermedades llamadas tropicales, generalmente infecciosas y pa-
rasitarias, porque prevalecen en los climas cálidos del planeta 
(entre el Trópico de Cáncer a 23 grados 26’16’’ al Norte del 
ecuador y el Trópico de Capricornio con las mismas coordena-
das al Sur).

Con la creciente urbanización del país, fenómeno común a to-
dos los países del Tercer Mundo, pero especialmente pronun-
ciado en Venezuela, (con un 90 % de la población viviendo 
en ciudades), el problema de la asistencia médica rural se ha 
transformado, al menos parcialmente, al de asistencia médica 
en los barrios de las grandes ciudades, rodeadas como están 
por barrios de chozas (“ranchos”), que surgieron de invasiones 
a tierras desocupadas o cerros vecinos (como en Caracas), sin 
planificación, ni servicios de ningún tipo, y que hoy en día re-
presenta un porcentaje apreciable de la población del país.

Es obvio que la práctica de “medicina rural” que se exige en 
Venezuela a los médicos recién graduados debe trasladarse, par-
cialmente al menos, a los ambulatorios de los barrios de las 
grandes ciudades, donde reside masivamente la población con 
menores recursos económicos.  Venezuela, al igual que muchos 
otros países en vías de desarrollo, dejó hace años de ser un país 
rural para convertirse en otro urbano, con populosas ciudades 
rodeadas de “barrios” constituidos por “ranchos” (chozas o fa-
velas), sin abadonar las remotas zonas rurales.
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75a Paradoja: Nuevas enfermedades de etiología conocida 
vs etiologías nuevas y poco comprendidas

Caso típico, con vigencia actual, es la llamada “enfermedad de 
las vacas locas” y su relación con la enfermedad de Creutzfeld-
Jackb en humanos.

“La enfermedad de las vacas locas, o encefalopatía espongiforme 
bovina, es una enfermedad causada por priones, y que se puede 
transmitir a los seres humanos a través del consumo de partes de 
animales infectados, sobre todo tejidos nerviosos.” (Wikipedia).

En 1996 pudo identificarse en el humano una variante de la 
enfermedad de Creutzfeld-Jakob relacionada con la epidemia 
de encefalopatía espongiforme en el ganado bovino.

Por su parte la enfermedad de Creutzfeld-Jakob “es un mal neu-
rológico con formas genéticas  herditarias y también contagiosas, 
producidas por una proteína llamada prion (PrP). Si bien los casos 
están perfectamente documentados, la causa de la aparición del 
prion es desconocioda en la mayor parte de los casos informados.  Se 
trata  de una enfermedad de naturaleza degenerativa y pronóstico 
mortal que afecta aproximadamente  a una persona por millón 
(prevalencia de 1:106) a nivel global.” (Wikipedia).  

76a Paradoja: Enfermedades por carencia vs enfermedades 
por afluencia

“Si es necesario hacer una escogencia, las comidas gratis en la es-
cuela son más importantes a la salud de los niños pobres que los 
programas de inmunización, y entre ambos son más efectivos que 
las camas de hospital”. —Thomas McKeown, 1979.
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Con los modernos medios de transporte, hambrunas como se 
registraron en el pasado y causaron la muerte de miles y has-
ta cientos de miles y millones de personas, son de difícil ocu-
rrencia en el futuro. De modo que este tipo de catástrofe por 
privación de alimentos de toda una comunidad y de suficiente 
duración como para ocasionar muertes y malnutrición, lo que a 
su vez puede ser un factor importante en favorecer enfermeda-
des infecciosas intercurrentes, es un fenómeno del pasado y por 
tanto conciernen a la historia, al menos en la mayor parte de los 
países del mundo (todavía se registran casos aislados como en 
Bangladesh, Etiopía, Somalia y en los países del Sahel en Africa 
subsahariana, que han recibido asistencia internacional efecti-
va, casi inmediata). Históricamente se recuerda la hambruna en 
Irlanda en los años de 1840 debido a la pérdida de la cosecha de 
papas, lo que determinó un fenómeno migratorio significativo.

La desaparición de este tipo de desastres se debe sin duda a me-
jor distribución de alimentos, consecuencia a su vez de mejor y 
más rápidos medios de transporte. Está bien establecido que esa 
mejor nutrición humana —en cantidad y calidad, incluyendo 
proteínas de origen animal—, se ha traducido con el tiempo en 
un aumento de la talla y de la fortaleza física de poblaciones en-
teras, y es frecuente invocar la sorpresa de los turcos (durante los 
combates en Gallipoli en la I Guerra Mundial) al comprobar la 
diferente estatura entre los combatientes ingleses (provenientes 
de las ciudades congestionadas debidas al desarrollo industrial 
desbocado) y los australianos y neozelandeses (con los mismos 
ascendientes, pero bien alimentados con carne ovina y bovina).
Pero así como podemos afirmar que la muerte por hambre es 
un fenómeno raro en estos tiempos, la pobreza ubicua en los 
países del Tercer Mundo es la causa principal de un gran núme-
ro de problemas de salud que pueden agruparse bajo los rubros 
de malnutrición y desnutrición.
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La malnutrición se define como una alimentación no balan-
ceada por el predominio de unos principios inmediatos y la 
escasez de otros por debajo de los límites necesarios para suplir 
las necesidades del organismo.

Carencias especiales son las avitaminosis, o mejor aún hipo- vi-
taminosis, pues por lo común no se trata de una ausencia total 
sino parcial, y producen enfermedades tales como el escorbuto 
(carencia de vitamina C), la osteomalacia (carencia de vitamina 
D), la pelagra (carencia de ácido nicotínico), etc.

Un caso extremo de desnutrición es el Kwashiorkor, síndrome 
debido a una deficiencia proteica intensa, caracterizado por ede-
ma, alteraciones pigmentarias de la piel y del pelo, alteraciones 
hepáticas, abdomen distendido, y se observa principalmente en 
niños de corta edad. A primera vista, el edema puede confun-
dirse con exceso de peso y los cambios de la pigmentación en 
piel y cabello (hacia un tono rojizo) dan un aspecto saludable, 
que puede engañar a quien desconoce estas realidades.

El sistema metabólico humano llega a resistir grados extremos 
de privación de alimentos, como pudo comprobarse masiva-
mente en los campos de concentración nazistas durante la II 
Guerra Mundial, y es necesario realimentar progresivamente a 
quienes sufren de tal tipo avanzado de desnutrición. Recuerdo 
que los hermanos médicos y especialistas en nutrición de Africa 
del Sur, Joseph y Theodore Gillman, previendo lo que podía 
suceder al liberar a los prisioneros de los campos de concentra-
ción, y alimentarlos sin control, complaciendo peligrosamente 
a estos prisioneros con cuerpos emaciados, escribieron una car-
ta a los líderes de las democracias occidentales, alertándolos del 
peligro potencial en puertas.
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Desafortunadamente, al no extremarse los cuidados y con-
troles al respecto, se dieron muchos casos de muerte rápida 
producida por el exceso de alimentos, en hombres, mujeres y 
niños acostumbrados por meses y años a raciones de hambre. 
Es algo semejante a lo que ocurre al cambiar radicalmente el 
octanaje de la gasolina a un motor de automóvil.

En algunos casos el problema de malnutrición es más que 
un problema económico (extrema pobreza), un problema de 
orden cultural.

Las carencias son más graves durante el embarazo de las mu-
jeres y en la infancia, ya que pueden determinar problemas 
graves en el desarrollo, con secuelas permanentes, de allí la 
importancia de los programas de adecuada nutrición en los 
niños y madres.

El otro extremo, el exceso de ingesta nutritiva, producido por 
la abundancia o afluencia, y caracterizado por un excesivo 
peso corporal a expensas de la acumulación de tejido adiposo, 
se está dando masivamente en los países industrializados del 
norte, especialmente en Estados Unidos, y ocasiona el exceso 
de peso y en su grado máximo, la obesidad, que está afectan-
do, según recientes estadísticas, al 61 % de la población de 
ese país.

Antropométricamente se habla de obesidad cuando el ín-
dice de masa corporal (peso en kilogramos/talla en metros 
cuadrados) supera los 30 kg/m2.

La obesidad se ha convertido en uno de los más graves proble-
mas de salud pública en años recientes.
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77a Paradoja: Enfermedades ambientales vs enfermedades 
de la civilización

 “Nada es nuevo bajo el sol”, dice un viejo adagio, y para com-
probarlo el siguiente párrafo:

“Vivimos hoy en día en un mundo profundamente dedicado a las 
cosas materiales como fue el mundo romano tardío. Por ejemplo, 
los romanos del siglo IV estaban obsesionados con la salud, la dieta 
y el ejercicio. Pasaban más parte del tiempo en baños y clubes de 
salud que en las iglesias, templos, bibliotecas o tribunales de justi-
cia. Estaban consagrados al consumo. Un hombre podía construir 
su reputación gastando más que el vecino, aun si tenía que pedir 
dinero prestado para lograrlo. Y, si no podía pagar a sus acreedo-
res, se le honraba por haber hecho un intento noble por figurar en 
el mundo... Estaban emocionados por los viajes, las noticias y los 
espectáculos... Estaban fascinados con la fama y no les importaba 
cómo había sido adquirida. Si tú eras suficientemente famoso, el 
hecho de que podías ser un pillo o peor, era ignorado o perdona-
do... Los romanos se interesaban principalmente por el éxito, que 
interpretaban como llevar la ventaja por hoy y dejar al mañana 
ocuparse de sí mismo. Eran orgullosos, codiciosos y vanos. En resu-
men, se parecían mucho a nosotros”.

La civilización, tal como la conocieron los romanos con la lla-
mada “pax romana”, y se disfruta hoy en día, al menos en los 
países industrializados y entre las clases pudientes de los países 
en vías de desarrollo —de allí las similitudes arriba destaca-
das—, con la llamada  “pax americana”, desde hace más de 
medio siglo, lleva consigo en ese disfrute del ocio que da la 
afluencia y conduce a las llamadas “enfermedades de la civili-
zación”, entre las cuales se destaca el sobrepeso y la obesidad.
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Hay enfermedades ambientales como la silicosis o la asbestosis, 
producida por la inhalación respectiva de partículas de sílice o 
asbesto durante lapsos prolongados. En este grupo se pueden 
incluir un gran número de enfermedades profesionales. Hasta 
hace pocos años, tal era el caso de los no fumadores, expuestos 
en sitios públicos a la inhalación del humo de cigarrillo de los 
fumadores. Afortunadamente hoy existe una conciencia públi-
ca al respecto, que ha determinado regulaciones cada vez más 
restrictivas a los fumadores, evitando así que su vicio perjudi-
que a terceros en forma indiscriminada.

Las llamadas enfermedades de la civilización son aquellas debi-
das al presente estilo de vida, predominante en una buena parte 
de los seres humanos en los países más desarrollados y caracte-
rizado por exceso de alimentación, falta de ejercicio corporal (y 
a veces, intelectual), acompañando muchas veces por consumo 
de tabaco, y excesivo consumo de alcohol.

Sin la menor duda, este estilo de vida adoptado por un sector 
importante de la población de los países afluentes, constituye la 
más grande agresión a la salud, susceptible de ser controlada por 
programas de educación sanitaria adaptados a situaciones especí-
ficas, según las culturas y peculiaridades de cada grupo y nación.

78a Paradoja: La vejez en solitario vs los ancianatos

Con la disolución, gradual pero en continuo crecimiento, o sea 
de la familia nuclear, acompañada de la eventual desaparición 
del servicio doméstico, los viejos, muchos de ellos viudos (de 
uno y otro sexo, ya que es imposible coordinar la muerte simul-
tánea en parejas), terminan pasando los últimos días de su vida 
en solitario, o en esas residencias de viejos o “ancianatos”, una 
tragedia adicional al “naufragio” que representa la vejez.
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Desde el punto de vista psicológico la soledad es una amenaza 
potencial que afecta a cada ser humano y que se hace más real 
a medida que aumenta en edad. Aun en países con una segu-
ridad social avanzada como España, no encuentran soluciones 
adecuadas al problema, por ejemplo en Madrid viven 132.595 
personas mayores de 64 años en la más absoluta soledad, de 
ellas unas 50.000 han superado los 80 años.

Pero es que la vejez pronunciada es en sí misma una enferme-
dad, o más propiamente, una polidolencia, ya que los sentidos 
van disminuyendo progresivamente su normal acuciosidad, y 
los llamados “achaques de la vejez” son síntomas y signos de la 
incapacidad e insuficiencia de los diferentes órganos, aparatos 
y sistemas de que se compone el cuerpo humano. Todos desde 
luego no ocurren al mismo tiempo, ni con idéntica intensidad, 
y dependiendo de cada persona, fallan unos primero que los 
otros, sin que haya en ello un predeterminado orden o con-
cierto, sin tomar en cuenta las patologías que pueden surgir, 
intercurrentes, en cualquiera de ellos, en cualquier momento. 
Tal como supuso René Descartes (1596-1650)AT, en su simpli-
ficación y comparación de nuestra anatomía y fisiología con 
una máquina, en la cual al descomponerse una pieza, el todo 
deja de funcionar adecuadamente.

Por ello los problemas de la edad provecta, además de socia-
les son médicos y a la postre recaen sobre los profesionales de 
la medicina sus soluciones -paliativas como necesariamente lo 
son-, pues estamos muy lejos de descubrir el elixir de la juven-
tud o algo parecido, a pesar de las promesas y “encantamientos” 
que nos ofrecen, entre otras, las clínicas suizas con sus inyec-
ciones de células de ovejas y parecidos procedimientos, sin base 
científica alguna. En el mejor de los casos corrigiendo nuestro 

AT. Filósofo y matemático francés.
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estilo de vida (peso ideal, ejercicio, dieta adecuada, abstinen-
cia de tabaco, moderación de alcohol, etc.) podamos aspirar a 
mantener cierta calidad de vida por unos pocos años más, pero 
hasta allí ... en lo que honestamente podemos prever en los 
inicios del siglo XXI; lo demás no pasa de ser ciencia-ficción, 
o más concretamente (un estilo in crecendo), medicina-ficción. 
Los implantes pueden —y de hecho lo hacen— reemplazar con 
éxito componentes esenciales; el cristalino opaco con cataratas 
es un ejemplo; el implante coclear para la audición; o bien una 
articulación con artrosis (la cadera, rodilla u hombro); y los 
materiales con que se fabrican esos implantes y prótesis (en el 
caso de sustitución de partes del esqueleto), son cada vez más 
sofisticados con una vida que excede muchas veces la que puede 
restarle al paciente. Los trasplantes (especialmente riñón, pero 
también de hígado, corazón, pulmones, médula ósea, córnea, 
hueso y hasta islotes pancreáticos), los injertos de tejidos u ór-
ganos (piel, grasa, fascia, cartílago, hueso, etc.), y la promesa de 
los que pueden llegar a significar los injertos de células madre 
en diferentes órganos y tejidos manifiestamente “insuficientes”, 
son soluciones parciales, que pueden prolongar la vida útil de 
un determinado paciente, pero lamentablemente hasta el mo-
mento de escribir estas líneas existe un pesimismo generalizado 
acerca de similares avances en lo que se refiere al funcionamien-
to del órgano central, fundamental para hacer factible un míni-
mo de calidad de vida... el cerebro humano.

La vejez por sí sola, como ya hemos insinuado, es una enfer-
medad y el hecho de que se haya desarrollado una especialidad 
médica, la gerontología, para estudiar y ocuparse del envejeci-
miento normal, así lo pone de manifiesto.

La sociedad contemporánea, y especialmente en los países in-
dustrializados, ha aumentado cada década el promedio de vida 
de su población (lo que desde luego tiene un límite superior 
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que aparece bastante inflexible), y ello, conjuntamente con una 
disminución del índice de natalidad, traerá como consecuencia 
inexorable un considerable aumento de la población de ancia-
nos.

Las residencias para ancianos o ancianatos no resuelven toda 
la problemática emocional del anciano, ya que lo ponen en 
contacto con gente de su generación (la inmensa mayoría gente 
desconocida hasta ese momento), es verdad, pero por otra parte 
lo aislan y separan de su familia, que lo vienen a visitar regular 
u ocasionalmente cuando sus trabajos y obligaciones lo permi-
ten. Es además una manera costosa de resolver el problema, 
que no todos los grupos familiares y bolsillos pueden absorber.

79a Paradoja: Amistad terapéutica vs comercialización y 
medicina defensiva

Por amistad terapéutica (“therapeutic friendship”) entendemos 
la relación de afecto o de amistad que puede establecerse entre 
médico y paciente y que contribuye sustancialmente al éxito 
del acto médico. Produce en el médico un mayor interés, em-
patía, e incluso inquietud, por ayudar a su paciente a encontrar 
las soluciones adecuadas a los problemas de salud que puedan 
afectarlo, y en el paciente la confianza indispensable para se-
guir disciplinadamente el tratamiento indicado y los consejos 
sugeridos.

Esta relación es fundamentalmente opuesta a la de la comer-
cialización de la medicina, que concibe el acto médico como 
una mera actividad de servicios que se intercambian mediante 
un pago de dinero. La actividad médica no puede ni debe en-
tenderse como una simple actividad económica. La experiencia 
multisecular acumulada pone en evidencia que quienes ejer-
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cen la medicina teniendo tan solo en mente ganancias mate-
riales, terminan despreocupándose por los verdaderos intereses 
del paciente y ello puede conducir tarde o temprano a la mala 
práctica médica.

A esa comercialización contribuye la medicina defensiva (“de-
fensive medicine”) que es una manera de ejercer la medicina 
que intenta evitar denuncias por mala práctica médica. Para 
conseguirlo es frecuente que ocurra a un número excesivo e 
innecesario de exploraciones y exámenes de laboratorio (cuan-
do ya se tiene un diagnóstico razonablemente preciso), lo que 
evidentemente ocasiona un aumento innecesario del costo del 
acto médico y es causa de la pérdida de confianza del paciente 
por su médico tratante.

80a Paradoja: La sabiduría del cuerpo vs la estupidez del 
cuerpo 

La “sabiduría del cuerpo” ha sido el título utilizado por varios 
escritores médicos para sus libros, reflejando con ello su admi-
ración, ampliamente justificada por la precisión, dentro de una 
gran complejidad, con que funcionan sus mecanismos regula-
torios interiores.

Por ejemplo, el ritmo respiratorio de aproximadamente 16 res-
piraciones por minuto; o el ritmo cardíaco que puede fluctuar 
entre 60 y 100 pulsaciones por minuto; o la temperatura cor-
poral de 36,5 a 37,5 grados centígrados (según se tome en la 
piel o en la mucosa bucal o rectal); o la presión arterial sistólica 
entre 12 y 14 cm/Hg y presión diastólica entre 6 y 8 cm/Hg; y 
así sucesivamente cientos de otros valores constantes con fluc-
tuaciones mínimas, que permiten mantener complejos equili-
brios corporales y la homeostasis (equilibrio en la composición 
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del medio interno del cuerpo, regulada por los sistemas endo-
crino y nervioso).

Ese título ha sido también utilizado por el escritor médico 
y profesor de cirugía de la Universidad de Yale, Sherwin B. 
Nuland (1930-2014), en su libro divulgativo sobre la medi-
cina, “La Sabiduría del Cuerpo”. El mismo título ha sido uti-
lizado reiterativamente por notables científicos médicos. Por 
Ernest Starling (1866-1927), como título de la prestigiosa 
oración “William Harvey” del Colegio Real de Médicos de 
Londres en 1923; por Walter B. Canon (1871-1945), profesor 
de fisiología de Harvard, en 1932, en otro libro seminal, am-
pliamente conocido por haber acuñado el término homeostasis 
para esa extraordinaria autorreguladora del cuerpo humano; y 
por sir Charles Sherrington (1857-1952) en las doce conferen-
cias Gifford pronunciadas en la Universidad de Edimburgo en 
1937-1938.

Sin embargo esa sabiduría tiene también sus limitaciones, que 
son como excepciones a la regla, y que fueron denominadas por 
el médico e investigador, Marcel Roche (1920-2003), como “la 
estupidez del cuerpo”. Allí incluía, un observador agudo como 
Marcel, el grupo de las llamadas “enfermedades autoinmunes”, 
donde hay una reacción anómala contra elementos constitu-
yentes de sus propios tejidos que da lugar a procesos patológi-
cos que afectan la salud de las personas.

81a Paradoja: La investigación científica utilizando células 
madres vs fetos

La esperanza de poder utilizar células madres o troncales (“stem 
cells”) para la reconstrucción de tejidos, órganos, sistemas o 
aparatos del cuerpo humano, dañados, insuficientes o decrépi-
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tos, parece ser una posibilidad real y al alcance de la tecnología 
de que disponemos.

Tal, por cierto, era el fundamento de la terapia celular con 
células de oveja, del médico suizo Paul Niehans (1882-1971), 
que se hizo famoso con sus tratamientos de rejuvenecimien-
to (a quien se atribuye haber curado al papa Pío XII de un 
hipo persistente), sin que su procedimiento tuviese basamen-
to científico pues se trataba de células de otra especie, y como 
tal identificadas y rechazadas e imposibilitadas de sobrevivir o 
llegar a cumplir cualquier función útil, en un medio hostil y 
eventualmente letal, tan pronto fuesen trasplantadas a un ser 
humano.

Ante la interesante evidencia del potencial terapéutico de esas 
células madre, y los problemas éticos que puede suscitar la utili-
zación de embriones humanos (desde la implantación del blas-
tocito en la mucosa uterina hasta la octava semana), o bien de 
fetos (desde las ocho semanas hasta el nacimiento), para procu-
rarlas, se ha iniciado un gran debate al respecto y los gobiernos 
de los diferentes países buscan orientación entre los científicos, 
bioeticistas y juristas para establecer nuevas normas que regu-
len la utilización de esas células, ya que su indebido comercio 
podría dar lugar a abortos criminales para así obtenerlas.

Aunque es un terreno movedizo, hay un cierto acuerdo de que 
la fuente menos problemática es la de los miles de embriones 
que, provenientes de tratamientos de reproducción asistida, se 
conservan congelados en nitrógeno líquido.

La legislación vigente en algunos países (entre ellos España) 
sólo permite la investigación con embriones humanos de me-
nos de 14 días siempre que estos no sean viables.
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Por otra parte es necesario establecer pautas bien regladas re-
ferente al tiempo máximo durante el cual un embrión con-
gelado mantiene su viabilidad y potencial intactos, ya que 
sabemos de efectos negativos de la congelación prolongada. 
En España hay embriones congelados (los obtenidos adicio-
nalmente en las técnicas de reproducción asistida) desde hace 
15 años. En Gran Bretaña se ordenó la destrucción de em-
briones (de fuentes similares) con más de 5 años, lo que pro-
dujo protestas de los sectores católicos. ¿Por cuánto tiempo 
pueden mantenerse congelados? ¿Cuál es el tiempo óptimo 
de congelación? ¿Por qué podemos congelar con éxito los es-
permatozoides y los embriones y no así los óvulos? ¿Quién o 
quiénes son los “propietarios” de esos embriones? ¿Deberán 
donarlos legalmente para poder ser utilizados en investiga-
ción científica?

Es evidente que es un campo donde todavía hay numerosas 
incógnitas por despejar y la insinuación que las comisiones que 
por indicación de diversos gobiernos estudian las múltiples im-
plicaciones de este tipo de investigación, de “priorizar la expe-
rimentación con células madre de origen animal”, está llena de 
sensatez.

Es conveniente recordar que un buen número de los descubri-
mientos que se han hecho en ese campo de la fertilidad huma-
na, se realizaron a consecuencia de trabajos de investigación en 
ovejas, financiados por los industriales de la lana (especialmen-
te de Australia).

Actualmente existe una “moda” (es difícil predecir si tendrá lar-
ga vida) de congelar la sangre del cordón umbilical extirpado 
en el recién nacido, con objeto de preservar las células madre 
que contenga, que puedan ser utilizadas más tarde por la mis-
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ma persona, si a lo largo de la vida necesita de ellas. Todo ello 
a un costo elevado, para mantener la congelación óptima. Aquí 
se plantea de nuevo la misma pregunta, acerca del lapso de 
segura viabilidad de estas células congeladas, ya que, si como 
se piensa en la actualidad, es limitado, tendrá poca aplicación 
a sus dueños, que posiblemente llegarán a necesitarlas al final 
de sus vidas.

La obtención de tejido fetal, y la tentación de abortos crimi-
nales para obtenerlo, ha disminuido al difundirse el conoci-
miento que lo que cuenta son las células madre y que hay otras 
fuentes más convenientes y menos problemáticas.

A petición nuestra nos comenta la profesora Karem Noris-
Suárez:

“La paradoja de las células madre no termina en decidir entre 
embrionarias o adultas, sangre de cordón umbilical criopreser-
vado o células madre de médula ósea, autólogo o de donantes.  
La gran incógnita es cual es su verdadero sistema de funcio-
namiento.   Ya que los estudios científicos apuntan a que su 
función in vivo es la de modular el sistema  inmunológico más 
que la de convertirse en células nuevas funcionales. ... y para 
lograr esto último, solo se puede conseguir apoyándonos en la 
ingeniería de tejidos.   El uso de solo células madre no aporta 
grandes beneficios si se piensa en estas solamente.  El gran reto 
de los científicos en este momento es descifrar todo el entorno 
que verdaderamente regula la esencia de mantener esas células 
con su capacidad de  regeneración y en paralelo aportar células 
nuevas que se diferencien en células funcionales bajo estrictos 
sistemas de control. ”
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82a Paradoja: Control de la natalidad y planificación fami-
liar: método natural vs métodos anticonceptivos artificiales 

Por planificación familiar se entiende el control de la natalidad 
mediante el empleo de métodos contraceptivos destinados a 
permitir a las parejas decidir de forma responsable sobre el nú-
mero de hijos que desean tener.

El método natural se basa en síntomas indicativos de fertilidad 
en la mujer (moco cervical o método de BillingsAU publicado 
en 1970, temperatura, otros síntomas menores); correctamente 
practicados, tienen una eficacia muy alta, estimada por la OMS 
en un 98%.

El más conocido es el método de Ogino-Knaus (descrito si-
multáneamente por el médico japonés Kyusaku Ogino (1882-
1975) y el médico austríaco Hermann Knaus (1892-1970), que 
es un método natural de control de la natalidad, basado en el 
conocimiento de los días de fertilidad de la mujer. Precisando 
el día de la ovulación (la temperatura basal sube después de la 
ovulación, debido a la progesterona segregada por el cuerpo 
lúteo) y dado que la vida media del óvulo es sólo de 24 horas 
y un poco más la del espermatozoide, es posible llegar a un 
cálculo de los días de fertilidad en el ciclo genital femenino. Al 
abstenerse de relaciones sexuales en los días periovulatorios es 
factible evitar el embarazo, sin el auxilio de métodos artificiales. 
Los métodos naturales son los únicos aceptados por la iglesia 
católica.

Los otros métodos denominados genéricamente “abortivos” 
comprenden cualquier método de planificación de la natali-
dad, incluyendo la muerte del embrión recién formado. Allí 

AU.  Así llamado en honor de su inventor el médico católico australiano John Billings (1918-2007).
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se agrupan: métodos de barrera (preservativo o condón para el 
hombre, diafragma para la mujer); métodos de Karman (aborto 
provocado en las dos primeras semanas de amenorrea mediante 
la aspiración endouterina).

83a Paradoja: Formación médica teórica vs práctica

“Es más cierto médico el experimentado que el letrado” —
Fernando de Rojas, La Celestina, 1499.

En realidad nunca ha sido una verdadera paradoja ya que de 
inicio, al menos desde la segunda mitad de la Edad Media, 
la medicina y la cirugía, separadas como oficios diferentes, 
estaban basadas en un aprendizaje prolongado al lado de un 
maestro reconocido, y de esta manera se aseguraba al aprendiz, 
tras largos años de experiencia vivida a diario, una competencia 
práctica en el oficio. En este particular no se diferenciaba nues-
tra profesión de los otros numerosos oficios que surgieron en 
las ciudades medievales y que formaban los gremios o corpo-
raciones (“guilds” en inglés), que todavía se mantienen con sus 
antiguas tradiciones en Londres. De hecho los cirujanos eran 
parte del gremio de los barberos.

En ese entonces la gran diferencia entre los médicos y los ciru-
janos se basaba en la necesaria y requerida formación teórica 
(muy pronto captada por las nacientes universidades) de los 
médicos, versus su ausencia casi total en los cirujanos-barberos 
de la época.

Siempre me ha llamado la atención, en general, la excelente 
formación práctica de los estudiantes de medicina durante sus 
estudios universitarios formales (en hospitales, consultas exter-
nas, dispensarios, ambulatorios, medicaturas rurales, etc.) en 
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contraste con la ausencia de semejante adiestramiento en el 
trabajo real en otras profesiones liberales (derecho, ingeniería, 
etc.), que atribuyo a esa poderosa y lógica tradición.

Un equilibrio ponderado entre la sólida formación teórica y 
práctica del médico es resultado de una notable experiencia 
multisecular en los estudios médicos desde la escuela de me-
dicina de Salerno, pasando por escuelas de medicina notables 
como las de París y Montpellier en Francia y St. Thomas y St. 
Batholomew en Inglaterra (que incluso precedieron a la funda-
ción de las dos famosas universidades de Oxford y Cambridge). 
Los estudios médicos nunca olvidaron ese pasado hospitalario 
y no se concibe que un estudiante de medicina no se forme 
al lado de la cama del paciente hospitalizado, cuidando del 
mismo bajo la directa supervisión del docente calificado. Este 
mismo concepto se aplica a los estudios de enfermería. Resulta 
preocupante observar repetidos intentos por alterar ese balance 
ya probado exitosamente durante siglos, a favor de una forma-
ción más teórica basada en el profesor en el aula, pizarra y tiza, 
lo que reduce los costos pero que nunca podrá reemplazar la 
enseñanza práctica con el paciente.

84a Paradoja: Control químico de los factores de riesgo del 
infarto del miocardio y de los accidentes cerebro-vasculares 
vs tratamiento de las enfermedades ya establecidas

Las estadísticas son convincentes. Las enfermedades car-
diovasculares (incluyendo los accidentes cerebrovascula-
res o ictus) son la principal causa de muerte en Estados 
Unidos. Se estima que hay 62 millones de personas (en 
una población de 280 millones de habitantes) con enfer-
medades cardiovasculares y 50 millones de hipertensos. 
El año 2000, 946.000 muertes, o sea 39 % de todas las 
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muertes fueron debidas a esta causa. El interés en contro-
lar esta predominante causa de morbilidad y mortalidad 
está siempre presente.

Dos profesores de epidemiología de la Universidad de Londres, 
Wald y Law (sir Nicholas Wald -1944-   y Malcolm Law), han 
publicado recientemente sus investigaciones al respecto, tras 
revisar más de 750 ensayos clínicos, meta-análisis y estudios 
de cohorte. Se trata de un novedoso y ambicioso concepto de 
medicina preventiva destinado a evitar este grupo de enferme-
dades degenerativas, las más frecuentes en el adulto maduro y 
en la llamada tercera edad, concretamente, las enfermedades 
isquémicas del miocardio y los accidentes cerebrovasculares.
Para quienes, con cierta razón, se quejan de la ausencia de “nue-
vos milagros médicos” en las últimas dos décadas, tal vez sea 
una sorpresa leer el editorial, y los tres trabajos científicos allí 
publicados por el British Medical Journal (BMJ) del 28 de junio 
de 2003, donde los autores expresan una atrevida afirmación 
al pretender que la estrategia preventiva de esas enfermedades 
mencionadas constituye, “el más grande impacto en la preven-
ción de la enfermedad en el mundo occidental que cualquiera otra 
intervención conocida”.

Por su parte el antiguo editor del BMJ, una de las revistas mé-
dicas más serias y reputadas del mundo, doctor Richard Smith, 
no vacila en afirmar, “es quizás más de 50 años desde que he-
mos publicado algo tan importante como el grupo de trabajos de 
Nick Wald, Malcolm Law y otros. Ellos argumentan de manera 
convincente que una píldora con seis ingredientes puede prevenir 
80% de los ataques cardíacos (u otros eventos causados por enfer-
medad isquémica del corazón) y de los accidentes cerebrovasculares. 
Cualquier persona con enfermedad cardiovascular podría tomar la 
píldora, y asimismo todas las personas después de los 55 años sin 
ninguna investigación previa”.
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Como se trata de enfermedades que eventualmente matan o 
dejan severamente incapacitada a la mitad de la población de 
los países desarrollados, si la estrategia propuesta por los auto-
res puede ser masivamente validada, en efecto podemos estar 
en presencia de un nuevo y prometedor “milagro médico”.

Si como ha sucedido en el pasado —por ejemplo, con la terapia 
hormonal de reemplazo en las mujeres posmenopáusicas—, los 
resultados posteriores no comprueban las expectativas puestas 
en la estrategia mencionada, tendremos razones adicionales 
para sospechar del método estadístico empleado.

El concepto detrás de la estrategia propuesta está basado en una 
lógica racional y simple. Si conocemos, como en efecto cono-
cemos, los principales factores de riesgo de estos dos procesos 
que afectan al corazón y al cerebro, y disponemos de fármacos 
que pueden controlar esos factores y mantenerlos dentro de 
niveles normales, por qué no combinarlos, en dosis apropiadas 
(que resultaron menores que las habitualmente indicadas), para 
prevenir estas enfermedades tan difundidas en la población de 
gente con más de 55 años.

Esta proposición de suyo simple, necesitaba para ser compro-
bada por una serie de estudios serios, como son los emprendi-
dos y ahora publicados por los profesores Wald y Law, y dada 
su experiencia y previos logros, tienen en el mundo científico 
un alto grado de credibilidad.

La famosa “píldora” (o polipíldora) propuesta tiene seis ingre-
dientes: una estatina, tres fármacos para bajar la presión arterial 
(una tiazida, un beta-bloqueador y un inhibidor de la enzima 
que convierte la angiotensina, cada uno a mitad de la dosis es-
tándar), ácido fólico y aspirina.
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Según los autores una tercera parte de quienes tomen diaria-
mente la píldora (llamada “Polypill”), a partir de los 55 años 
se beneficiarían del tratamiento, ganando un promedio de 11 
años de vida, supuestamente libres de infartos del miocardio y 
de accidentes cerebro-vasculares. Los efectos secundarios acu-
mulados de este régimen son menores y sus síntomas pueden 
presentarse en un 8% a 15% de los casos tratados.

¿Podemos en verdad regular con químicos y en forma continua 
los factores críticos de los cuáles dependen estas enfermedades?
¿Se trata de una nueva edición de la “bala mágica” de Paul 
Ehrlich (1854-1915)AV?

La proposición es tentadora y según se informa en estos artí-
culos científicos, es viable desde el punto de vista económico, 
ya que la mayor parte de los ingredientes de la píldora tienen 
vencidas sus respectivas patentes. El terreno está pues abonado 
para que un fabricante de productos farmacéuticos genéricos 
produzca la píldora en grandes cantidades y a precios razona-
bles.

¿Mantendrán esos fármacos, en la dosis indicada, su efecto te-
rapéutico a lo largo de años de administración continua?

¿Dejarán de desarrollarse fenómenos de intolerancia y efectos 
secundarios a esos medicamentos?

La contrapartida, que es esperar a que aparezcan las enferme-
dades, con sus signos y síntomas, y sus desagradables y costosas 
consecuencias, deja de tener vigencia, tan pronto se compruebe 
la veracidad de la estrategia planteada por los científicos britá-
nicos.

AV.  Médico y científico alemán.
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Debido a la magnitud e importancia del planteamiento no 
abrigo dudas de que a breve plazo tendremos información 
complementaria y que los gobiernos de las naciones soberanas, 
y sin duda los organismos internacionales de la salud, deberán 
pronunciarse al respecto, facilitando la distribución de la píldo-
ra a la población de mayores de 55 años, pues es precisamente 
ese grupo etario, digamos entre 55 y 75 años, que tiene un 
significante valor económico para las naciones, pues el trabajo 
y experiencia, de ese grupo etario, gozando de plena salud, son 
un factor importante para la prosperidad de un determinado 
país.

Tal como era de esperarse, casi de inmediato, y utilizando 
el moderno mecanismo de respuestas “rápidas” por la vía de 
Internet que ha puesto en práctica el BMJ, llovieron comen-
tarios a la afirmación de los autores del artículo de marras (11 
de ellos para el 27/06/2003), la mayor parte expresando serias 
dudas de la metodología empleada. Es obvio que la última pa-
labra al respecto no se ha dicho y que pasarán años antes de que 
realmente podamos juzgar objetivamente la validez y verdadera 
significación de la estrategia propuesta. Entre tanto es lógico 
suponer que habrá una seria controversia entre quienes favore-
cen y antagonizan dicha estrategia.

A título anecdótico no puedo dejar de recordar la opinión que 
le merecía el final de la vida a uno de mis queridos maestros en 
New York University, el dermatólogo venezolano Juan Larralde, 
y cuando fui a visitarlo al hospital donde se recuperaba de un 
infarto del miocardio, lo encontré de muy buen espíritu y son-
reído me comentó la razón, “es que ya sé de que mal voy a morir 
y es el menos malo de todos ellos”. 

Las consecuencias previsibles del tal estrategia, si sus premi-
sas resultan ser válidas, pueden significar una mayor longe-
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vidad del promedio de la población, y que la morbilidad y 
mortalidad de la tercera edad se concentre en el cáncer y en-
fermedades degenerativas del sistema nervioso central (enfer-
medades de Parkinson y Alzheimer). Tal perspectiva es muy 
poco halagadora por cuanto no tenemos todavía respuestas 
adecuadas a esos problemas, a pesar de los ingentes esfuerzos 
realizados.

85a Paradoja: Hygieia vs Asclepius

Se afirma —insisto y con razón—, que no hay nada nuevo 
bajo el sol, y los mitos de la antigüedad griega sobre los dioses 
Hygieia y Asclepius y la “oscilación sin fin” entre los dos dife-
rentes puntos de vista en medicina representados por ellos, así 
lo evidencia.

Para los seguidores de Hygieia, la salud es el orden natural de las 
cosas, un atributo positivo para quienes gobiernan sabiamente 
sus vidas. La función primordial de la medicina es descubrir y 
enseñar las leyes de la naturaleza que le aseguran al hombre un 
cuerpo y mente sanos.

Los seguidores de Asclepius (o Esculapio, en latín) creen que 
el papel esencial del médico es tratar la enfermedad, es decir 
restablecer la salud corrigiendo cualquier imperfección causada 
por accidentes de nacimiento o adquiridos durante la vida.

86a Paradoja: Novelas médicas y novelas médicas de suspen-
so: divulgación de la información vs distorsión de la misma

Entre las grandes novelas médicas hay dos escritas por autores 
que fueron galardonados con el premio Nobel de literatura, 
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Thomas Mann (1875-1955), alemán, autor de “La Montaña 
Mágica”, a quien se le otorgó ese preciado reconocimiento el 
año 1929, y el norteamericano Sinclair Lewis (1885-1951), 
autor de “Dr. Arrowsmith”, quien recibió el premio en 1930. 
Ambas novelas son clásicos que reflejan aspectos fundamenta-
les de la relación entre la medicina y la sociedad.

Otra obra de gran difusión, “La Historia de San Michel” del 
médico sueco Axel Munthe (1857-1949), es del género de las 
autobiografías.

En tiempos más recientes otro premio Nobel de literatura, José 
Saramago (1922-2010) ha escrito otro clásico, “Ensayo sobre 
la ceguera”, que nos alerta de “la responsabilidad de tener ojos 
cuando otros los perdieron”.

La importancia que la sociedad contemporánea atribuye al cui-
dado de la salud, se traduce paralelamente por una verdadera 
explosión del nuevo género literario de las novelas médicas de 
suspenso. La mayor parte de ellas escritas por médicos en ejer-
cicio, o que por lo menos han practicado la medicina en el pa-
sado, describen con detalle preciso la relación médico-paciente, 
la vida del médico, sus dudas y tribulaciones, y las técnicas de 
diagnóstico y tratamiento de muchas enfermedades, lo que 
contribuye a divulgar entre el gran público ese tipo de infor-
mación, un tanto misteriosa y arcana en un pasado no distante.
El lado negativo de esta información así provista es que con fre-
cuencia involucra médicos en actos inmorales o ilegales, de los 
cuales nuestra profesión no está —como ninguna otra— exen-
ta, pero que son sin duda una escasa minoría. Sin embargo, tal 
conducta, potencialmente puede tener el efecto de establecer 
un cierto nivel de dudas sobre la actuación del médico y sus 
motivaciones, lo que a la larga degrada y erosiona una relación 
basada en la credibilidad y la confianza.
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Pienso que en general el balance es positivo y coloca al médico 
en la posición enaltecida que siempre ha tenido en la sociedad, 
reconociendo su papel clave como instrumento fundamental 
en la conservación y el restablecimiento de la salud del ser hu-
mano enfermo, situación ésta a la cual todos, sin excepción, 
estamos expuestos a lo largo de nuestro periplo existencial.
El más famoso de todos los novelistas médicos es sin duda el 
escocés, sir Arthur Connan Doyle (1859-1930), creador del 
detective Sherlock Holmes (personaje inspirado en su profesor 
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Edimburgo, 
el doctor Joseph Bell), y de su fiel compañero el Dr. Watson, 
cuyas aventuras dieron lugar a 58 novelas.

Entre los novelistas médicos contemporáneos están el au-
tor francés, Jean Reverzy (1914-1959), los norteamericanos, 
Frank G. Slaughter (1908-2001), William Pomidor (1962-   ), 
Stephen Bergman (1944-   , quien usa el nombre de pluma, 
Samuel Shem), Perri Klass, Robert Marion, la egipcia Nawal El 
Saadawi (1931-   ).

En cuanto a las novelas médicas de suspenso, podemos decir 
que este género literario ha florecido recientemente en el medio 
anglosajón y sus principales cultivadores son novelistas-médi-
cos como Robin Cook (1940-   ), Francis Roe (1932-   ), y Walt 
McConnell (1931-   ) .

87a Paradoja: Medicina basada en pruebas vs. empirismo

La medicina basada en pruebas (“evidence based medicine”) está 
fundamentada en un ejercicio que solo admite conocimientos 
comprobados científicamente como base para los juicios clí-
nicos y rechaza tratamientos que, aunque se apliquen con fre-
cuencia, carecen de razones que alegar a su favor.  Su crecien-
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te influencia se deriva del trabajo del grupo de la Universidad 
McMaster en Ontario (Canadá) publicado en noviembre de 
1992 en la revista JAMA.

Tiene su fundamento en la medicina científica y por ella en-
tendemos la medicina basada en conocimientos teóricos sobre 
el hombre, su enfermedad y las peculiaridades del organismo 
sano y enfermo; este enfoque de la medicina se remonta a la 
Grecia clásica. La medicina basada en pruebas se apoya en es-
tudios clínicos doble ciegos al azar, con un diseño que permite 
una objetividad ausente en observaciones casuísticas empíricas.
Desde hace dos décadas el tema de “la medicina basada en evi-
dencia”, que ha sido definida como, el uso concienzudo, explí-
cito y juicioso de la mejor evidencia actual al hacer decisiones 
acerca del cuidado de pacientes individuales, se ha convertido 
en tema de un caldeado debate sobre sus posibilidades, conve-
niencia y posibles consecuencias.

Por contraste el empirismo, como teoría filosófica, enfatiza el 
papel de la experiencia, pero el conocimiento y el lenguaje en 
que se expresa son interpretativos, de allí el surgimiento de una 
evaluación colectiva con mejores mecanismos de validación.

El instrumento idóneo para la promoción y utilización de la me-
dicina basada en evidencia es manifiestamente la Colaboración 
Cochrane (The Cochrane Collaboration), iniciada en 1993, que 
representa un notable esfuerzo de cooperación internacional, 
independiente, sin fines de lucro, de 31.000 voluntarios  de 
más de 120 países, que ha creado una red independiente de 
profesionales de la salud, investigadores y pacientes, para res-
ponder al reto que representa la enorme cantidad de evidencia 
generada por la investigación y su posible utilidad en las de-
cisiones referentes a la salud. Su misión es generar revisiones 
sistemáticas accesibles, promoviendo que las decisiones a to-
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mar en el sector salud estén basadas en evidencias probadas.  
El nombre adoptado se escogió para honrar la memoria de 
Archibald L. Cochrane (1909-1988), médico ecocés pionero 
de este movimiento.  

88a Paradoja: El tratamiento del cáncer: cirugía vs radiote-
rapia vs quimioterapia

La problemática del cáncer es mucho más compleja de lo que 
se pensó hace unos años, sin embargo, después de décadas de 
focalización del interés público en el tema y de inversiones 
multimillonarias, no solo en recursos económicos sino en los 
más calificados recursos humanos en investigación en esa área, 
podemos hacer un balance muy preliminar de lo que se ha lo-
grado y de la situación actual.

Anualmente aparecen miles de trabajos científicos acerca de 
evaluaciones con los principales tres métodos destructivos de 
las células cancerosas, utilizados aisladamente o en diversas 
combinaciones.

Si alguna predicción podemos hacer con bastante posibilidad 
de acertar, es la de que observaremos un dramático aumento 
de la incidencia de cáncer en las próximas dos décadas, como 
consecuencia directa del aumento de la edad promedio de la 
población.

En la “Conferencia Wellcome” en memoria del profesor 
Robert H. S. Thompson en la Royal Society of Medicine de 
Londres, el 25 de febrero de 2003, el doctor Karol Sikora (pro-
fesor de medicina del cáncer del Imperial College y del Hospital 
Hammersmith de Londres), autoridad en esta materia, hizo in-
teresantes aseveraciones y predicciones: los avances más promi-
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sorios vendrán de los conocimientos en rápido aumento de la 
biología molecular del cáncer. Al conocer mejor los objetivos 
precisos de los nuevos fármacos, se podrá establecer una especi-
ficidad en el tratamiento, que dejará de ser empírico y genérico 
y relativamente ineficiente al abarcar diversos tipos de cáncer, 
lo que se traducirá por mayor selectividad, menor toxicidad y 
posibilidad de administración más prolongada.

La cirugía invasiva mínima reducirá la necesidad de resección 
de órganos y así evitar un compromiso con la supervivencia de 
la persona.

Los sistemas computarizados de radioterapia, altamente sofisti-
cados, permitirán planificar en forma precisa las radiaciones de 
manera de limitar su acción a la forma y extensión del tumor.

Es factible que se desarrollen drogas preventivas del cáncer, que 
reduzcan el riesgo de deterioro genético.

Al realizar el monitoreo de genes en el suero sanguíneo y en-
contrar fragmentos de ácido desoxirribonucleico (ADN) con 
mutaciones definidas, se podría pensar en desarrollar un “chip” 
genético que envíe señales al computador personal del paciente 
y ponga en marcha investigaciones destinadas a determinar el 
tipo y localización del tumor primario en su fase más incipiente.

Para el año 2020 la quimioterapia probablemente reemplazará 
las otras modalidades de tratamiento de la mayor parte de los 
cánceres. Piensa el profesor Sikora que el cáncer pasará a ser —
algunos tumores ya lo son—, una enfermedad crónica, contro-
lable, similar a lo que hoy en día son la diabetes o la hiperten-
sión. Los pacientes recibirán su tratamiento en establecimien-
tos mucho más gratos, en ambientes atractivos, semejantes a 
hoteles. Surgirán franquicias globales para tal propósito, que 
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sustituirán a los hospitales, utilizando la Web para diseminar 
casi instantáneamente los planes específicos de tratamiento y 
controlar su calidad.

89a Paradoja: Medicina familiar vs medicina comunitaria

Con el nombre de medicina familiar se designa a un sistema de 
atención primaria integral de los pacientes que no solo recibe 
a los enfermos en la consulta inicial, sino que siguen las vici-
situdes de las posibles intervenciones de médicos especialistas, 
continuando como responsables de su paciente.

Es el fundamento del Servicio Nacional de Salud de Gran 
Bretaña (“National Health Service”) que ha prestado eficientes 
servicios médicos a la totalidad de la población de ese país a 
partir de 1948, y que representa un verdadero paradigma de 
atención médica en el mundo entero, ya que no hace dife-
rencias en lo que se refiere a los ingresos económicos de los 
pacientes.

Comunitario se refiere a comunidad que es un concepto uti-
lizado por el sociólogo alemán Ferdinand Tonnies (1855-
1936) como “contrapuesto a sociedad, para designar una forma 
peculiar de agrupación social basada en las relaciones naturales 
(familiares), que constituye una forma orgánica de existencia so-
cial. La convivencia se funda en unas costumbres, una lengua y 
unas tradiciones comunes y en relaciones de parentesco, de amis-
tad y de solidaridad, y descansa en unas raíces sentimentales muy 
profundas”.

Es posible también utilizar el término con relación a grupos 
humanos que viven en semejantes condiciones económicas, 
por ejemplo, en barrios humildes, desprovistos de un mínimo 
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de servicios básicos (agua potable y disposición adecuada de 
aguas negras).

En la segunda mitad del siglo XX se operó el llamado fenómeno 
de “urbanización”, o sea el desplazamiento irreversible de la po-
blación rural hacia las grandes urbes, en una búsqueda —muchas 
veces ilusoria—, de un mínimo de servicios en materia de edu-
cación, asistencia médica y trabajo remunerado. En Venezuela el 
índice de urbanización pasa del 90%. Una parte importante de 
esa población vive en los barrios periféricos de las grandes ciu-
dades en condiciones precarias, habitando en “ranchos” (choza, 
cabaña, favela) sin las mínimas condiciones de higiene (ausencia 
de servicios básicos como agua potable y disposición de aguas 
negras) y seguridad, y es allí precisamente donde se incuba una 
buena parte del malestar social que amenaza seriamente la esta-
bilidad política de naciones enteras que ensayan con dificultades 
de diversa índole el sistema democrático de gobierno.

Los esquemas destinados a llevar asistencia médica apropiada a 
estas comunidades humildes (en Caracas son muy obvias y vi-
sibles pues están ubicadas en las colinas que rodean el estrecho 
valle donde asienta el centro de la ciudad), no han sido parti-
cularmente efectivos, lo que ha dado lugar recientemente en 
Venezuela a un nuevo programa social (y político) denominado 
“Barrio Adentro” utilizando miles de médicos contratados en 
Cuba, cuyas condiciones de trabajo los obligan a convivir en 
dichos barrios, supuestamente adoptando el rol de “médicos de 
familia”. La efectividad de este proyecto está por probarse, pero 
la sospecha de que la “importación” de médicos tiene un fuerte 
sustrato político y que los facultativos cubanos tienen una im-
portante función de adoctrinamiento político de la población 
más necesitada y humilde, a la cual están supuestos de proveer 
de asistencia médica adecuada, ha creado una fuerte oposición 
al citado proyecto, en especial del gremio médico.
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90a Paradoja: Medicina humanística vs técnica

El problema de la deshumanización de la sociedad llamada po-
sindustrial es universal y está claramente ligada a los grandes 
avances tecnológicos logrados en el siglo XX, que han tentado 
a quienes dominan determinadas técnicas a depender de ellas 
en grado extremo y a veces de manera exclusiva, poniendo de 
lado lo que la tradición nos ha enseñado hasta la saciedad desde 
los albores de la medicina científica con Hipócrates, y que ya 
hemos mencionado, desde otras perspectivas en varias de estas 
paradojas.

Como bien lo aprecia Atul Gawande (1965-   )AW: “El aprieto 
central de la medicina —lo que tuerce al paciente, hace ser médico 
tan difícil, y a la sociedad que paga el recibo tan irritante— es 
la incertidumbre. Con todo lo que sabemos hoy en día acerca de 
la gente y las enfermedades, y cómo diagnosticarlas y tratarlas, es 
duro ver este punto, difícil de captar, de cuán profundamente nos 
embarga la incertidumbre.

Como médico, uno termina por encontrar, sin embargo, que la lu-
cha por cuidar a la gente es, más a menudo, con lo que no conoces 
que con lo que conoces. En medicina el estado normal es la inse-
guridad. Y la sabiduría —para ambos, pacientes y médicos— se 
define, de cómo cada cual la sobrelleva.”

Al aceptar este concepto, es bastante obvio que la parte huma-
na de la praxis médica gobierna la parte técnica.

AW.  Cirujano y periodista-escritor estadounidense.
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91a Paradoja: Decisión del paciente vs decisión del médico 
tratante

En el libro del cirujano estadounidense Atul Gawande (ya 
mencionado en la pag. 220), “Complicaciones”, se explica con 
detalle cómo ha cambiado radicalmente la posición de los mé-
dicos de este país en los últimos años, en lo que se refiere a la 
información que el médico tratante proporciona a su paciente 
y especialmente sobre quien recae la responsabilidad de tomar 
las decisiones acerca del tratamiento a seguir, muy señalada-
mente en lo que se refiere a inversiones quirúrgicas.

Dice allí que hace apenas dos décadas, los médicos tomaban las de-
cisiones y los pacientes hacían disciplinadamente lo que se les indi-
caba. Ocasionalmente ocurrían, cuando surgían serias dudas, a una 
segunda opinión, es decir, “el resultado de la consulta del paciente a 
un segundo médico con objeto de confirmar el diagnóstico o pronóstico 
realizado por el primer médico. Para obtenerla el paciente suele solicitar 
los resultados de los análisis y pruebas realizados por el primer médico y 
es frecuente que esto despierte el recelo del médico, infundado si su actua-
ción ha sido correcta, puesto que el paciente solo trata de estar más segu-
ro. Por esta razón la solicitud de la historia clínica debe realizarse con 
el mayor tacto y cortesía por parte del enfermo, y el médico que recibe la 
petición de una segunda opinión debe abstenerse de criticar a su colega 
aunque su opinión técnica sea distinta”. Nos refiere Gawande como 
hasta hace pocos años, “los médicos no consultaban a los pacientes acer-
ca de sus deseos y prioridades y, rutinariamente retenían información, 
algunas veces información crucial, como las medicinas que estaban re-
cibiendo, los tratamientos indicados, y el diagnóstico de la enfermedad. 
Se les prohibía a los pacientes ver sus propias historias clínicas: no eran 
su propiedad, decían los médicos. Eran considerados como niños: dema-
siado frágiles y mentalmente incapaces de manejar la verdad, sin llegar 
siquiera al nivel de tomar decisiones. Y ellos sufrían por ello. La gente 
era colocada en máquinas, se les daban medicamentos, se las sometía a 
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operaciones que ellos no hubiesen escogido. Y se omitían tratamientos 
que pudiesen haber preferido.”

De pronto todo cambió, y parte de las razones para esa vuelta 
sustancial fue la aparición del libro “El mundo silente del doctor 
y el paciente” del médico de la Universidad de Yale, Jay Katz 
(1922-2008) una devastadora crítica del proceso de toma de 
decisiones en la relación médico/paciente, que sin duda ejerció 
una gran influencia en el cambio que luego se produjo.

Tal vez el péndulo se haya movido excesivamente en la direc-
ción contraria, ya que actualmente la costumbre predominante 
en Estados Unidos, es descargar por entero —sin comprome-
terse en un sentido u otro—, un caudal de información y esta-
dísticas al paciente y sus familiares, y dejar que el paciente tome 
la decisión por sí mismo.

Al leer esta paradoja, mi hijo médico, Francisco A. Kerdel, 
comentó  -creo que con razón- : “Tampoco se puede ser como 
Poncio Pilatos y lavarse las manos y dejar que el paciente tome la 
decisión por su cuenta.” La comprensión que el médico tenga 
de la psique de su paciente, le permitirá ganarse su confianza y 
hacer que su consejo prevalezca.

92a Paradoja: La medicina alopática vs la medicina ho-
meopática

Alopatía (del griego allos = diferente, y patos = sufrimiento) fue 
el término acuñado por el médico alemán Samuel Hahnemann 
(1755-1843) para describir el enfoque adoptado por la medici-
na ortodoxa, que indica medicamentos para suprimir los sínto-
mas de una enfermedad utilizando el principio de los opuestos 
(por ejemplo analgésicos para el dolor, purgantes para el estre-
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ñimiento), en contraste con el sistema por él inventado deno-
minado homeopatía, que favorece más bien que antagoniza las 
reacciones corporales al proceso de la enfermedad.

Desde la introducción de la homeopatía en el siglo XIX la orto-
doxia médica la considera como una forma de medicina alter-
nativa “que pretende la curación por lo similar; en vez de atacar 
la causa de una enfermedad mediante un producto antagonista, 
se deberían administrar pequeñísimas dosis de productos que pro-
vocan los mismos síntomas que la enfermedad que se desea tratar. 
Según la teoría homeopática, el organismo reaccionaría ante estas 
microdosis, repeliendo, por sí mismo, la enfermedad y alcanzando 
la curación. Está comprobada su eficacia en numerosos casos, y exis-
te homeopatía veterinaria que resulta eficaz. Sin embargo, su me-
canismo de acción es desconocido, y existen muchos oportunistas que 
la practican sin haber estudiado a fondo lo poco que se sabe de ella”.

93a Paradoja: Novelas médicas vs autobiografías médicas

Es pertinente distinguir entre novelas con temas relacionados 
con la medicina, cuyos protagonistas principales son general-
mente médicos (y que, adicionalmente, en ocasiones son escri-
tas por médicos), de los ensayos autobiográficos cuyos autores 
son médicos. En el primer caso se trata de ficción, en el segun-
do de verdaderas memorias.

En los tiempos que corren, aun los autores no-médicos de no-
velas sobre temas médicos o en que los protagonistas son médi-
cos, y donde por su propia naturaleza se explica y sobrentiende 
una cierta licencia indefinida a jugar con la ficción, llevan a 
cabo disciplinadamente una ardua labor de investigación que 
puede durar meses o años, bien para ubicar su acción con toda 
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propiedad dentro del ambiente que describen, y principalmen-
te para que los diálogos en todo lo relacionado con la medicina 
se aproximen lo más posible a la realidad.

Resultado de esa “responsabilidad” auto-asumida de la nove-
lística contemporánea cuando aborda estos campos especiali-
zados del conocimiento, que esté basada con frecuencia en un 
trabajo delicado de “investigación” para obtener la información 
pertinente, lo que el público lector toma muy en serio cuanto 
lee en las novelas, asumiendo de buena fe que lo que aparece 
impreso en blanco-y-negro corresponde a la realidad, o al me-
nos a la realidad como la interpreta el autor del libro que lee, o 
bien lo que escucha en la radio o ve en la televisión. Es sin duda 
un elemento muy importante para formar la “matriz” de opi-
nión, entre el público en general, sobre lo que es la medicina y 
lo que representan los médicos en la sociedad de nuestros días.
Por otra parte, constituyen una valiosa fuente de información 
e inspiración para los jóvenes estudiantes de secundaria que 
aspiran a estudiar medicina, o sea que están contemplando se-
riamente la posibilidad de estudiar medicina, y que con muy 
buenas razones desean familiarizarse con el tipo de vida que les 
ofrece una profesión con obligaciones fuera de lo común, que 
exige un nivel de dedicación y hasta de sacrificio poco común 
en otras actividades.

Una lectura de este tipo en un momento crucial de nuestras 
vidas, cuando aún somos jóvenes y permeables a ese tipo de 
influencias, puede determinar un cambio de rumbo definitivo 
en la escogencia de la medicina como la profesión a la que van 
a consagrar el resto de su existencia.

Recuerdo haber leído la influencia que en este sentido tuvo por 
años el libro “Cazadores de Microbios” de Paúl de Kruif (1890-
1971) médico bacteriólogo y patólogo estadounidense, publi-
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cado en 1926, entre quienes aspiraban a estudiar medicina, y 
no pude menos que recordar con nostalgia mi lectura inicial de 
ese libro descriptivo de las hazañas de los responsables del des-
cubrimiento de los agentes causantes de enfermedades infecto-
contagiosas, de los vectores de algunas de esas endemias, y a ve-
ces de sus tratamientos con capítulos dedicados a Antonie van 
Leeuwenhoek (1632-1733), el primer “cazador de microbios”; 
Lazaro Spallanzani (1729-1799); Louis Pasteur (1822- 1895); 
Robert Koch (1843-1910); Emile Roux (1853-1933); Emil 
von Behring (1854-1917); Ilya Metchnikoff (1845-1916); 
Theobald Smith (1859-1934); sir David Bruce (1855-1931); 
sir Ronald Ross (1857- 1932); Batista Grassi (1854-1925); 
Walter Reed (1851-1902); y Paul Ehrlich (1854-1915). Ese 
libro llegó a mi posesión, como premio en la asignatura de bio-
logía, de manos del profesor de esa materia, doctor Humberto 
García Arocha, cuando cursaba cuarto año de bachillerato en 
el Liceo Andrés Bello de Caracas, y sin duda contribuyó a mi 
decisión de seguir la carrera de medicina.

En el estilo sencillo de Kruif nos narra una verdadera épica de 
estos “cazadores de microbios”, que, con excepción de los dos 
primeros, realizaron esa proeza de establecer la etiología de esas 
enfermedades microbianas y parasitarias, en la segunda mitad 
del siglo XIX, descubrimientos precursores e indispensables de 
los avances terapéuticos que ocurrieron un siglo más tarde.

94a Paradoja: Combatir la muerte vs ayudar a morir

Uno de los problemas más difíciles de la medicina de todos los 
tiempos, a través de las más disímiles culturas y civilizaciones, 
es decidir cuál es el momento en que cesa la lucha por la exis-
tencia del paciente y nos resignamos a aceptar la muerte como 
destino final de ese fenómeno transitorio y frágil que es la vida.
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Hemos visto ya, como ha cambiado la posición de la medi-
cina contemporánea referente a la definición de muerte, del 
concepto multisecular de cesación de los latidos del corazón y 
de los movimientos respiratorios (ya que sus funciones pueden 
ser mantenidas artificialmente), por otro de muerte cerebral, 
también llamada muerte neocortical, y las dificultades para es-
tablecerla.

El diagnóstico de la muerte se define como “el cese irreversible 
de las funciones del organismo como un todo unitario a partir de 
los signos que produce este cese de funciones. Dado que los signos 
tardan algún tiempo en producirse, no puede realizarse con una 
exactitud matemática, y existen algunos minutos en los que pue-
den intentarse maniobras de reanimación, en la sospecha de que 
aunque haya un paro cardíaco, no se haya llegado todavía a una 
situación irreversible para el organismo.”

Los presentes avances tecnológicos, utilizados irracionalmen-
te, pueden dar lugar al llamado “encarnizamiento terapéuti-
co” (“therapeutic overzealousness”), utilizando “terapias que no 
pueden curar al paciente, sino simplemente prolongan su vida en 
condiciones penosas”. Esta etapa final de la vida puede dar lugar 
a la llamada “orden de no resucitar” u “órdenes de no reanima-
ción”, “que se hacen figurar en la historia clínica de un paciente 
para que, en caso de paro cardíaco, ni el equipo de enfermería ni el 
médico de urgencias intenten maniobras para reanimar al pacien-
te y le dejen morir. Se emplean en caso de pacientes en que se sabe 
positivamente que dichas maniobras constituirán encarnizamiento 
terapéutico o serían fútiles”.

Pero realmente el problema no radica solamente en esos ac-
tos, a veces justificados, a veces desesperados, por resucitar a 
un paciente, sino en el concepto prevalente en la actualidad, 
tal vez subconsciente, de una resistencia irracional a aceptar la 
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muerte como un hecho biológico final y definitivo, una ley a 
la cual estamos sometidos, sin excepción, todos los organismos 
vivientes, desde los unicelulares hasta el hombre en su inmensa 
complejidad estructural y funcional.

De allí se deriva la sensación injustificada de que la muerte 
natural es un fracaso, o al menos una falla, del acto médico, 
algo totalmente absurdo, pues nadie mejor que el médico está 
familiarizando con esa transición de la vida a la muerte y la 
irreversibilidad de la misma, una idea que a nivel individual y 
personal tratamos de poner de lado a lo largo de toda la vida.
Esta situación se deriva sin duda de que muchas enfermedades 
terminan en la muerte (con demasiada frecuencia, una muerte 
prematura, si tomamos en cuenta la expectativa de vida actual), 
y que esa muerte en algunos casos puede ser atribuida a mala 
praxis médica, entre ellas, a errores y complicaciones quirúrgi-
cas, en otras palabras, a la intervención del (o los) médico(s).
Debe ser duro ejercer la gerontología y tener que lidiar conti-
nuamente con el deterioro gradual del organismo hasta llegar 
ineluctablemente a la muerte.

Cada médico, según su edad, especialidad y experiencia tendrá 
que confrontar esa situación dolorosa y compleja, y se formará 
su propia opinión al respecto, por eso es útil conocer los sen-
timientos que despiertan en colegas que lo han descrito en sus 
memorias y ensayos:

Pedro Lain Entralgo:

“¿La muerte, horizonte de la actividad médica? El medico trata 
de evitarlo; pero bajo forma de posibilidad, tan pronto como la 
enfermedad se agrava, y de inminencia, cuando el terapeuta se 
ve impotente frente a la progresiva extinción de la vida, ineludi-
ble horizonte de los actos médicos es la muerte del enfermo por la 
frecuencia y gravedad de las situaciones en que el riesgo y la inmi-
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nencia de la muerte ponen al médico, hoy más que nunca es preciso 
enseñar a éste lo que la muerte es; la muerte humana se entiende. 
A tal respecto hay que distinguir entre el hecho, el acto y el evento 
de la muerte. El hecho: lo que realmente sucede en el organismo del 
hombre en el trance de su defunción. El acto: lo que el moribundo 
hace cuando siente y piensa que irremisiblemente va a morir pron-
to. El evento: lo que socialmente acontece como consecuencia de la 
muerte de un hombre. Todo ello importa al médico, y muy poco 
acerca de ello se le dice”.

Fernando Serpa Flores:

“Concluidos esos largos años de esfuerzo sostenido, el internado... 
con las lentas noches de vigilia y el enfrentamiento con la muerte, 
que comenzaba a manejar su guadaña ante nuestros ojos con cí-
nica socarronería, como queriéndonos decir que habíamos perdido 
el tiempo estudiando la manera de combatirla, pues ella habría de 
ser, al final del juego, la triunfadora siempre.

Solo al paso de los años y de contemplar el sufrimiento se llega a 
comprenderla y a saber que la respetable enemiga es leal y sabia. 
Es difícil lograrlo, pero imperceptiblemente, como una amante que 
gozase haciendo sufrir a su enamorado, va dejándonos conocer sus 
escondidos encantos. En el sitio más inesperado fue nuestro pri-
mer encuentro amistoso o la primera vez que la llamé, conciliado-
ramente, reconociendo que quizá por mi inexperiencia no había 
tenido ocasión de apreciar sus cualidades, llevado por la vanidad 
de mi soberbia. En el llamado hospital de los caídos, en un lepro-
comio, al compartir el dolor con esos hermanos mutilados y ciegos, 
elevé una plegaria silenciosa a la muerte pidiéndole perdón por mi 
incomprensión ante ella...”

Aceptar de buen talante lo que significa la muerte es imposible 
para la gran mayoría de los seres humanos, y en el gran misterio 
que representa se fundan las religiones pasadas y presentes.
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Pero, de comprenderla y aceptarla a contribuir activamente a 
acelerar, como se pretende con la eutanasia o con la llamada 
“muerte asistida” hay una gran distancia.

Hay que distinguir allí entre la “ayuda al suicidio” (“assistanse to 
suicide”) que es la “colaboración médica al suicidio del paciente, 
generalmente aportándole medicamentos en dosis suficiente como 
para provocarle una muerte sin dolor. Se diferencia de la euta-
nasia en que el médico no aplica personalmente dichos medios. 
Paradójicamente, su práctica no lleva al suicidio del paciente en 
la mayor parte de los casos, sino que le aporta la tranquilidad 
de que, en caso de empeorar su enfermedad, tendrá un recurso a 
mano. Una petición de ayuda al suicidio por parte del enfermo 
suele desvelar un sufrimiento inadecuadamente tratado. Así, es fre-
cuente que el médico tenga miedo (injustificado) a recetar morfina; 
escatimarla es un error muy común, que sólo produce sufrimientos 
inútiles”.

En cambio por “ayudar a morir” (“helping to die”) se entiende la 
“labor de atención del médico en los últimos momentos de la vida 
de un paciente. Incluye los cuidados paliativos necesarios para su 
alivio físico (dolor, molestias) y el apoyo y el consuelo moral necesa-
rios (compañía, serenar inquietudes, asistencia religiosa)”.

Con relación a este último rol del médico, cuando se trata 
del consuelo y apoyo moral al paciente y a sus más próxi-
mos parientes, es preciso coordinar acciones con los fami-
liares, con los religiosos (si el paciente es creyente) y hasta 
con organizaciones establecidas para este efecto, tal como 
el llamado “movimiento por la muerte natural” (“The 
Natural Death Movement”, en Gran Bretaña), que hace un 
símil entre el nacimiento y muerte de una persona, susten-
tando la idea de que el paciente prefiere morir en su propia 
casa y acompañado de sus familiares e íntimos amigos, que 
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en el ambiente frío, deshumanizado y anónimo de un gran 
hospital, y hasta llega a proponer un nuevo actor, especia-
lista en calmar la ansiedad por la proximidad de la muerte, 
el equivalente a lo que representa una comadrona en un 
parto. Es una naciente idea que quizá pueda desarrollarse 
y para llegar a cumplir una importante función social. En 
la página Web de esa organización (www.globalideasbank.
org) podemos encontrar una interesante disquisición acer-
ca de lo que denominan “muertes valientes y conscientes” 
de destacados personajes históricos, con detalles acerca de 
los últimos momentos de hombres y mujeres cuyos ejem-
plos son modelo para el resto de los seres humanos.

95a Paradoja: Atención gerenciada de la salud vs honorarios 
por servicios prestados

El sistema tradicional de remuneración de los médicos ha sido 
el de honorarios por servicios prestados.

De acuerdo con el Diccionario Espasa de Medicina, los hono-
rarios son la denominación al “dinero que recibe el médico o, en 
general, cualquier profesional liberal, por el ejercicio de su profe-
sión. Ese nombre hace referencia a que dicho dinero es, más que 
pago, una recompensa al honor que merece la dedicación atenta a 
los demás: la atención médica y el dinero son desproporcionados y 
éste es inadecuado para medir el valor de aquella.”

En este sentido la medicina se divorcia radicalmente de las de-
más profesiones liberales (abogacía, ingeniería, arquitectura, 
etc.), ya que sus honorarios no están basados en el poder eco-
nómico del paciente, o una estimulación del valor económico 
del servicio realizado, sino en la complejidad y dificultad del 
servicio prestado, y hoy en día más que nunca, la mayor parte 
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de las veces se rigen por tablas o baremos que fijan de mane-
ra precisa la remuneración para cada procedimiento médico o 
quirúrgico y son establecidos por terceros no-médicos (general-
mente compañías de seguro).

La “atención gerenciada de la salud” es la conocida en inglés 
como “health maintenance organization”, comúnmente nom-
brada como HMO, que tiene sus raíces en organizaciones sin 
fines de lucro, como la Kaiser Permanente, que fue una de las 
primeras instituciones que ofreció servicios médicos prepaga-
dos, desde la década de los años 30 del siglo XX. La base con-
ceptual o filosófica del sistema se fundamenta en que es más 
económico pagar un servicio médico en forma continua, en 
el que el facultativo tenga un interés material en mantener la 
buena salud del cliente, y que si llega a enfermarse, los gastos 
derivados a ese mal estado de salud, ya están comprendidos en 
la prima que paga regularmente, y no tendrá costos adicionales, 
de modo que la institución tendrá un verdadero interés finan-
ciero en velar por la buena salud de sus socios. La idea central 
de que se paga una suma moderada, regularmente para que 
te mantengan sano y no pagas nada adicionalmente cuando 
te enfermas, resulta evidentemente atractiva al gran público. 
Además se conjugaban en una misma institución —haciéndola 
teóricamente más eficiente—, dos actividades anteriormente 
divorciadas, la del seguro médico y la de la atención médica.

Como es de imaginar, las cosas no son tan sencillas como se 
observan a primera vista, y en la práctica los HMO se han ido 
desnaturalizando hasta convertirse en poderosas instituciones, 
con fines de lucro, que van absorbiendo progresivamente la 
atención médica en muchos países.

Los acontecimientos se sucedieron por etapas. Cuando a par-
tir de la década de los años 70, los costos relacionados con la 
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asistencia médica en Estados Unidos, crecieron mucho más 
rápidamente que el resto de la economía, se pensó que el sis-
tema de honorarios por servicios prestados era una de sus cau-
sas, ya que los médicos no tenían ningún incentivo en tratar 
de controlar los costos. Con la idea de disminuir dichos cos-
tos, la administración del presidente Richard Nixon propuso 
al Congreso de Estados Unidos la “ley de las organizaciones 
de atención gerenciada en salud” en 1973, que creó el térmi-
no HMO y exigió a los negocios con más de 25 empleados a 
ofrecer cobertura tipo HMO a sus empleados, cuando se les 
daba algún tipo de seguro. La ley otorgaba fondos federales 
para ayudar al inicio de los HMO en ese período de desa-
rrollo. El término HMO fue creado por el Dr. Paul Ellwood 
(1926-   ), consejero sobre salud de Nixon, para describir una 
organización que combinaba seguro y asistencia médica en 
una misma organización.

Luego el Congreso Norteamericano aprobó la “ley del seguro 
de pensión del empleado retirado” (llamada ERISA), en 1974, 
para proteger a los HMO de la mayor parte de las demandas 
por mala praxis médica.

A fines de 1970, los HMO eran todavía una parte muy reduci-
da del sistema estadounidense de atención a la salud, alistando 
tan sólo al 5% de la población. Esa participación creció 400% 
en una década, de 9 millones en 1980 a 36 millones en 1990. 
En 1987, 27% de los empleados estaban incorporados, y ya en 
1996 la cifra había aumentado a un 74%.

La mayoría de los estadounidenses están alistados en HMO, 
con fines de lucro, tales como Aetna o Cigna. Esas organizacio-
nes con fines de lucro representan el 75% de los planes HMO 
(de 18% que eran en 1981).
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La capitalización de estos negocios de HMO, en compañías de 
este tipo registradas públicamente y cuyas acciones se comer-
cian en la bolsa, creció de 3,3 millardos de dólares en 1987 a 
38,9 millardos a fines de 1997.

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 
gasto total en salud por habitante para el año 2011 en Estados 
Unidos  fue de US$ 8.608 y este gasto como porcentaje del 
producto interno bruto (PIB) ascendió al 17,9%.

96a Paradoja: El ethosAX de la medicina vs. el ethos de la 
cultura general 

La hipótesis que nos inclinamos a manejar a lo largo de las pá-
ginas de este libro es que los estudios médicos primero, y más 
tarde el ejercicio propiamente dicho de la medicina, para bien 
o para mal, influye determinadamente en la manera de ser, en 
la manera de comportarse y de entender la vida del médico. Por 
tanto se justifica, lo que hemos pretendido en este trabajo, que 
es ver la producción literaria y científica del médico, como una 
creación con un común denominador, que de cierta manera está 
influenciada por ese “ethos” médico que marca a los iniciados de 
esta profesión. Por ello hemos pretendido aislar, identificar y se-
ñalar la creatividad del médico, como un producto singular, que 
merece ser estudiado aparte y juzgado por sus propios méritos. 
Tal vez sea un tanto radical pretender que aquellos que tan solo se 
han acercado tangencialmente y por poco tiempo a la medicina se 
hayan “contagiado” o “contaminado” (según la óptica con que se 
observe), de ese “ethos” tan peculiar, pero sin duda es un elemento 
penetrante que no podemos poner de lado fácilmente.

AX. Ethos es la palabra griega que significa “carácter” que se utiliza para describir las creencias e ideales 
que caracterizan una comunidad, nación o ideología.
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Si puede concebirse un “ethos” particular a cada segmento de la 
cultura, la medicina sin duda es uno de ellos.

Para el erudito en la historia de la medicina es fácil establecer que 
han existido individuos con una gran curiosidad por el cuerpo 
humano, como por la medicina, sin ser médicos, ejemplo el 
caso de Leonardo da Vinci (1452-1519), quien posiblemente 
dominaba mejor su anatomía que los graduados de medicina 
de su época. De manera que ese ethos médico seguramente es 
compartido por intelectuales que se han interesado seriamente 
por ese estudio serio del cuerpo humano y de las enfermedades 
que lo afectan, determina una cierta metodología que luego 
se refleja en cualquier tipo de obra creativa del médico y muy  
especialmente en la literaria. Es una proposición debatible pero 
posible y aun probable.

97a Paradoja: Médicos famosos como médicos vs médicos 
famosos en otras disciplinas

La historia de la cultura universal nos permite identificar a 
grandes hombres (y mujeres) cuya creatividad y genio se desa-
rrolló en el terreno de la profesión médica por ellos escogida. Es 
el caso de Hipócrates, Galeno, Avicena, Averroes, Maimónides, 
Vesalio, Harvey, etc.

En cambio hay un importante número de médicos que habién-
dose destacado en otros campos ajenos a la medicina, la poste-
ridad no los identifica como tales, olvidando tal vez que en su 
creatividad, conducta, acciones y logros, su formación médica 
contribuyó, al menos parcialmente, en sus aportes originales 
que han dado forma y contenido a nuestra cultura.
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Recordemos en el grupo de los famosos en otras disciplinas, al 
apóstol San Lucas (siglo I, religión), Nicolás Copernico (1473-
1543, astronomía), John Locke (1632-1704, filosofía), Carlos 
de Linneo (1707-1778, botánica), Jean-Paul Marat (1743-
1793, política), Cesare Lombroso (1836-1909, criminología), 
Henri Dunant (1828-1910, filantropía).

98a Paradoja: Cirugía humana vs. cirugía robótica

El impresionante crecimiento del poder de computación que 
se rige por la Ley de MooreAY establece que los chips mejoran 
a una tasa acelerada, es decir que esas mejoras se multiplican 
y que se hacen doblemente más capaces cada dos años, lo que 
quiere decir en realidad que en los últimos cuarenta años los 
microprocesadores se han hecho millones de veces mejores, lo 
que tiene numerosas e importantes implicaciones en el sector 
salud.
Los tres avances más señalados que ha permitido han sido: la ci-
rugía a control remoto, la cirugía invasiva mínima  y la cirugía 
sin intervención humana.

La cirugía robotizada ya se ha establecido firmemente en los 
últimos años y entre sus ventajas se puede anotar su precisión, 
incisiones reducidas, menores hemorragias, menor dolor y me-
nor tiempo de recuperación.

Aquí nos limitaremos a especular con lo que puede ocurrir uti-
lizando la visión de Jaron Lanier (1960-   )AZ en su ya famoso 
libro “Quién es el dueño del futuro”BA:

AY.  Establecida por Gordon E. Moore (1929-    ) acerca de la historia del “hardware” de la computa-
ción, cuyo número de transistores en circuitos integrados se dobla cada dos años aproximadamente.

AZ.  Escritor, científico de la computación y compositor de música clásica estadounidense.
BA.  “Who Owns the Future”, editado por Simon & Schuster, New York en 2013.
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“Nano robots, radiación holográfica, o solamente los viejos robots 
ordinarios, usando endoscopios, podrán algún día llevar a cabo 
cirugía cardíaca. Estos aparatos realizarán el papel económico que 
los MP3 y los teléfonos celulares inteligentes hicieron en llevar la 
música. Cualesquiera que sean los detalles, la cirugía será entonces 
reconcebida como un servicio de información. El papel de los ciru-
janos humanos en este caso sin embargo no está predeterminado. 
Ellos seguirán siendo esenciales, por cuanto la tecnología dependerá 
en la data que tiene que venir de la gente…”

99ª Paradoja: El reto de la atención primaria: Ambulatorios 
tradicionales vs programa de origen cubano Barrio Adentro

Por atención primaria entendemos “la atención médica no es-
pecializada que constituye el escalón inicial de la atención al en-
fermo en los sistemas sanitarios estatales” (Diccionario Espasa 
Medicina).

A partir del año 2003 el Gobierno venezolano optó por crear 
un sistema dual de atención primaria, dando fuerte apoyo eco-
nómico a un nuevo programa ideado y planificado en Cuba 
con el nombre de misión “Barrio Adentro”, manteniendo los 
ambulatorios existentes de manera marginal.

No equivocaron sus objetivos los ideólogos de la revolución 
comunista cubana cuando centraron su atención en este sector 
de los cuidados médicos, ya que aparte de la evidente impor-
tancia de ser el primer contacto entre el médico y su paciente y 
los vínculos que ello genera, se acepta generalmente que cerca 
del 80% de los males que acusa el paciente que ocurre a una 
consulta de atención primaria se curan sin intervención médica 
alguna, lo que significa de entrada un éxito terapéutico asegu-
rado … no importa que medicina prescriba el médico tratante, 
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los síntomas desaparecerán por si solos en unos pocos días … 
y el paciente siempre lo atribuirá al fármaco prescrito por el 
facultativo y a su pericia profesional.

Posiblemente en base a ello los cubanos organizaron un sistema 
acelerado, masivo y evidentemente incompleto de formación de 
médicos, y tal vez cuando se apercibieron que no tenían un mer-
cado doméstico para la cantidad de médicos que formaban resol-
vieron exportarlos, cuidando muy bien de que apareciera como 
un gesto de altruismo internacional, cuando en realidad han 
convertido esa supuesta cooperación en un comercio humano, 
que le permite al Gobierno de la isla equilibrar su presupuesto. 
Las denuncias al respecto son numerosas, pero como dice el re-
frán “para muestra basta un botón”, y tomamos una información 
del 5/02/2014, que describe el caso de una médico cubana que se 
unió al programa “Más Médicos”  de Brasil (semejante a “Barrio 
Adentro”, pero que envía a los médicos cubanos a zonas rura-
les remotas) lanzado por el Gobierno brasileño en el año 2013, 
declarando que recibe tan solo US$ 400, pese a que el acuerdo 
entre Brasil y Cuba establece un salario mensual de US$ 4.166.

Sin duda el régimen cubano está haciendo un pingüe negocio 
con esa masiva exportación de médicos y es una motivación im-
portante en el origen de “Barrio Adentro” ya que  ese envío de 
médicos cubanos a Venezuela compensa en buena parte la en-
trega diaria de cien mil barriles de petróleo venezolano a Cuba. 

Según Wikipedia, la misión “Barrio Adentro” es “un programa 
social … con ayuda del Gobierno de Cuba, que se caracteriza en 
la utilización de médicos cubanos  y venezolanos, para ofrecer ser-
vicios de salud a la población venezolana en las zonas pobres del 
país (llamados barrios), en ambulatorios pequeños construidos y 
dotados de insumos médicos  en zonas inaccesibles y que quedan 
lejos de los hospitales.”
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Leí hace poco tiempo el libro en inglés “Revolutionary Doctors” 
(Doctores revolucionarios) del autor estadounidense Steve 
Brouwer, una verdadera apología al sistema cubano de aten-
ción y formación médica, ausente de toda crítica negativa  a un 
programa cuya validez, utilidad y permanencia están por verse.
Del entusiasmo inicial por el programa hay que sustraer en la 
actualidad el abandono de muchos de los módulos y la deser-
ción de numerosos médicos cubanos.

100ª Paradoja: Médicos tradicionales vs médicos integrales 
comunitarios

Tal como ya hemos mencionado (Paradoja 24a) las innovacio-
nes educativas son altamente riesgosas, pues sus resultados solo 
pueden establecerse de manera realista, definitiva  y convincen-
te muchos años más tarde, y cuando son negativos pueden afec-
tar de modo irreversible a muchas personas, a veces a toda una 
generación, antes de poder introducir los correctivos necesarios. 

Por ello –entre otras múltiples y bien fundadas razones- la ini-
ciativa del Gobierno de Venezuela de introducir un sistema pa-
ralelo de educación médica, basado en el sistema cubano de 
medicina simplificada, tratando de homologarlo al sistema tra-
dicional de educación médica es sin duda una improvisación 
cuyas consecuencias pueden crear confusión y  serias fallas en el 
sistema de salud del país, como ya se viene observando.

Los estudios médicos en Venezuela tienen una larga tradición, 
que se inicia durante el período colonial, concretamente el año 
de 1763 –es decir hace ya 250 años- cuando el médico ma-
llorquín Lorenzo Campins y Ballester (1726-1785) obtiene los 
permisos necesarios otorgados por el rey de España para ini-
ciar los estudios de medicina en la entonces Real y Pontificia 
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Universidad de Caracas fundada en 1721 (actual Universidad 
Central de Venezuela).  Desde ese entonces, ininterrumpida-
mente, se ha enseñado la medicina en sus aulas, bibliotecas, la-
boratorios y hospitales asociados, incorporando periódicamen-
te nuevos conocimientos y técnicas a sus sistemas de enseñanza 
como por ejemplo ocurrió al iniciarse la era republicana con 
los aportes de José María Vargas (1786-1854) quien después 
de graduarse de médico en Caracas cursó estudios de postgra-
do en medicina (oftalmología, anatomía, patología) y en otras 
materias como mineralogía, botánica y química en la famosa 
Universidad de Edimburgo. A su regreso a Caracas en 1825 
fue nombrado profesor de Anatomía y en 1827 es nombrado 
Rector de la Universidad Central de Venezuela, el primer mé-
dico en alcanzar esa elevada posición académica, desde donde 
puede introducir diversos cambios para modernizar esas ins-
tituciones. En 1835 llega a ser, aunque por poco tiempo, el 
primer presidente civil de la naciente república.

El ejemplo de Vargas, de viajar al exterior para perfeccionar 
los conocimientos adquiridos en Venezuela y regresar luego 
al país para aplicarlos,  es seguido ininterrumpidamente hasta 
nuestros días por sucesivas generaciones de médicos -primero 
en Europa, principalmente en París, y a partir de la II Guerra 
Mundial en los Estados Unidos-, lo que ha permitido a la me-
dicina venezolana mantener un muy alto nivel científico, siem-
pre al día, actualizada con esos aportes mantenidos por cada 
nueva generación de médicos.

Las evaluaciones ya efectuadas a los llamados médicos integra-
les comunitarios dejan mucho que desear, y es bastante obvio 
que con una corta, improvisada y deficiente formación acadé-
mica impartida por docentes sin entrenamiento ni experiencia, 
por lo tanto igualmente improvisados, pueda obtenerse un re-
sultado distinto.
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“La sociedad mercantil cubana ‘Comercializadora de Servicios 
Médicos Cubanos’, que es la empresa intermediaria que envía mé-
dicos contra reembolso a razón de cuatro mil dólares por cada pro-
fesional cedido y de los cuales el médico mismo recibe solo 400... El 
escritor cubano Carlos Montaner al referirse a los ‘esclavos moder-
nos’, a los médicos cubanos: ‘Son los esclavos preferidos delComan-
dante: Los alquila, los vende, los presta, los cambia por petróleo, 
losutiliza como coartada para justificar su dictadura.”

Si el problema era que efectivamente había que aumentar el 
número de profesionales de la salud, había otras soluciones me-
jor probadas, tal como la del “Asistente Médico” de los Estados 
Unidos, que lleva a cabo algunos procedimientos médicos, pero 
siempre bajo la vigilancia y control de un médico calificado.
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Para terminar, deseo manifestar una vez más, que me siento fe-
liz, realizado  y afortunado de haber elegido la medicina como 
profesión y haberme dedicado a ella con entusiasmo y de modo 
consistente, al igual que lo hizo mi abuelo materno, dos tíos 
maternos, mi hijo mayor, mi nieto, mi hermano, dos cuñados, 
un sobrino, un primo-hermano paterno y otro materno, y uno 
de sus hijos, pues es una ciencia y un arte noble y antiguo. 
Cinco generaciones de médicos en una familia es lo que po-
dríamos llamar “una dinastía médica” (algo nada infrecuente 
en los antiguos países de Europa, por ejemplo Jean Civatte, 
profesor de dermatología en París, es la novena generación de 
médicos en su familia). Si se piensa en nepotismo o tráfico de 
influencias en este particular, recuerdo que con motivo del in-
forme de una comisión parlamentaria sobre educación médica 
(en Gran Bretaña) uno de sus miembros no médicos, al suscri-
bir la opinión de que no habían encontrado ventajismo para la 
admisión de los hijos de médicos en las escuelas de medicina 
de aquel país, acotó que aunque así fuese no vería en ello un 
factor negativo, pues eran los hijos de los médicos quienes posi-
blemente tenían una idea más realista de lo que es la medicina, 
que está distanciada por igual de las dos visiones opuestas, de 
un apostolado (cuasi-religioso) en un extremo, o de un negocio 
lucrativo en el otro.

Y, si además de gustarte lo que haces, estás convencido —como 
yo siempre lo he estado— de que con tu trabajo estás ayudando 
y mejorando la calidad de vida de quienes te consultan, y que, 
adicionalmente, mediante tu magisterio y publicaciones, pue-
des hacer extensivo tus conocimientos y experiencias al prójimo 
en general, ayudándolo a liberarse de enfermedades, a impedir 
que ocurran, y así disponer de mejor salud, francamente no en-
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cuentro algo que pueda competir con éxito en esa elección que 
nos depara la vida, de escoger lo que queremos hacer, para así 
llenarla y cumplir con una función cuya utilidad y beneficios 
no dejan lugar a dudas, en el cumplimiento cabal del periplo 
vital que el destino nos tiene asignado.

¿Quo vadis medicina?

El estudio de los dilemas, contradicciones y paradojas de la me-
dicina actual nos lleva necesariamente a intentar un diagnósti-
co de su situación presente y las posibles correcciones del rum-
bo que lleva la medicina como profesión liberal en un futuro 
predecible (por su inmediata proximidad), ya que a mediano y 
largo plazo es un ejercicio intelectual fútil pues es prácticamen-
te imposible hacerlo con algún grado de credibilidad, dada la 
magnitud y significación de los cambios que cabe esperar.

En la medida que la medicina dependa por completo —ten-
dencia que se acentúa por momentos—, del talento y creati-
vidad externa, es decir, ajeno a sus propios recursos humanos 
formados en su seno, tanto en la ciencia y tecnología que la 
fundamenta y la hace practicable, por una parte, como de una 
administración impuesta por un mercado que los médicos si-
guen ignorando como algo externo a su ejercicio profesional, 
persistirá en algún grado la sensación de frustración e incerti-
dumbre acerca del futuro de nuestra profesión. Por otra parte, 
la clase más desprestigiada de nuestra época, la de los políticos, 
interesados tan solo en obtener el voto de la mayoría en las 
próximas elecciones, sabiendo muy bien la importancia que el 
electorado le atribuye a la salud, no vacila en hacer promesas 
demagógicas y populistas en este sector, en que a fin de cuentas 
afecta la credibilidad de la medicina y de los médicos, pues 
en la confusión creada en forma tan irresponsable como des-
ordenada es difícil establecer la culpabilidad y diferenciar un 
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objetivo irracional de la falta de su cumplimiento que es fácil 
atribuir el eterno chivo expiatorio, los supuestos ejecutantes de 
programas mal concebidos e imposibles de realizar idóneamen-
te. Tal, con toda seguridad, será el destino final del programa 
“Barrio Adentro” de la administración Chávez con supuestos 
médicos importados de Cuba para llevar el ejercicio de la medi-
cina, junto al adoctrinamiento marxista-cubanizado siguiendo 
el modelo fidelista (híbrido tropical caribeño muy sui géneris) 
al interior de los barrios más depauperados en los cerros que 
circundan a Caracas y en otras ciudades del país. A la postre su 
significación se referirá exclusivamente al componente humano 
de tomar en cuenta la necesidad en materia de servicios médi-
cos de esa población, y que un gobierno los haya recordado, 
aunque sin duda resentirán ser tratados por médicos extranje-
ros, de una formación científica dudosa, más interesados en el 
proselitismo político que en su bienestar corporal o anímico.

Después de todo su porvenir está siendo marcado por hombres 
y mujeres ajenos al gremio, a sus objetivos, a su problemática, 
a su tradición y a su misma esencia. ¿Podemos confiar en ello 
y pensar por un solo momento que han de adoptar como pro-
pias aquellas ideas y principios que han modelado la medicina 
desde los tiempos de Hipócrates? Admitamos de inicio que es 
poco probable y que por tanto es comprensible que los médicos 
seamos cautelosos y desconfiados al aceptar como panaceas esas 
recetas supuestamente curativas de la compleja problemática de 
la salud, cocinada a nuestras espaldas.

Por ello es deseable que los médicos se especialicen en áreas de 
las ciencias básicas, especialmente en biología, genética, inmu-
nología, bioestadística y farmacología, donde se perciben los 
nichos de la investigación más relevantes y productivos en un 
futuro inmediato, e igualmente en disciplinas híbridas como 
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la bioingeniería, administración de los hospitales, etc., que de-
ben incorporarse sin dudas o dilaciones en departamentos bien 
estructurados en las facultades (escuelas) de medicina. De esta 
manera, no solamente, al menos parte de la creatividad, inno-
vaciones y descubrimientos en estas materias saldrá de las en-
trañas de donde se imparte el conocimiento a quienes aspiran a 
convertirse en médicos, sino en caso de que estos conocimien-
tos  —probablemente la mayor parte de ellos— tengan otras 
fuentes de origen, su compresión, adaptación y utilización se 
realicen de una manera inteligente, razonable y expedita, pues 
encontrarán en el seno del cuerpo docente médico una caja de 
resonancia apropiada a las nuevas tonalidades y ritmos de ese 
esfuerzo investigativo.

Por otra parte, dado el grado de madurez alcanzado en forma 
un tanto precipitada y con poca experiencia previa, de la gigan-
tesca y polifacética industria de la salud, es necesario que tanto 
el gremio como las facultades de medicina dediquen tiempo y 
esfuerzo a entender mejor las relaciones del “mercado” con la 
profesión y a influir directamente en nuevos esquemas corpo-
rativos que den más y mejor participación a los médicos, como 
los actores protagónicos fundamentales de todo el proceso asis-
tencial.

En ambos aspectos, que realmente son fundamentales para la 
profesión médica, tanto en lo que supone su futuro crecimiento 
y desarrollo (investigación científica), como en sus intrincadas 
relaciones económicas con la sociedad a la que sirve, solo podrá 
lograr sus objetivos de mantener su preeminencia, si logra man-
tener en sus cuadros de recursos humanos a los mejor dotados, 
debidamente formados e informados a la par que adaptados y 
alertas a los cambios que continuamente se presentan en una 
dinamia cada vez más acelerada.
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Todo ello representa un gran reto a las escuelas de medicina, 
pues a la luz de los presentes desafíos, en el orden de la gesta-
ción de los conocimientos médicos y de su aplicación práctica, 
pone de relieve la incapacidad de la profesión médica actual 
para abarcar los nuevos campos que la evolución del ingenio 
humano está marcando en el presente y que seguramente ha 
de creer exponencialmente en el futuro. “Laissez faire, lessaiz 
passer”, es el récipe seguro para un continuo decrecimiento, 
atrición y futura extinción, al menos de cómo entendemos lo 
que es la medicina en un curso histórico exitoso de dos y medio 
milenios ininterrumpidos.

La otra conducta, la de tratar de entender los cambios, y de 
preparar los recursos humanos necesarios dentro de sus propias 
estructuras para tomar parte activa en la conducción de esos 
cambios, parece ser la estrategia más aconsejable y pertinente 
en un momento de gran turbulencia mundial, en el cual se 
ensayan nuevos sistemas en la administración colectiva de los 
servicios de salud.

Pero antes de tocar el tema de la incorporación de nuevas dis-
ciplinas, incluso de la creación de disciplinas híbridas, dentro 
de las escuelas de medicina, es preciso referirnos aunque sea 
muy brevemente, a la importancia de atraer a los estudios de 
medicina a los estudiantes más brillantes y con un futuro más 
promisorio de la presente y futuras generaciones, y es allí don-
de debemos centrar un esfuerzo inteligente de hacer llegar a 
los colegios y liceos un mensaje optimista y hasta entusiasta 
muy claro acerca de las oportunidades y desafíos de la medicina 
del futuro. Hasta años recientes la medicina, como gremio, no 
había tenido problemas al respecto, ya que en cada nueva ge-
neración de jóvenes, era la carrera preferida por los estudiantes 
de secundaria, y con los procesos de selección utilizados siem-
pre podíamos garantizarnos la captación de los más brillantes 
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y promisorios. Estudios recientes, de diferentes fuentes, de dis-
tintos países, parecen indicar que el péndulo ha comenzado 
a moverse en dirección contraria, y que los jóvenes, bien sea 
por pereza intelectual y física (largos, costosos y sacrificados 
estudios y ejercicio profesional), o bien sea porque perciben 
los problemas que confronta una medicina actual en crisis, han 
puesto sus miras en otras carreras profesionales. Hacerles ver 
con toda objetividad las oportunidades y retos de la medicina 
del futuro, es la mejor estrategia a seguir, siempre y cuando 
el mensaje sea difundido por líderes esclarecidos, motivados, 
entusiastas, convincentes y sobre todo inspirados. Es una ta-
rea colectiva para las grandes escuelas de medicina, y dado el 
avance del proceso globalizador, el mensaje es universal, y esos 
líderes convincentes y persuasivos, seductores intelectuales, de-
berán ser reclutados en el ámbito internacional, donde quiera 
que se encuentren.

La creación de nuevas cátedras, departamentos y divisiones con 
disciplinas híbridas, donde se establecen puentes e interrelacio-
nes con otras áreas del conocimiento, cuyo desarrollo se sabe 
o se presume que va a afectar directamente la praxis médica 
futura, debe hacerse con un plan de acción bien meditado y de 
implementación progresiva.

Si partimos de la premisa que los jóvenes -hombres y mujeres-, 
más dotados, son simultáneamente los más ambiciosos desde 
el punto de vista intelectual, debemos comprender de inicio, 
que son sin duda las grandes interrogantes y las controversias 
que siguen abiertas, como si dijéramos desafiantes, las que más 
cautivan y atraen a esos cerebros inquietos con un potencial 
interesante en busca del sendero apropiado. No es por tanto la 
magnitud y complejidad del problema lo que desanima a estos 
jóvenes a elegir la medicina como el centro de su actividad in-
telectual, sino más bien la falta de un mensaje claro y decidido 
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por parte de sus actuales líderes naturales, que están un tanto 
perplejos e indecisos sobre el camino a tomar.

La tradición médica, característica importante de nuestra pro-
fesión dada su antigüedad e importancia, es un obstáculo casi 
imposible de superar, para aquellas fuerzas que pretenden con-
vertir la praxis de la medicina en un mero ejercicio de sofisti-
cada tecnología, apartando sus intereses de la generación de los 
conocimientos que nutre esa tecnología, de la inventiva rela-
cionada con la misma y de su administración a la sociedad a la 
que sirve. Los médicos han sido los actores y protagonistas de 
todo el drama del sector salud, y compartir ese protagonismo 
les cuesta trabajo en aceptar. En vista del crecimiento y com-
plejidad adquiridos por las ciencias de la salud, dentro de las 
cuales la medicina es un actor más, es desde todo punto de vista 
aconsejable tratar de entender lo que ocurre en esas disciplinas 
vecinas a la nuestra, que nutren de conocimientos y tecnologías 
a lo que hemos considerando hasta ahora nuestro indisputado 
territorio, bien demarcado por la tradición, y de allí el resenti-
miento y resistencia que suscita lo que visto desde el punto de 
vista del gremio médico puede significar una agresión destina-
da a tomar, “robar”, de nuestras manos el rol protagónico en la 
conducción de nuestras actividades profesionales. Tal disputa 
no tiene sentido si no comprendemos de una vez por todas la 
necesidad de penetrar, infiltrar, comprender, absorber, e hibri-
dizar esas áreas fronterizas que contribuyen a nutrir, enriquecer 
y desarrollar la praxis médica.

Tal vez sea necesario un nuevo “Informe Flexner”, con un diag-
nóstico incontrovertible de la actual situación de la medicina 
y con recomendaciones precisas de los cambios que exige la 
formación médica de nuestros días. Una meditación de esa na-
turaleza, realizada por un equipo multidisciplinario de recono-
cida autoridad, podría ser la guía que precipitara la necesaria 
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“reacción en cadena” que permita iniciar los cambios que se 
juzguen convenientes.

Las paradojas médicas pueden ser un buen punto de partida 
para entender los problemas de la medicina contemporánea.

Pienso que las novelas “heroicas” sobre los grandes des-
cubrimientos y avances de la medicina, tipo “Cazadores de 
Microbios” de Paul de Kruif, han ejercido en el pasado, y lo 
siguen haciendo en la actualidad, un influjo seductor “cuasi-
mágico” sobre los jóvenes lectores y es una de las influencias 
positivas que puede ejercerse sobre una determinada gene-
ración para captar a los mejores, sin los cuales el futuro de 
nuestra profesión entrará irremisiblemente en un limbo de 
impredecibles negativas consecuencias.  El futuro de la noble 
profesión, como ya hemos señalado, depende en buena parte 
de que sea capaz de seguir  atrayendo, motivando y engan-
chando a los jóvenes mejor dotados intelectualmente a esco-
ger los estudios médicos y el ejercicio posterior de la medicina 
como destino integral de sus vidas. 

Los desafíos de la medicina actual 

El breve bosquejo descriptivo de los conceptos opuestos pre-
cedentes, necesariamente nos lleva a pensar en la manera de 
resolver potenciales conflictos y en entender con clarividen-
cia que cada una de estas paradojas genera un reto. El reto de 
aceptar, estudiar y corregir las críticas que se le han hecho a 
la medicina, cuando encuentran algún soporte y justificación, 
aunque muchas veces aparezcan exageradas y manipuladas. El 
reto por resolver evidentes contradicciones en el arte de ejercer 
la medicina, de entender y aprovechar los grandes beneficios 
de la investigación científica y aplicarlos sabiamente al manejo 
de las enfermedades, pero al mismo tiempo sin perder de vista 
sus implícitas limitaciones, y el equilibrio entre el componen-



237

discurso de ingreso

te tecnológico y humanista que debe operar en una serie con 
balance permanente, y regir en todo momento la conducta del 
facultativo, para que el acto médico no pierda su verdadero 
significado.

Soy optimista acerca del futuro, el hombre ha logrado grandes 
avances y construido grandes civilizaciones; la ciencia nos ha 
deparado un instrumento de progreso incontestable para des-
cifrar correctamente los misterios de la naturaleza. Comparto 
por ello la opinión del gran médico escritor y pensador norte-
americano contemporáneo, Lewis Thomas (1913-1993), cuan-
do afirma: “las enfermedades epidémicas, colisiones de meteoritos, 
volcanes, cambios atmosféricos en los niveles de anhídrido carbóni-
co, terremotos, excesivo calentamiento o enfriamiento de la super-
ficie terráquea, están todos en la lista de los peores sucesos para la 
biosfera, una que otra vez, pero es improbable que puedan llegar a 
constituir una amenaza que llegue a ser letal para una especie tan 
inteligente y con tantos recursos como la nuestra. Nosotros no va-
mos a ser eliminados de la faz de la tierra por tiempos difíciles, no 
importa cuán difíciles; somos animales fuertes y resistentes, buenos 
en los tiempos más duros.”

Se justifica así, por todo lo aquí tan brevemente resumido, y 
por ende lo que representan los aportes de la medicina a nues-
tra especie, el título que el historiador médico británico, Roy 
Porter, ha dado a uno de sus libros al definir a la medicina 
—concepto que comparto en su integridad—, como, “el más 
grande beneficio a la humanidad”.
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Excmo. Sr. Presidente Dr. Don Alfredo Rocafort Nicolau. 
Excmos. Señoras y Señores Académicos. 
Ilmas. y Excmas. Autoridades. 
Excmo. Señor Dr. Francisco Kerdel Vegas 
Señoras y Señores. 

Es un alto honor, el que me ha concedido nuestro muy es-
timado Decano-Presidente el Excmo. Señor Dr. Don Alfredo 
Rocafort Nicolau al confiarme la contestación al discurso de in-
greso en nuestra Real Academia de Doctores, del ilustre médico 
dermatólogo, venezolano Dr. Francisco Kerdel Vegas. 

En el ambiente desaforado de la medicina del último siglo y 
lo que va del presente, tomo como un deber altamente honro-
so el contestar el brillante discurso pronunciado por el nuevo 
académico, aunque no exento de una cierta dosis de inquietud 
pero eso si con mucha gratitud, pues no en vano mi humilde 
persona esta vinculada por lazos de afecto a su patria.

Las “Paradojas Médicas”, base fundamental del discurso que 
acabamos de escuchar, constituyen, en muchos aspectos, un 
punto de partida, estimulante y entretenido sobre diversos as-
pectos de la medicina, que aunque con aparentes soluciones de 
continuidad, forman eslabones entrelazados que revelan una 
perplejidad curiosa sobre aspectos de la fibra íntima de la me-
dicina, y no dejan de haber paradojas donde nuestro ya com-
pañero exhibe una cierta dosis de humor y de picardía, que las 
hace más paladeables al lector que tendrá mucho para meditar, 
aprender y admirar.

Para el bien de sus colegas, de sus pacientes y del público en ge-
neral, el Dr. Kerdel Vegas se ha decidido a publicar los jugosos 
frutos de sus lecturas y experiencias en un área poco trajinada 
de la medicina, donde se contraponen paradojas, conceptos a 
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veces no reconciliables, otras veces aproximables, en fin, por 
méritos propios dignos de reflexión. 

Uno de los principales propósitos que nos ofrece el autor para 
convencernos de que todos los temas expuestos en su discurso 
no constituyen, después de todo, más que a un solo tema, si 
bien representan múltiples y diferentes caminos que llevan a un 
centro común, y que, a mi modesto parecer de jurista, corres-
ponde a la moderna cultura filosófica médica el encontrar ese 
centro, puesto que los problemas fundamentales de la medicina 
siempre han revestido un interés humano general y por tanto, 
deben ser conocidos por el gran público. 

La docencia del Dr. Kerdel Vegas ha trascendido de las aulas 
universitarias venezolanas, en las que ha impartido enseñanza 
sobre dermatología, ya que desde sus posicionamientos, escritos 
y publicaciones, ha formado a muchos dermatólogos que hoy 
se declaran, de una u otra forma, sus discípulos. Su testimonio 
ha venido abriendo caminos a varias generaciones de profesio-
nales, tanto en Latinoamérica como en el resto del mundo. 

Sólo con profunda admiración puedo glosar, la brillantísima 
trayectoria profesional, académica y política del nuevo acadé-
mico, un gran médico dermatólogo que honra a su patria y 
goza de un reconocido y bien ganado prestigio mundial. 

El Dr. Francisco Kerdel Vegas, nació en Caracas (Venezuela) el 
día 3 de Enero de 1928, hijo de Don Osvaldo Federico Kerdel 
y de Doña Sofía Vegas, pertenece a una ilustre familia de médi-
cos, su abuelo materno el Dr. Luis Vegas Sanabria fue médico, 
dos de sus tíos maternos, el Dr. Martín Vegas, dermatólogo y 
leprólogo y el Dr. Rafael Vegas, psiquiatra también lo fueron y 
su hijo mayor, el Dr. Francisco A. Kerdel es actualmente Profe-
sor de Dermatología de la Universidad de Miami. 
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La ciudad de Barcelona y Cataluña (sin olvidar sus múltiples 
vacaciones en Port de la Selva) siempre han estado estrecha-
mente unidas a su distinguida esposa Doña Martha de Kerdel 
y a él en particular, sin duda por el recuerdo y el amor por sus 
ancestros ya que uno de sus bisabuelos, Don Vicente Cortina, 
era catalán de pura cepa nacido en Tremp (Lleida), y tam-
bién por sus numerosos amigos catalanes, por sus publicacio-
nes médicas con la Editorial Científico-Médica de Don Juan 
Flors y con Salvat, y por el hecho de que su nieta Emily desde 
hace varios años, vive y trabaja en Barcelona con su marido y 
sus dos hijos.

Sus estudios tanto los de primaria como los de secundaria los 
cursó en su ciudad natal los primeros en el Instituto San Pablo, 
y los segundos en el Liceo Andrés Bello. 

Inició su formación profesional estudiando medicina en la 
Universidad Central de Venezuela (1945-1951), donde obtuvo 
el título de Médico-Cirujano. Hizo su internado en el Hospital 
Carlos J. Bello de la Cruz Roja Venezolana y rápidamente viajo 
a Estados Unidos al objeto de especializarse en Dermatología 
en la Universidad de Harvard (Massachussets General Hospital 
de Boston, 1951 – 1952) y en New York University (Skin & 
Cancer Hospital de Nueva York, 1952-1954).

En 1954 le fue conferido el grado académico de “Master of 
Science” de “New York University”. 

A su regreso a la patria cargado de conocimientos y de ganas de 
seguir los pasos de su tío materno el Dr. Martín Vegas, padre de 
la Dermatología venezolana, ingresó en la Cátedra de Derma-
tología de la Facultad de Medicina de la Universidad Central 
de Venezuela y en el Servicio de Dermatología del Hospital 
Vargas de Caracas con el rango de Instructor, ascendiendo a 
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través de los años  a las categorías de Profesor Asistente, Profe-
sor Asociado y Profesor Titular.  

En muy pocos años el Dr. Kerdel obtuvo el título de Doctor 
en Ciencias Médicas de la Universidad Central de Venezuela. 
Junto al ilustre dermatólogo Profesor Dr. Jacinto Convit tra-
bajo asiduamente en la elaboración de los proyectos que lleva-
ron a la creación del Instituto de Dermatología, hoy Instituto 
de Biomedicina, adyacente al Hospital Vargas de Caracas, a su 
reconocimiento internacional y a las primeras donaciones de 
origen foráneo para la investigación en dolencias de la piel pre-
valentes en el trópico. 

El Servicio de Dermatología del Hospital Vargas fue reconoci-
do desde ese entonces como uno de los dos sitios en el mun-
do aptos para el entrenamiento de dermatólogos por parte del 
“American Board of Dermatology”. 

La relación Convit-Kerdel es en cierto sentido complementaria, 
pues siendo ambos excelentes dermatólogos clínicos y estudio-
sos, difieren por sus características personales: mientras uno es 
tímido e introvertido el otro es abierto y posee excelentes rela-
ciones sociales y económicas, las cuales contribuirán a favorecer 
en mucho los próximos logros  del grupo de dermatólogos del 
caraqueño Hospital Vargas. Entre los dos estudiaron y descu-
brieron dos enfermedades nuevas de la piel, la Leishmaniasis 
difusa y el Eritema discrómico perstans. 

El Dr. Kerdel Vegas junto al profesor Lewis Aronow de la Uni-
versidad de Stanford descubrió el principio activo (Selenocis-
tationina) que produce caída del pelo por la ingestión de las 
semillas de “Coco de Mono” (Lecythis ollaria). 
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En 1967, durante su año sabático, se trasladó a Gran Bretaña, 
incorporándose a la Universidad de Cambridge, donde trabajo 
en investigación en el “Institute of Animal Physiology, Agricul-
tural Research Council” en Babraham, vecino a Cambridge, y 
con el Dr. Arthur Rook en el “Addenbrooke’s Hospital”. 

Fue elegido Miembro del Trinity College, y simultáneamente 
se desempeño como Agregado Científico ad-honorem de la Em-
bajada de Venezuela en la Gran Bretaña. 

Durante su estancia en Cambridge desarrollo junto al Embaja-
dor de Venezuela en el Reino Unido, Dr. Miguel Ángel Burelli 
Rivas, el proyecto de la Cátedra Simón Bolívar de Estudios La-
tinoamericanos, apoyado económicamente por la compañía de 
petróleo Shell de Venezuela, que fue formalmente establecida el 
siguiente año, y que ha venido funcionado formalmente desde 
ese entonces. 

Posteriormente de regreso a su país el Dr. Kerdel Vegas logró 
con el apoyo del Banco Central de Venezuela, la creación del 
Andrés Bello Fellowship de estudios sobre Venezuela en el St. 
Antony´s College de la Universidad de Oxford. 

Fue el promotor de la creación de 11 Becas a perpetuidad para 
estudiantes venezolanos en diferentes Colleges de las Universi-
dades de Cambridge y Oxford, que fueron establecidas por la 
Academia de Ciencias Físicas, Matemáticas y Naturales (4), la 
Academia Nacional de Medicina (2), la Fundación Raúl Leoni 
(2), la Universidad Metropolitana (1), la fundación Boulton 
(1) y la Fundación Anala y Armando Planchart (1). 

En 1968 fue invitado a participar en una expedición científica 
organizada por el “Armed Forces Institute of Pathology” a Zai-
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re (actualmente República Democrática del Congo) para estudiar 
in situ enfermedades endémicas como la ulcera de Buruli y la 
oncocercosis. 

Los cargos y los reconocimientos del Dr. Kerdel Vegas son ver-
daderamente asombrosos. Fue elegido Individuo de Número 
de la Academia Nacional de Medicina (1967) y un año más 
tarde fue elegido Individuo de Número de la Academia de 
Ciencias Físicas, Matemáticas y Naturales, Profesor Visitante 
de Dermatología de la Universidad de Columbia (Nueva York) 
y del Jefferson Medical College (Filadelfia), durante años visita 
regularmente ambas instituciones, participando en sus progra-
mas académicos. 

Ha sido un invitado constante en las reuniones anuales de la 
“American Academy of Dermatology” donde ha participado y 
dirigido los Simposios sobre Dermatología Tropical. Profesor 
Visitante de la Universidad de Londres (Instituto de Derma-
tología del St. Thomas’Hospital). “Fellow” del “Philadelphia 
College of Physicians” (Filadelfia), del “American College of 
Physicians” y de la “Royal Society of Medicine” de Londres. 
Ha sido el Director de Acta Médica Venezolana órgano oficial 
del Colegio de Médicos del Distrito Federal, y de la Gaceta 
Médica de Caracas la más antigua y prestigiosa revista cientí-
fica de Venezuela, órgano oficial de la Academia Nacional de 
Medicina. 

Participó activa y destacadamente en los estudios destinados 
a la creación de la Universidad Simón Bolívar de Caracas, y al 
quedar formalmente establecida fue designado como su primer 
Vicerrector Académico. 

Estableció y presidió por varios años en Venezuela, el Comité 
Nacional de los Colegios del Mundo Unido (United World Co-
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lleges) que selecciona los estudiantes venezolanos a ser becados 
por dos años, los dos últimos del bachillerato, en estos Colegios 
ubicados en Gales, Canadá, Estados Unidos, Swazilandia, Sin-
gapur, Italia, Hong Kong, Noruega y la India. 

El Dr. Kerdel Vegas secundó a S.A.R. el Príncipe Carlos de 
Gran Bretaña (en ese entonces presidente de los Colegios del Mun-
do Unido), en la iniciativa destinada a crear el Colegio de Agri-
cultura Simón Bolívar en Barinas, afiliado a esa institución y se 
desempeñó por muchos años como uno de los miembros de su 
Junta Directiva Internacional.

Debido a su gran interés por la conservación y la naturaleza se 
interesó en la creación de la Fundación para la Defensa de la 
Naturaleza (FUDENA), filial de la WWF de Suiza y fue elegi-
do su primer presidente, posteriormente sirvió en la Junta Di-
rectiva Internacional de la WWF por un período de cinco años.
En 1974 fue nombrado Director Ejecutivo de la Federación 
Panamericana de Facultades de Medicina (FEPAFEM) y le 
tocó trasladar las oficinas de esta institución internacional de 
Bogotá a Caracas y adquirir la edificación que desde entonces 
aloja a su sede permanente. 

Nuestro nuevo académico, junto al Dr. Federico Rivero Palacio 
realizó las gestiones con las autoridades educativas de Francia 
y Venezuela para crear en su país con el decidido y generoso 
apoyo francés, de un sistema vicariante de educación superior, 
que mantuviese la competitividad venezolana en los diversos 
sectores de la economía, los Institutos Universitarios de Tecno-
logía, que han venido funcionando con gran éxito durante las 
últimas décadas. 

A propuesta de la señora Kathlen de Phelps, como reconoci-
miento a sus actividades en pro de la conservación, la sociedad  
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ornitológica que presidía designo con el nombre de “Kerdel” 
una nueva especie de colibrí (tucusito) descubierto en la sierra 
de Turumiquire (entre los Estados de Sucre y Monagas), dán-
dole el nombre de “Thalasinus kerdeli”. 

Años más tarde cuando el “Royal College of Arms” de Inglate-
rra le otorgara un escudo de armas, escogieron a ese colibrí para 
la cimera del escudo.

Ha sido miembro en el Jurado de los prestigiosos “Premios 
Rolex” para jóvenes emprendedores, y ha promovido el esta-
blecimiento de la Fundación Internacional de Dermatología, 
creada formalmente por la Liga Internacional de Sociedades de 
Dermatología en 1987, y desde ese entonces ha formado parte 
de su Directorio por tres lustros consecutivos.

Ha participado activamente en la selección de los dos primeros 
centros de formación dermatológica en dos países tropicales, 
que más necesidad tenían de esos servicios en el medio rural 
Tanzania (Moshi) y Guatemala (Chimaltenango). 

El resultado de este programa ha sido de un gran éxito para for-
mar a los paramédicos que trabajan en las zonas más apartadas, 
desprovistas de servicios médicos. 

Siempre fiel a su código de conducta de aceptar el llamado a 
servir a su patria, cuando las circunstancias así lo demandan, 
aceptó en 1987 el nombramiento como Embajador en el Reino 
Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte, cargo que desem-
peñó hasta 1992, esta nueva carrera lo separó temporalmente 
del ejercicio diario de la dermatología, con lo cual  ha tratado 
de mantener los contactos académicos. 
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En 1994 aceptó el cargo de Embajador y Delegado Permanente 
de Venezuela ante la UNESCO, y posteriormente y en forma 
simultánea el de Embajador en Francia, cargo que desempeñó 
hasta 1999. Ahí continuo su labor ductora de jóvenes, ya que 
con el apoyo de la UNESCO estableció el Programa de Talento 
Venezolano en el exterior (TALVEN), con un banco de datos de 
más de mil expertos y que ha permitido visitas de más de 170 
de ellos a Venezuela, y así revincularse al país.

El Programa TALVEN fue en su día adoptado por las siete Aca-
demias Nacionales (Lengua; Historia; Medicina, Ciencias Políti-
cas y Sociales; Ciencias Físicas Matemáticas y Naturales; Ciencias 
Económicas; e Ingeniería y Hábitat) y ha adquirido así renovada 
vigencia.    

A propuesta del Dr. Kerdel Vegas las Academias de Ciencias Fí-
sicas, Matemáticas y Naturales y Nacional de Medicina crearon 
la “Fundación Río Guaire”, que se está ocupando activamente 
de todo lo relacionado con la recuperación del río de Caracas. 
Coordino el grupo de educadores venezolanos y extranjeros 
que integraron el proyecto de la “Fundación Universidad Me-
tropolitana” denominado “La Universidad que Queremos”, que 
dio lugar al libro del mismo nombre, con proposiciones con-
cretas para cambios en esta universidad privada. 

Fue el fundador y presidente de la industria FOSVEN, “joint 
venture” con FOSECO de Gran Bretaña, establecida en Puerto 
Ordaz para la manufactura de productos químicos para la in-
dustria metalúrgica. 

Actualmente trabaja con la Fundación Colegios Virtuales, ante-
riormente denominada Fundación Infocentros Comunitarios. 
Ha dictado numerosas conferencias magistrales de las que des-
tacan las siguientes: 
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“Prosser White Oration” de los dermatólogos del Hospital 
St. John’s de Londres en el “Royal College of Physicians”, y 
la “Conferencia Arturo Carrión” de Puerto Rico (dos veces, 
cuando se estableció y 20 años más tarde). 

Ha sido Presidente de la Sociedad Venezolana de Dermatología, 
ha ganado en dos oportunidades el prestigioso “Premio Martín 
Vegas”, otorgado por la Sociedad Venezolana de Dermatología 
al mejor trabajo de dicha especialidad. 

Es Miembro Vitalicio de la Sociedad de Dermatología de los 
Estados Unidos (American Academy of Dermatology), y Miem-
bro Honorario de las sociedades dermatológicas de Argentina, 
Alemania, Austria, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecua-
dor, España, Francia, Méjico, Panamá, Perú, Portugal, Puerto 
Rico, Reino Unido de la Gran Bretaña, República Dominicana 
y Uruguay. Miembro Honorario de las Academias Nacionales 
de Medicina de Brasil, Colombia, Chile, y Paraguay, Doctor 
en Ciencias (honorario) de la Universidad de Cranfield (Gran 
Bretaña), y del “San Francisco College of Podiatry”. 

Está en posesión de importantes condecoraciones entre las que 
cabe destacar las siguientes: 

Gran Cordón de la Orden del Libertador.

Orden Francisco de Miranda (1ª Clase). 

Orden Andrés Bello (1ª Clase). 

Orden Cecilio Acosta (1ª Clase). 

Orden Diego de Losada (1ª Clase). 

Orden del Sol de Carabobo (1ª Clase). 

Orden Mérito del Trabajo (1ª Clase). 
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Orden Henry Pittier (2ª Clase).

Medalla “Francisco Herrera Luque” de la Federación Médi-
ca Venezolana.

Commander of the British Empire (CBE, Gran Bretaña). 

Chevalier de la Légion d’Honneur (Francia). 

Grand Officier de l’Ordre Nacional du Mérite (Francia).

Ha escrito numerosos libros sobre dermatología, es coautor 
de un importante Tratado de Dermatología, y en conjunción 
con el también eminente dermatólogo Dr. George Clinton An-
drews, es autor de la obra “Enfermedades de la Piel”. 

Actualmente trabaja en un programa destinado a llevar la revolu-
ción de la información a los sectores más necesitados de la pobla-
ción, a través del manejo de computadores y el acceso a Internet 
y la Web. Prototipo de este proyecto es el Infocentro Comunita-
rio María de San José en el Barrio Ezequiel Zamora, con 60.000 
habitantes en Catia la Mar, lamentablemente desaparecido por el 
deslave masivo de toda esa zona en diciembre de 1999. 

Como ya hemos dicho, en todos los aspectos de su dilatada y 
brillante carrera, ha mantenido estrechos vínculos con Catalu-
ña y muy particularmente con Barcelona, de los que me consta 
se siente particularmente orgulloso. Soy testigo de excepción 
de la gran ilusión que para él ha supuesto el formar parte de 
nuestra Real Academia de Doctores y celebrarlo a través de este 
acto de tan entrañable naturaleza. 

El Dr. Kerdel Vegas al llegar a nuestra real corporación, viene 
precedido, como ya hemos dicho antes por una importantísima 
suma de reconocimientos y no menos numerosos premios y 
altas condecoraciones tanto venezolanas como extranjeras. 
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Son pues, tan dilatados sus méritos que esta Real Academia de 
Doctores quiere ponerle rúbrica solemne, teniéndole entre sus 
miembros más distinguidos. 

Ser académico, además de un honor y una suerte de nobleza in-
telectual, es un compromiso y una responsabilidad de servicio, 
de trabajo por la paz, la salud, el bienestar y la prosperidad de 
la sociedad, a través de la práctica científica y de la defensa de 
los valores humanos. 

Es costumbre, no escrita de esta Real Academia de Doctores, 
en su condición de interdisciplinar, encomendar el discurso de 
contestación a un Académico con especialidad científica distin-
ta a la del Académico que ingresa, lo que comporta no sólo el 
reconocimiento de la condición poliédrica de la realidad, mé-
dica en este caso, sino un homenaje multidisciplinar al testimo-
nio intelectual del Académico Electo. 

Al escuchar su discurso, lleno de sabia vitalidad y de preocu-
pación por las nuevas generaciones, me he detenido en uno 
de los temas más actuales en nuestros días, que aborda con un 
gran vigor y un  sano optimismo, y al que deseo dedicar este 
discurso de contestación, desde mi óptica de profesional del 
derecho laboral, y como modesto discípulo a distancia de otro 
gran venezolano, el Dr. Rafael Caldera, uno de los más impor-
tantes profesionales del Derecho Laboral, que en 1996 –siendo 
el presidente de su país- fue nombrado Académico de Honor 
de nuestra Real Corporación.

En este discurso de ingreso, hemos visto a un Dr. Kerdel Vegas 
con la rebeldía que imprime su ímpetu todavía juvenil, em-
brazar la lanza y romper contra las paradojas presentes pero 
olvidadas en el diario transitar médico, que rodea el campo de 
la medicina donde se perciben como en ningún otro lugar las 
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injusticias y los errores que cargamos de nuestro pasado y pre-
sente científicos, pero también esas otras maravillas que deben 
ser contadas, analizadas y admiradas. En una forma de conocer 
y asumir las limitaciones de la medicina como estudio de la 
vida, con un mayor conocimiento de la realidad discerniendo 
entre lo que es controlable y lo que no lo es, permitiendo asu-
mir las miserias humanas, al tiempo que nos hace percibir lo 
hermoso de la vida y de la práctica de la medicina. 

Estas “Paradojas Médicas”, donde está casi todo, lo claro com-
partiendo con lo oscuro, lo obvio con lo oculto, lo igual con lo 
diferente, son de tanta importancia práctica, que deberían de 
formar parte del “pensum” de estudios médicos no más cuando 
el estudiante, tempranero, inicie sus primeros contactos y es-
carceos con sus primeros pacientes y las enfermedades que los 
aquejan, pues son un súmmum de mesura y buenos consejos, 
un antídoto contra la omnipotencia que suele embrazar al mé-
dico moderno, tan deslumbrado por la técnica, y que le ayuda-
rán a hacer coincidir los platos en el fiel de la balanza, aunque 
ello no sea siempre posible. El Dr. Kerdel Vegas es ante todo un 
gran médico, pero es mucho más que eso, posee esa distinción 
espiritual donde entra todo lo que un médico debe ser, para no 
ser un simple artesano de la medicina, su acreditado amor por 
el trabajo y por la lectura analítica, su sagacidad y su intensa 
preparación de profesional que le ha llevado a ocupar un sitial 
de preferencia y de respeto en la medicina universal. 

Nuestro nuevo académico es un médico con una gran cultura 
literaria y científica, con sabiduría de la vida, literato, humanis-
ta, dermatólogo y como ya hemos dicho es autor de numerosos 
trabajos científicos relacionados con la piel, es además un in-
telectual preocupado por el problema creciente de la fuga del 
talento venezolano y desde tiempo atrás, está empeñado en que 
no cunda el desarraigo entre quienes con credenciales sobran-
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tes, han abandonado el país por razones muy diversas, a los 
que él ha buscado, enfrentado y reconciliado de nuevo con sus 
querencias, y de su angustia por tan sensible tema ha surgido 
el programa “Talento Venezolano en el Exterior” iniciado en la 
UNESCO. 

Como ya hemos dicho, fue un embajador de lujo y de altos 
vuelos que representó con gran solvencia a su patria en el Rei-
no Unido de la Gran Bretaña, en Francia y en la UNESCO, y 
un celoso cumplidor de sus deberes de enaltecer, el gentilicio 
venezolano. 

Pero además, su mente azogada, inquieta y rica en ideas, le ha 
llevado con decisión a incursionar con éxito en el campo del 
periodismo virtual, rodeándose de un equipo muy enterado, 
ha llevado a “Bitácora Médica”, (pagina web/blog de salud en 
español de su creación), a un sitial de necesidad, pues el médico 
que alguna vez visita sus páginas vuelve una y otra vez a saciar 
su ansia de saber y actualizarse, en tanto que a la vez lo pasa 
muy bien. 

Más recientemente la fascinación que siente él por la moder-
na tecnología, de la cual es un enterado, ha convencido de las 
bondades de obtener un artilugio de la técnica, el “Kindle” de 
Amazon o libro electrónico, suerte de portátil biblioteca am-
bulante, liviana y maravillosa para atesorar ciencia, literatura, 
arte, poesía, música, y videos, capaz de contener 1.400 títulos 
en apenas 345 gramos de peso. 

Bajo el título “Grandes Paradojas de la Medicina Actual” publi-
co en los años 2.004 y 2.005 en la “Gaceta Médica de Caracas” 
una serie de artículos destinados a llamar la atención de sus 
colegas médicos y de los estudiantes de medicina que colecti-
vamente llamo “Paradojas” (“Figura de pensamiento que consis-
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te en emplear expresiones o frases que envuelven contradicción”) 
agrupando allí temas diversos con evidentes discrepancias, con-
trasentidos y contradicciones, que fueron más tarde agrupadas 
en un extenso capitulo del Volumen II de la Colección Razetti 
de la Academia Nacional de Medicina de Venezuela, gracias al 
interés de su entonces presidente el Dr. José Enrique López, 
incorporando dos comentarios muy interesantes de los acadé-
micos Augusto León y J. M. Avilán-Rovira.

Señala muy acertadamente que el ejercicio diario de la medici-
na presenta numerosas contradicciones o paradojas que son de 
difícil interpretación y aún de más compleja resolución y que 
vale la pena identificar, para concentrar en ellas la atención y el 
interés de los profesionales, y añade que de ninguna manera sus 
“Paradojas Médicas” constituyen un listado exhaustivo, ni ha 
previsto una cierta jerarquía de importancia, de manera que no 
están enumeradas en orden a su significación o consecuencias 
previsibles, y piensa que es muy importante que la profesión 
médica revise periódicamente esas paradojas que evidentemen-
te han de cambiar de tiempo en tiempo con la evolución con-
tinua y a veces explosiva de las ciencias de la salud. De ello  
dependerá, en buena medida, el poder mantener en el ejercicio 
de la medicina, una alta solvencia moral, dada la bien ganada 
y multisecular reputación, basada en seriedad, consagración, 
honorabilidad e integridad, de lo que se deriva directamente el 
alto nivel de confianza y credibilidad de que ha gozado el mé-
dico, indispensable en cualquier sociedad, para poder practicar 
idóneamente su profesión, situación esta de privilegio que le 
ha otorgado la sociedad, que no debe ser vulnerada, ni dismi-
nuida, pues es el fundamento de una relación transparente y 
justa; individual entre el paciente y el médico, por una parte, 
y colectiva, entre el colectivo médico y la sociedad por la otra,
La dignidad humana es sin lugar a dudas el factor clave para en-
tender cabalmente las relaciones médico/paciente, y al objeto 
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de que comprendamos la verdadera significación de este aserto, 
el Dr. Kerdel Vegas recurre a una anécdota personal, que tuvo 
lugar en  1995 cuando en el desempeño de su cargo de Dele-
gado Permanente/Embajador de Venezuela ante la UNESCO 
, trataba de promover la candidatura de Mohammad Yunus, 
creador del Banco de los Pobres, para el premio Simón Bolívar, 
lo que eventualmente se logró con éxito. 

“Un buen día se presento en mi despacho una señora de Ban-
gladesh, vestida con su elegante y tradicional sari, quien man-
tenía una pequeña oficina en la sede de la UNESCO, y quien 
estaba igualmente interesada en la candidatura del profesor Yu-
nus. La conversación giró acerca de la profunda significación 
del “banco de los pobres” para su país y especialmente para sus 
mujeres, y me narró una experiencia conmovedora. Se trataba 
de una pobre mujer analfabeta, sin marido y con hijos, que 
oyendo hablar en la pequeña aldea donde vivía, de los créditos 
sin prenda del nuevo banco, decidió enterarse por si misma si 
podía solicitar dinero prestado para instalar un mini-negocio de 
venta de artículos para mujer (perfumes, joyas de fantasía, telas, 
etc.) en el mercado local, y pensaba que le bastaría la suma de 
menos de un dólar estadounidense (su equivalente en rupias) 
para iniciarlo. Los funcionarios del banco le explicaron que no 
era posible hacer un préstamo tan pequeño, pero que la idea les 
parecía apropiada y podían prestarle el mínimo que acostum-
braba la institución. La señora se quedó meditando y luego re-
chazó la oferta, alegando que no estaba segura si podía repagar 
esa suma, y se marchó. Posteriormente volvió insistiendo en la 
modestísima cantidad que tenía en mente y siempre se le dio la 
misma contestación. Por fin un buen día aceptó el préstamo y 
montó su negocio. La idea era original por cuanto las mujeres 
en un país musulmán no acostumbraban llevar negocios en el 
mercado. Sin embargo muy pronto los hombres que visitaban 
el mercado se apercibieron que la guía y consejos de una mujer 
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eran convenientes para quien iba a buscar un regalo para la 
esposa, la hija, la madre o la novia, y de esta manera privilegia-
ban el negocio de la señora, que vio prosperar rápidamente su 
actividad comercial y al poco tiempo disponía de otros similares 
en los mercados de las aldeas de la región. La noticia llegó a la 
capital y vinieron periodistas a entrevistar a esta exitosa dama. 
La señora les explicó que ella tenía un origen muy humilde, 
de hecho hasta establecer ese negocio, era una pordiosera, una 
mendiga, que vivía junto a sus menores hijos de las limosnas 
que solicitaba a diario. Cuando la interrogaron acerca de su 
actual éxito económico, contestó sin vacilar, que lo importante 
para ella no era el dinero, sino que había recobrado su dignidad 
como ser humano. Muchos pensaban que siendo indigente, esta 
mujer y quienes comparten esa extrema pobreza, no saben lo 
que es la dignidad, sin embargo, es el sentimiento más arraiga-
do y enaltecedor de la raza humana, y perderla tiene un inmen-
so significado moral, como pone en evidencia esta anécdota”.            

A través de su discurso hemos podido constatar que estas “Pa-
radojas Médicas”, escogidas al azar y de ningún modo un in-
ventario completo, son de carácter filosófico, ético, moral, on-
tológico, deontológico, semiológico, semántico, económico, 
administrativo, procedimental, cultural y de otras índoles, pero 
ciertamente tienen en común un interés de carácter práctico 
para el médico que ejerce su profesión. 

Nuestro compañero señala con gran acierto que los estudian-
tes de medicina de hoy en día no pueden limitarse a estudiar 
anatomía, fisiología, embriología, bioquímica, farmacología, 
inmunología, genética y anatomía patológica, sino que deben 
de adentrarse en los secretos de la biología de las células, y de las 
moléculas dentro y fuera de ellas, lo mismo que la membrana 
que las rodea, las fuerzas de energía que las afectan y los miste-
rios relacionados. 
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Ciertamente que el fututo de la investigación médica básica 
está en las manos de genetistas e inmunólogos y quizás hasta 
de psícobiologos, pero también hay otras disciplinas tales como  
matemáticos, físicos, químicos, ingenieros, economistas  y ju-
ristas, que jamás han pisado un laboratorio médico, y que sin 
embargo están investigando problemas que seguramente nos 
conducirán a grandes avances en el arte de curar en el próximo 
siglo XXII, lo que una vez más reafirma la razón de ser y la 
importancia de nuestra real corporación dado su carácter in-
terdisciplinar.

Como muy bien expresa, es deseable que los médicos se espe-
cialicen en áreas de las ciencias básicas, en especial en biología, 
genética, inmunología, bioestadística y farmacología, donde se 
perciben los nichos de la investigación más relevante y pro-
ductiva en un futuro inmediato, e igualmente en disciplinas 
hibridas como la bioingeniería, administración de hospitales, 
etc., que deben de incorporarse sin dudas o dilaciones en de-
partamentos bien estructurados en las facultades de medicina. 
De esta manera, no solamente, al menos parte de la creatividad, 
innovaciones y descubrimientos en estas materias saldrá de las 
entrañas de donde se imparte el conocimiento a quienes aspi-
ran a convertirse en médicos, así como también en caso de que 
estos conocimientos tengan otras fuentes de origen. Por otra 
parte, dado el grado de madurez alcanzado quizás en forma un 
tanto precipitada y con poca experiencia previa, por la gigan-
tesca y polifacética industria de la salud, es necesario que tanto 
el gremio como las facultades de medicina dediquen tiempo 
y esfuerzo a entender mejor las relaciones del mercado con la 
profesión y a influir directamente en nuevos esquemas corpo-
rativos que den más y mejor participación a los médicos, como 
los actores protagónicos fundamentales de todo el proceso asis-
tencial.
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Antes de dar por finalizada mi contestación a tan brillante dis-
curso es para mí de obligado cumplimiento dar las gracias a la 
Drª. María José Rodrigo Anoro y al Dr. Vicente A. Gancedo 
Rodríguez, ambos compañeros académicos por sus acertados 
consejos médicos, y a la vez resaltar las breves pero acertadas e 
ilustrativas palabras que sobre “Paradojas Médicas” ha escrito el 
eminente médico oftalmólogo venezolano el Dr. Arturo Ramos 
Caldera (Medalla de honor de nuestra corporación): 

“La lectura del libro del Dr. Francisco Kerdel Vegas me ha resul-
tado apasionante, entretenida e interesante, por lo que creo que 
su divulgación ocupará un espacio importante en la formación 
integral de todo estudiante de medicina. Aún cuando el con-
tenido del libro no intenta acabar en profundidad con todos y 
cada uno de los temas tratados, lo que sería imposible de lograr, 
la simple enumeración de los mismos y la cita de alguna biblio-
grafía referente a cada uno de ellos permitirá al lector tener una 
visión global de los mismos y una primera guía para ahondar en 
aquellos que le llamen más su atención”. 

Dr. Kerdel Vegas, de la lectura de su libro “Paradojas Médicas” 
y de su magistral discurso, he podido constatar y refirmarme de 
su gran calidad intelectual, de su sensibilidad social, de su vo-
cación de servicio a su patria y de su extraordinaria experiencia 
como médico dermatólogo, comprometido con la sociedad de 
nuestro tiempo, de cara a un siglo que ha nacido entre la espe-
ranza y la incertidumbre. 

Finalizo este discurso de contestación a su interesante exposi-
ción, expresándole en nombre de la Real Academia de Doc-
tores y en el mío propio, la profunda satisfacción que nos ha 
producido su ingreso en la misma, en la que esperamos, tenga 
la oportunidad de aportar su gran bagaje intelectual y de se-
guir desarrollando todo su ilusionado e ilusionante programa 
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intelectual para el bien de la sociedad de este siglo XXI, apenas 
iniciado, y le animamos a perseverar en esa lucha por la derma-
tología y por la medicina en general, que como resulta patente 
constituye para usted todo un proyecto vital, siempre con este 
ánimo crítico, esa firme independencia de criterio, y este ímpe-
tu todavía juvenil que le han caracterizado siempre. 

Reiterándole nuestra más sincera felicitación académica y con 
un caluroso abrazo de sincera amistad, le rendimos Dr. Fran-
cisco Kerdel Vegas un cálido homenaje a su brillante trayectoria 
intelectual, profesional, social, política y humana.

¡Moltes felicitats! 

Felicidades al nuevo académico que representa en nuestra real 
corporación a la gran nación hermana de Venezuela. 

Y como bien dicen en la muy querida tierra venezolana, que 
Dios le bendiga. 

Muchas gracias por su atención. 

HE DICHO    
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Los tejidos tradicionales en las poblaciones pirenaicas (Discurs de promoció 
a acadèmic numerari de l’Excm. Sr. Eduardo de Aysa Satué, Doctor en 
Ciències Econòmiques, i contestació per l’Excm. Sr. Josep A. Plana i 
Castellví, Doctor en Geografia i Història) 1992.

La tradición jurídica catalana (Conferència magistral de l’acadèmic de 
número Excm. Sr. Josep Joan Pintó i Ruiz, Doctor en Dret, en la Solemne 
Sessió d’Apertura de Curs 1992-1993, que fou presidida per SS.MM. el 
Rei Joan Carles I i la Reina Sofia) 1992.

La identidad étnica (Discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari Excm. Sr. 
Ángel Aguirre Baztán, Doctor en Filosofia i Lletres, i contestació per 
l’Excm. Sr. Josep Ma. Pou d’Avilés, Doctor en Dret) 1993.

Els laboratoris d’assaig i el mercat interior; Importància i nova concepció 
(Discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari Excm. Sr. Pere Miró i Plans, 
Doctor en Ciències Químiques, i contestació per l’Excm. Sr. Josep Ma. 
Simón i Tor, Doctor en Medicina i Cirurgia) 1993.

Contribución al estudio de las Bacteriemias (Discurs d’ingrés de l’acadèmic 
corresponent Il·lm. Sr. Miquel Marí i Tur, Doctor en Farmàcia, i contestació 
per l’Excm. Sr. Manuel Subirana i Cantarell, Doctor en Medicina i 
Cirurgia) 1993.

Realitat i futur del tractament de la hipertròfia benigna de pròstata (Discurs 
de promoció a acadèmic numerari de l’Excm. Sr. Joaquim Gironella i 
Coll, Doctor en Medicina i Cirurgia i contestació per l’Excm. Sr. Albert 
Casellas i Condom, Doctor en Medicina i Cirurgia i President del Col·legi 
de Metges de Girona) 1994.

La seguridad jurídica en nuestro tiempo. ¿Mito o realidad? (Discurs d’ingrés 
de l’acadèmic numerari Excm. Sr. José Méndez Pérez, Doctor en Dret, i 
contestació per l’Excm. Sr. Ángel Aguirre Baztán, Doctor en Filosofia i 
Lletres) 1994.
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La transició demogràfica a Catalunya i a Balears (Discurs d’ingrés de 
l’acadèmic numerari Excm. Sr. Tomàs Vidal i Bendito, Doctor en Filosofia 
i Lletres, i contestació per l’Excm. Sr. Josep Ferrer i Bernard, Doctor en 
Psicologia) 1994.

L’art d’ensenyar i d’aprendre (Discurs de promoció a acadèmic numerari 
de l’Excm. Sr. Pau Umbert i Millet, Doctor en Medicina i Cirurgia, i 
contestació per l’Excm. Sr. Agustín Luna Serrano, Doctor en Dret) 1995.

Sessió necrològica en record de l’Excm. Sr. Lluís Dolcet i Boxeres, Doctor en 
Medicina i Cirurgia i Degà-emèrit de la Reial Acadèmia de Doctors, que 
morí el 21 de gener de 1994. Enaltiren la seva personalitat els acadèmics 
de número Excms. Srs. Drs. Ricard Garcia i Vallès, Josep Ma. Simón i Tor 
i Albert Casellas i Condom. 1995.

La Unió Europea com a creació del geni polític d’Europa (Discurs d’ingrés 
de l’acadèmic numerari Excm. Sr. Jordi Garcia-Petit i Pàmies, Doctor en 
Dret, i contestació per l’Excm. Sr. Josep Llort i Brull, Doctor en Ciències 
Econòmiques) 1995.

La explosión innovadora de los mercados financieros (Discurs d’ingrés de 
l’acadèmic corresponent Il·lm. Sr. Emilio Soldevilla García, Doctor en 
Ciències Econòmiques i Empresarials, i contestació per l’Excm. Sr. José 
Méndez Pérez, Doctor en Dret) 1995.

La cultura com a part integrant de l’Olimpisme (Discurs d’ingrés com a 
acadèmic d’Honor de l’Excm. Sr. Joan Antoni Samaranch i Torelló, 
Marquès de Samaranch, i contestació per l’Excm. Sr. Jaume Gil Aluja, 
Doctor en Ciències Econòmiques) 1995.

Medicina i Tecnologia en el context històric (Discurs d’ingrés de l’acadèmic 
numerari Excm. Sr. Felip Albert Cid i Rafael, Doctor en Medicina i 
Cirurgia, i contestació per l’Excm. Sr. Ángel Aguirre Baztán) 1995.

Els sòlids platònics (Discurs d’ingrés de l’acadèmica numerària Excma. Sra. 
Pilar Bayer i Isant, Doctora en Matemàtiques, i contestació per l’Excm. Sr. 
Ricard Garcia i Vallès, Doctor en Dret) 1996.

La normalització en Bioquímica Clínica (Discurs d’ingrés de l’acadèmic 
numerari Excm. Sr. Xavier Fuentes i Arderiu, Doctor en Farmàcia, i 
contestació per l’Excm. Sr. Tomàs Vidal i Bendito, Doctor en Geografia) 
1996.
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L’entropia en dos finals de segle (Discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari 
Excm. Sr. David Jou i Mirabent, Doctor en Ciències Físiques, i contestació 
per l’Excm. Sr. Pere Miró i Plans, Doctor en Ciències Químiques) 1996.

Vida i música (Discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari Excm. Sr. Carles 
Ballús i Pascual, Doctor en Medicina i Cirurgia, i contestació per l’Excm. 
Sr. Josep Ma. Espadaler i Medina, Doctor en Medicina i Cirurgia) 1996.

La diferencia entre los pueblos (Discurs d’ingrés de l’acadèmic corresponent 
Il·lm. Sr. Sebastià Trías Mercant, Doctor en Filosofia i Lletres, i contestació 
per l’Excm. Sr. Ángel Aguirre Baztán, Doctor en Filosofia i Lletres) 1996.

L’aventura del pensament teològic (Discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari 
Excm. Sr. Josep Gil i Ribas, Doctor en Teologia, i contestació per l’Excm. 
Sr. David Jou i Mirabent, Doctor en Ciències Físiques) 1996.

El derecho del siglo XXI (Discurs d’ingrés com a acadèmic d’Honor de 
l’Excm. Sr. Dr. Rafael Caldera, President de Venezuela, i contestació per 
l’Excm. Sr. Ángel Aguirre Baztán, Doctor en Filosofia i Lletres) 1996.

L’ordre dels sistemes desordenats (Discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari 
Excm. Sr. Josep Ma. Costa i Torres, Doctor en Ciències Químiques, 
i contestació per l’Excm. Sr. Joan Bassegoda i Novell, Doctor en 
Arquitectura) 1997.

Un clam per a l’ocupació (Discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari Excm. 
Sr. Isidre Fainé i Casas, Doctor en Ciències Econòmiques, i contestació per 
l’Excm. Sr. Joan Bassegoda i Nonell, Doctor en Arquitectura) 1997.

Rosalia de Castro y Jacinto Verdaguer, visión comparada (Discurs d’ingrés 
de l’acadèmic numerari Excm. Sr. Jaime M. de Castro Fernández, Doctor 
en Dret, i contestació per l’Excm. Sr. Pau Umbert i Millet, Doctor en 
Medicina i Cirurgia) 1998.

La nueva estrategia internacional para el desarrollo (Discurs d’ingrés de 
l’acadèmic numerari Excm. Sr. Santiago Ripol i Carulla, Doctor en Dret, i 
contestació per l’Excm. Sr. Joaquim Gironella i Coll, Doctor en Medicina 
i Cirurgia) 1998.

El aura de los números (Discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari Excm. 
Sr. Eugenio Oñate Ibáñez de Navarra, Doctor en Enginyeria de Camins, 
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Canals i Ports, i contestació per l’Excm. Sr. David Jou i Mirabent, Doctor 
en Ciències Físiques) 1998.

Nova recerca en Ciències de la Salut a Catalunya (Discurs d’ingrés de 
l’acadèmica numerària Excma. Sra. Anna Maria Carmona i Cornet, 
Doctora en Farmàcia, i contestació per l’Excm. Josep Ma. Costa i Torres, 
Doctor en Ciències Químiques) 1999.

Dilemes dinàmics en l’àmbit social (Discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari 
Excm. Sr. Albert Biayna i Mulet, Doctor en Ciències Econòmiques, i 
contestació per l’Excm. Sr. Josep Ma. Costa i Torres, Doctor en Ciències 
Químiques) 1999.

Mercats i competència: efectes de liberalització i la desregulació sobre l’eficàcia 
econòmica i el benestar (Discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari Excm. Sr. 
Amadeu Petitbó i Juan, Doctor en Ciències Econòmiques, i contestació 
per l’Excm. Sr. Jaime M. de Castro Fernández, Doctor en Dret) 1999.

Epidemias de asma en Barcelona por inhalación de polvo de soja (Discurs 
d’ingrés de l’acadèmica numerària Excma. Sra. Ma. José Rodrigo Anoro, 
Doctora en Medicina, i contestació per l’Excm. Sr. Josep Llort i Brull, 
Doctor en Ciències Econòmiques) 1999.

Hacia una evaluación de la actividad cotidiana y su contexto: ¿Presente o 
futuro para la metodología? (Discurs d’ingrés de l’acadèmica numerària 
Excma. Sra. Maria Teresa Anguera Argilaga, Doctora en Filosofia i Lletres 
(Psicologia) i contestació per l’Excm. Sr. Josep A. Plana i Castellví, Doctor 
en Geografia i Història) 1999.

Directorio 2000

Génesis de una teoría de la incertidumbre. Acte d’imposició de la Gran Creu 
de l’Orde d’Alfons X el Savi a l’Excm. Sr. Dr. Jaume Gil-Aluja, Doctor en 
Ciències Econòmiques i Financeres) 2000.

Antonio de Capmany: el primer historiador moderno del Derecho Mercantil 
(discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari Excm. Sr. Dr. Xabier Añoveros 
Trías de Bes, Doctor en Dret, i contestació per l’Excm. Sr. Dr. Santiago 
Dexeus i Trías de Bes, Doctor en Medicina i Cirurgia) 2000.
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La medicina de la calidad de vida (Discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari 
Excm. Sr. Luís Rojas Marcos, Doctor en Psicologia, i contestació per 
l’Excm. Sr. Dr. Ángel Aguirre Baztán, Doctor en psicologia) 2000.

Pour une science touristique: la tourismologie (Discurs d’ingrés de l’acadèmic 
corresponent Il·lm. Sr. Dr. Jean-Michel Hoerner, Doctor en Lletres i 
President de la Universitat de Perpinyà, i contestació per l’Excm. Sr. Dr. 
Jaume Gil-Aluja, Doctor en Ciències Econòmiques) 2000.

Virus, virus entèrics, virus de l’hepatitis A (Discurs d’ingrés de l’acadèmic 
numerari Excm. Sr. Dr. Albert Bosch i Navarro, Doctor en Ciències 
Biològiques, i contestació per l’Excm. Sr. Dr. Pere Costa i Batllori, Doctor 
en Veterinària) 2000.

Mobilitat urbana, medi ambient i automòbil. Un desafiament tecnològic 
permanent (Discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari Excm. Sr. Dr. Pere 
de Esteban Altirriba, Doctor en Enginyeria Industrial, i contestació per 
l’Excm. Sr. Dr. Carlos Dante Heredia García, Doctor en Medicina i 
Cirurgia) 2001.

El rei, el burgès i el cronista: una història barcelonina del segle XIII (Discurs 
d’ingrés de l’acadèmic  numerari  Excm. Sr. Dr. José Enrique Ruiz-
Domènec, Doctor en Història, i contestació per l’Excm. Sr. Dr. Felip 
Albert Cid i Rafael, Doctor en Medicina i Cirurgia) 2001.

La informació, un concepte clau per a la ciència contemporània (Discurs 
d’ingrés de l’acadèmic  numerari  Excm. Sr. Dr. Salvador Alsius i Clavera, 
Doctor en Ciències de la Informació, i contestació per l’Excm. Sr. Dr. 
Eugenio Oñate Ibáñez de Navarra, Doctor en Enginyeria de Camins, 
Canals i Ports) 2001.

La drogaaddicció com a procés psicobiològic (Discurs d’ingrés de l’acadèmic 
numerari Excm. Sr. Miquel Sánchez-Turet, Doctor en Ciències 
Biològiques, i contestació per l’Excm. Sr. Pedro de Esteban Altirriba, 
Doctor en Enginyeria Industrial) 2001.

Un univers turbulent (Discurs d’ingrés de l’acadèmic  numerari  Excm. Sr. 
Dr. Jordi Isern i Vilaboy, Doctor en Física, i contestació per l’Excma. Sra. 
Dra. Maria Teresa Anguera Argilaga, Doctora en Psicologia) 2002.
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L’envelliment del cervell humà (Discurs de promoció a acadèmic numerari 
de l’Excm. Sr. Dr. Jordi Cervós i Navarro, Doctor en Medicina i Cirurgia, i 
contestació per l’Excm. Sr. Dr. Josep Ma. Pou d’Avilés, Doctor en Dret) 2002.

Les telecomunicacions en la societat de la informació (Discurs d’ingrés de 
l’acadèmic numerari Excm. Sr. Dr. Ángel Cardama Aznar, Doctor en Enginyeria 
de Telecomunicacions, i contestació per l’Excm. Sr. Dr. Eugenio Oñate Ibáñez 
de Navarra, Doctor en Enginyeria de Camins, Canals i Ports) 2002.

La veritat matemàtica (Discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari Excm. Sr. Dr. 
Josep Pla i Carrera, doctor en Matemàtiques, i contestació per l’Excm. Sr. Dr. 
Josep Ma. Costa i Torres, Doctor en Ciències Químiques) 2003.

L’humanisme essencial de l’arquitectura moderna (Discurs d’ingrés de l’acadèmic 
numerari  Excm. Sr. Dr. Helio Piñón i Pallarés, Doctor en Arquitectura, i 
contestació per l’Excm. Sr. Dr. Xabier Añoveros Trías de Bes, Doctor en Dret) 
2003.

De l’economia política a l’economia constitucional (Discurs d’ingrés de l’acadèmic 
numerari Excm. Sr. Dr. Joan Francesc Corona i Ramon, Doctor en Ciències 
Econòmiques i Empresarials, i contestació per l’Excm. Sr. Dr. Xavier Iglesias i 
Guiu, Doctor en Medicina) 2003.

Temperància i empatia, factors de pau (Conferència dictada en el curs del cicle 
de la Cultura de la Pau per el Molt Honorable Senyor Jordi Pujol, President de 
la Generalitat de Catalunya, 2001) 2003.

Reflexions sobre resistència bacteriana als antibiòtics (Discurs d’ingrés de 
l’acadèmica numerària Excma. Sra. Dra. Ma. de los Angeles Calvo i Torras, 
Doctora en Farmàcia i Veterinària, i contestació per l’Excm. Sr. Dr. Pere Costa 
i Batllori, Doctor en Veterinària) 2003.

La transformación del negocio jurídico como consecuencia de las nuevas tecnologías 
de la información (Discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari Excm. Sr. Dr. 
Rafael Mateu de Ros, Doctor en Dret, i contestació per l’Excm. Sr. Dr. Jaime 
Manuel de Castro Fernández, Doctor en Dret) 2004.

La gestión estratégica del inmovilizado (Discurs d’ingrés de l’acadèmica 
numeraria Excma. Sra. Dra. Anna Maria Gil Lafuente, Doctora en Ciències 
Econòmiques i Empresarials, i contestació per l’Excm. Sr. Dr. Josep J. Pintó i 
Ruiz, Doctor en Dret) 2004.
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Los costes biológicos, sociales y económicos del envejecimiento cerebral (Discurs 
d’ingrés de l’acadèmic numerari Excm. Sr. Dr. Félix F. Cruz-Sánchez, 
Doctor en Medicina i Cirurgia, i contestació per l’Excm. Sr. Dr. Josep Pla 
i Carrera, Doctor en Matemàtiques) 2004.

El conocimiento glaciar de Sierra Nevada. De la descripción ilustrada del 
siglo XVIII a la explicación científica actual. (Discurs d’ingrés de l’acadèmic 
numeri Excm. Sr. Dr. Antonio Gómez Ortiz, Doctor en Geografia, i 
contestació per l’acadèmica de número Excma. Sra. Dra. Maria Teresa 
Anguera Argilaga, Doctora en Filosofia i Lletres (Psicologia) )2004.

Los beneficios de la consolidación fiscal: una comparativa internacional 
(Discurs de recepció com a acadèmic d’Honor de l’Excm. Sr. Dr. Rodrigo 
de Rato y Figaredo, Director-Gerent del Fons Monetari Internacional. 
El seu padrí d’investidura és l’acadèmic de número Excm. Sr. Dr. Jaime 
Manuel de Castro Fernández, Doctor en Dret) 2004.

Evolución històrica del trabajo de la mujer hasta nuestros dias (Discurs 
d’ingrés de l’acadèmic numerari Excm. Sr. Dr. Eduardo Alemany Zaragoza, 
Doctor en Dret, i contestació per l’acadèmic de número Excm. Sr. Dr. 
Rafel Orozco i Delclós, Doctor en Medicina i Cirurgia) 2004.

Geotecnia: una ciencia para el comportamiento del terreno (Discurs d’ingrés 
de l’acadèmic  numerari  Excm. Sr. Dr. Antonio Gens Solé, Doctor en 
Enginyeria de Camins, Canals i Ports, i contestació per l’acadèmic de 
número Excm. Sr. Dr. Eugenio Oñate Ibáñez de Navarra, Doctor en 
Enginyeria de Camins, Canals i Ports) 2005.

Sessió acadèmica a Perpinyà, on actuen com a ponents; Excma. Sra. Dra. 
Anna Maria Gil Lafuente, Doctora en Ciències Econòmiques i Empresarials 
i Excm. Sr. Dr. Jaume Gil-Aluja, Doctor en Ciències Econòmiques i 
Empresarials: “Nouvelles perspectives de la recherche scientifique en economie 
et gestion”; Excm. Sr. Dr. Rafel Orozco i Delcós, Doctor en Medicina i 
Cirurgia: “L’impacte mèdic i social de les cèl·lules mare”; Excma. Sra. Dra. 
Anna Maria Carmona i Cornet, Doctora en Farmàcia: “Nouvelles strategies 
oncologiques”; Excm. Sr. Dr. Pere Costa i Batllori, Doctor en Veterinària: 
“Les résistences bacteriénnes a les antibiotiques”. 2005.

Los procesos de concentración empresarial en un mercado globalizado y la 
consideración del indivíduo (Discurs d’ingrés de l’acadèmic de número 
Excm. Sr. Dr. Fernando Casado Juan, Doctor en Ciències Econòmiques 
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i Empresarials, i contestació de l’Excm. Sr. Dr. Josep Ma. Costa i Torres, 
Doctor en Ciències Químiques) 2005.

“Son nou de flors els rams li renc” (Discurs d’ingrés de l’acadèmic numerari 
Excm. Sr. Dr. Jaume Vallcorba Plana, Doctor en Filosofia i Lletres (Secció 
Filologia Hispànica), i contestació per l’acadèmic de número Excm. Sr. Dr. 
José Enrique Ruíz-Domènec, Doctor en Filosofia i Lletres) 2005.

Historia de la anestesia quirúrgica y aportación española más relevante 
(Discurs d’ingrés de l’acadèmic de número Excm. Sr. Dr. Vicente A. 
Gancedo Rodríguez, Doctor en Medicina i Cirurgia, i contestació per 
l’acadèmic de número Excm. Sr. Dr. Josep Llort i Brull, Doctor en Ciències 
Econòmiques i Empresarials) 2006.

El amor y el desamor en las parejas de hoy (Discurs d’ingrés de l’acadèmic 
de número Excm. Sr. Dr. Paulino Castells Cuixart, Doctor en Medicina 
i Cirurgia, i contestació per l’acadèmic de número Excm. Sr. Dr. Joan 
Trayter i Garcia, Doctor en Ciències Econòmiques i Empresarials) 2006.

El fenomen mundial de la deslocalització com a instrument de reestructuració 
empresarial (Discurs d’ingrés de l’acadèmic de número Excm. Sr. Dr. Alfredo 
Rocafort i Nicolau, Doctor en Ciències Econòmiques i Empresarials, i 
contestació per l’acadèmic de número Excm. Sr. Dr. Isidre Fainé i Casas, 
Doctor en Ciències Econòmiques i Empresarials) 2006.

Biomaterials per a dispositius implantables en l’organisme. Punt de trobada 
en la Historia de la Medicina i Cirurgia i de la Tecnologia dels Materials 
(Discurs d’ingrés de l’acadèmic de número Excm. Sr. Dr. Josep Anton 
Planell i Estany, Doctor en Ciències Físiques, i contestació per l’acadèmic 
de número Excm. Sr. Dr. Pere Costa i Batllori, Doctor en Veterinària) 
2006.

La ciència a l’Enginyeria: El llegat de l’école polytechnique. (Discurs d’ingrés 
de l’acadèmic de número Excm. Sr. Dr. Xavier Oliver i Olivella, Doctor 
en Enginyeria de Camins, Canals i Ports, i contestació per l’acadèmic de 
número Excm. Sr. Dr. Josep Pla i Carrera, Doctor en Matemàtiques) 2006.

El voluntariat: Un model de mecenatge pel segle XXI. (Discurs d’ingrés de 
l’acadèmica de número Excma. Sra. Dra. Rosamarie Cammany Dorr, 
Doctora en  Sociologia de la Salut, i contestació per l’Excma. Sra. Dra. 
Anna Maria Carmona i Cornet, Doctora en Farmàcia) 2007.
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El factor religioso en el proceso de adhesión de Turquía a la Unión Europea. 
(Discurs d’ingrés de l’acadèmic de número Excm. Sr. Dr. Josep Maria Ferré 
i Martí, Doctor en Dret, i contestació per l’acadèmic de número Excm. Sr. 
Dr. Carlos Dante Heredia García, Doctor en Medicina i Cirurgia) 2007.

Coneixement i ètica: reflexions sobre filosofia i progrés de la propedèutica mèdica. 
(Discurs d’ingrés de l’acadèmic de número Excm. Sr. Dr. Màrius  Petit  i 
Guinovart, Doctor en Medicina i Cirurgia, i contestació per l’acadèmic de 
número Excm. Sr. Dr. Josep Gil i Ribas, Doctor en Teologia) 2007.

Problemática de la familia ante el mundo actual. (Discurs d’ingrés de 
l’acadèmic honorari Excm. Sr. Dr. Gustavo José Noboa Bejarano, Doctor 
en Dret, i contestació per l’acadèmic de número Excm. Sr. Dr. Paulino 
Castells Cuixart, Doctor en Medicina i Cirurgia) 2007.

Alzheimer: Una aproximació als diferents aspectes de la malaltia. (Discurs 
d’ingrés de l’acadèmica honoraria Excma. Sra. Dra. Nuria Durany Pich, 
Doctora en Biologia, i contestació per l’acadèmic de número Excm. Sr. Dr. 
Eugenio Oñate, Doctor-Enginyer de Camins, Canals i Ports) 2008.

Guillem de Guimerà, Frare de l’hospital, President de la Generalitat i gran 
Prior de Catalunya. (Discurs d’ingrés de l’acadèmic honorari Excm. Sr. 
Dr. Josep Maria Sans Travé, Doctor en Filosofia i Lletres, i contestació per 
l’acadèmic de número Excm. Sr. D. José E. Ruiz Domènec, Doctor en 
Filosofia Medieval) 2008.

La empresa y el empresario en la historia del pensamiento económico. Hacia 
un nuevo paradigma en los mercados globalizados del siglo XXI. (Discurs 
d’ingrés de l’acadèmic corresponent Excm. Sr. Dr. Guillermo Sánchez 
Vilariño, Doctor Ciències Econòmiques  i  Financeres, i contestació per 
l’acadèmic de número Excm. Sr. Dr. Jaume Gil Aluja, Doctor en Ciències 
Econòmiques i Financeres) 2008.

Incertesa i bioenginyeria (Sessió Acadèmica dels acadèmics corresponents 
Excm. Sr. Dr. Joaquim Gironella i Coll, Doctor en Medicina i Cirurgia 
amb els ponents Excm. Sr. Dr. Joan Anton Planell Estany, Doctor en 
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College of Podiatry y de la Cranfield University de 
Inglaterra.
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José Llort Brull, es doctor en Ciencias Económicas 
y en Derecho, por la U. B., perito y profesor mer-
cantil y graduado social. Desde 1982 es académico 
numerario de la Real Academia de Doctores. 

Ex profesor del Instituto de Administración de 
Empresas (Universidad de Perpiñan) y de la 
Escuela Social (Barcelona); director de  más de 50 
tesinas de grado; ha sido docente en la Escuela de 
Gemología de la U. B. y en la Universidad Jaume I  
(Castellón), en el Colegio de Economistas, Gremios 
de Pastelería de Barcelona, Girona, Terrassa,  
Sabadell, Zaragoza y Bilbao, Cámaras de Comercio  
de Bilbao, Sabadell y Terrassa, Confederación  
Española de Pastelería Artesana. 

Condecoraciones: Medallas al  Mérito en el Trabajo, 
de Plata, de Oro colectiva (España), de oro (Vene-
zuela), “Francesc Macià”, Cruz de la Orden al Méri-
to Militar de 1ª Clase con distintivo blanco, Orden de 
Francisco de Miranda de 2ª clase, de Andrés Bello 
de 1ª clase con banda de honor, Ordre des Palmes 
Academiques (Francia), Medalla de Bronce del 
Deporte Alemán (Alemania), y al mérito profesional 
de los Colegios de Graduados Sociales de Barcelona 
y Madrid, del Gremio de Pastelería de Barcelona, y 
de la Confederación Española de Pastelería.

Es Miembro de Número del Instituto de Estudios 
Colombinos, de la Real Sociedad Económica de 
Amigos del País de Tenerife, de Amigos del País de 
Gran Canaria, del Instituto de Estudios Canarios, 
Socio Diplomado de “El Museo Canario”, y  Acadé-
mico Numerario de la Academia de Artes y Ciencias 
de Puerto Rico.  

Publicaciones: “Geografía física, política y econó-
mica”, “Geografía Política”, “Productividad o Em-
pleo”, “La Empresa y la emigración española ante 
el mercado Común Europeo”, “Texto comentado 
del E.T.”, “Ángel Guimerá, canario ilustre poeta 
de Cataluña” “La obra dramática de Ángel Guime-
rá”, “Àngel Guimerà i Jorge”, “Ángel Guimerá y las 
autonomías”, “Evolución Histórica y Significación 
Económica del Gremio de Pastelería de Barcelona”, 
“Usos i costums de la vila de Guimerà”, “Derecho 
Sindical Práctico”, “El Proceso Electoral Sindical”, 
“Josep Miracle, biograf d’ideals”, “Homenaje al Dr. 
Agustín Pedro Pons.

“Bases para debatir públicamente los dilemas de la medicina actual”
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