Factores Biopsicosociales
y Algologia Antropologica
en el paciente con

Dolor Cronico

CRAL)
||l.-1

Reial Academia Europea de Doctors

Real Academia Europea de Doctores

Royal European Academy of Doctors
BARCELONA - 1914



FERNANDO MARTINEZ-PINTOR, es Médico es-
pecialista en Reumatologia, Doctor en Medicina
y Cirugia y en la actualidad dirige el Instituto de
Reumatologia y Antropologia Medica de la Clinica
Ntra. Sra. Del Remei de Barcelona.

Miembro de Honor de la Sociedad Espanola de
Medicina Psicosomatica (sociedad fundada en
1955), Presidente/Fundador del Circulo de Psi-
cosomatica y Antropologia Medica de Barcelona,
Miembro de L'Académie Suisse pour la Médeci-
ne Psychosomatique et Psychosociale, Miembro
de Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische
Medizin un Arztliche Psychotherapie, Gouvernace
pour L Espagne de la Non Pharmacological inter-
vention Society, Director de “Las Mananas de la
SEMP, Co-Fundador del Grupo Iberoamericano de
Antropologia Medica, etc.

Autor de numerosos articulos y publicaciones en
prensa especializada y de tres libros sobre las re-
percusiones que las emociones y el sufrimiento
tienen sobre la enfermedad.

Su vida profesional ha girado en torno a tres cam-
pos;

1.-Asistencia Médica, labor que realiza en la actu-
alidad con la direccion de Instituto de Reumatolo-
gia y Antropologia Medica de Barcelona.

2.-Docencia Es conferenciante invitado habitual en
Congresos y Universidades tanto a nivel nacional
como Internacional. Ha organizado, colaborado y
dirigido diferentes cursos de otras tantas socieda-
des cientificas tanto espanolas como europeas.

3.-Investigacion. Su linea de investigacion se ha
centrado en la busqueda de marcadores bioqui-
micos de las emociones y en particular del sufri-
miento humano, asi como su eventual repercusion
somatica. Sus estudios se han publicado tanto en
Congresos internacionales, como en Revistas de
impacto, asi como en la edicidn de tres libros so-
bre el tema del dolor, el sufrimiento y su psicofi-
siologia.









Factores Biopsicosociales
y Algologia Antropologica
en el paciente con

Dolor Cronico

Excmo. Sr. Dr. Fernando Martinez-Pintor






Factores Biopsicosociales y
Algologia Antropologica en el
paciente con Dolor Cronico

Discurso de ingreso en la Real Academia Europea de Doctores, como
Académico Correspondiente, en el acto de su recepcidn
el 15 de febrero de 2023

por

Excmo. Sr. Dr. Fernando Martinez-Pintor
Doctor en Medicina y Cirugia

y contestacion del Académico Numerario

Excmo. Sr. Dr. Joaquin Callabed Carracedo
Doctor en Medicina y Cirugia

COLECCION REAL ACADEMIA EUROPEA DE DOCTORES

¢ \w
)

Reial Academia Europea de Doctors

Real Academia Europea de Doctores

Royal European Academy of Doctors
BARCELONA - 1914

www.raed.academy



© Fernando Martinez-Pintor
© Real Academia Europea de Doctores

La Real Academia Europea de Doctores, respetando como criterio de autor
las opiniones expuestas en sus publicaciones, no se hace ni responsable ni
solidaria.

Quedan rigurosamente prohibidas, sin la autorizacion escrita de los titula-
res del “Copyright”, bajo las sanciones establecidas en las leyes, la repro-
duccién total o parcial de esta obra por cualquier medio o procedimiento,
comprendidos la reprografia y el tratamiento informdtico y la distribucién
de ejemplares de ella mediante alquiler o préstamos publicos.

Produccién Grifica: Ediciones Graficas Rey, S.L.

Impreso en papel offset blanco Superior por la Real Academia Europea de
Doctores.

ISBN: 978-84-09-47930-6
D.L: B-3975-2023

Impreso en Espafia —Printed in Spain- Barcelona

Fecha de publicacién: febrero 2023



A mi madre.






KR
8

AGRADECIMIENTOS

A mi familia que ha soportado y soporta las horas de estudio y
trabajo de toda una vida.

A todos los profesores, doctores y amigos que a lo largo de mi
vida han influido en mi formacién, tanto en Espafia como en
Hispanoamérica y Europa, entre los cuales me gustaria desta-
car a, Juan Martinez Cabello, Benjamin Ferndndez Ruiz, A.
Ferndandez-Cruz, Jacques Sany, Maria Pintor Lépez, Domini-
que Bounneau, Eliane Ferragut, Fernando Lolas Stepke, Jordi
Cervés Navarro, Nuria Durany Pich, con una mencién muy
especial al Dr. Joaquin Callabed Carracedo, por su erudicién y
su estimulo intelectual permanente.

A mis pacientes, sin cuyo carifio, no habria podido llevar mas

de cuarenta afnos desarrollando mi actividad asistencial a la vez
que la docente y la investigadora.

==






INDICE

AGradeCimienTos .............ccovewveveevveeeeeeeeisissessssssssssessessssssssssssssessessessesssssaenens 9
DISCURSO DE INGRESO .......cooooiiieieeeeeee e 13
INTRODUCCION ..ot 13
1.- SALUD Y ENFERMEDAD; CONCEPTOS Y DEFINICIONES. ..... 15
2.- <POR QUE ENFERMAMOS? LA MEDICINA EVOLUTIVA

Y OTRAS CAUSAS. ..ot 25
3.- FACTORES BIOPSICOSOCIALES EN LA ENFERMEDAD............ 43
4.- MEDICINA'Y FILOSOFIA. ... 57
5.2 SUFRIMIENTO. ....ooovurieeeereesseessessses s eeesesessesseeses s 65
6.- ANTROPOLOGIA MEDICA. CONCEPTO Y DEFINICION......... 91
7.- MEDICINA CENTRADA EN LA PERSONA.

MEDICINA HOLISTICA. ..o s 117
8.- AXIOLOGIA Y BIOETICA. ....ouoierirriniieiesiesies e 123
9.- MEDICINA BASADA EN LAS PRUEBAS.......c..covvmrveemreerrerrenrnes 145
10.- SI’NDROMg DE SENSIBILIZACION CENTRALY 151

ALGOLOGIA ANTROPOLOGICA. .....oooeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerenes 151
11.- LAS NEUROCIENCIAS Y SU APLICACION A LA
CLINTICA DIARIA ..o 165

12.- CONCLUSIONES. ......oiouiveeeeeeieesesseeeseessessessseesses s 185
13.- BIBLIOGRAFTA. .....oooitiirieieieiieeeie s 187
DISCURSO DE CONTESTACION .......cccoommmmmmmmreeeccerserseenn 193
Publicaciones de la Real Academia Europea de Doctores....... 217

=

11






& INTRODUCCION

En los tltimos cinco afos, se ha producido una revolucién en
el conocimiento del dolor crénico. La visién de la enfermedad
dolorosa se ha modificado sustancialmente, al reconocer la Or-
ganizacién Mundial de la Salud, (en adelante OMY) y las socie-
dades de estudio del dolor, como la International Association
for the Study of Pain (en adelante IASP), que las emociones de
la persona son parte fundamental tanto en la etiologia como
cronificacién de la enfermedad dolorosa.

Las enfermedades funcionales, como las definiera Charcot en
el siglo XIX y que después matizara el gran neurélogo cataldn
Barraquer -Bordas, (2) se han visto asentadas y perfiladas en los
tltimos anos con los nuevos conocimientos de psicofisiologia y
de neurociencias.

Este estudio pretende poner negro sobre blanco, en los conoci-
mientos actuales y a la vez llamar la atencién a los profesionales
sanitarios de que, para entender bien la enfermedad dolorosa
de nuestros pacientes, primero tenemos que entenderlos a ellos,
su biografia, sus anhelos, sus ilusiones y frustraciones ya que

como dice Joaquin Callabed (6)

“la ciencia puede decir lo que es exacto, pero no lo que es humano”
En esta visién antropoldgica del paciente, qué duda cabe que
el sufrimiento es fundamental. Los tltimos afios han venido a

confirmar este punto de vista, que ya insinuaran en Heidelberg
de manera empirica a principios del siglo pasado.
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FERNANDO MART{NEZ-PINTOR

La biografia, la sociologfa, la ecologia ademds de la fisiologia y
la psicologfa, son partes fundamentales en la etiopatogenia y la
evolucién de la enfermedad, conceptos, todos ellos englobados
en la definicién de Algologia Antropoldgica.

=
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& 1.- SALUD Y ENFERMEDAD; CONCEPTOS,
DEFINICIONES.

En 1948 la OMS definié la salud como

“Es un estado de bienestar fisico, mental y social y no solo la
J J
ausencia de enfermedad”

Lawrence S. Kubie (1896-1973), definia la salud como:
“Un estado raro, que a pesar de todo, no es patoldgico”.

El que fuese director del DSMO 1V, el psiquiatra americano
Allen Frances, criticé de manera vehemente la definicién de la
OMS de Salud, por cuanto obliga a que se considere “Trastor-
no”, a todo lo que se sale del “estado completo de bienestar fisi-
co, psiquico y social”, como de hecho, asi ocurre en el DSM V.

En mi opinién, un concepto mds apropiado que la definicién
de Salud, y quizds mds preciso y certero es el de Calidad de
Vida, porque nos mide mds claramente la situacién de las per-
sonas, al valorar varios aspectos:

1.- La calidad de vida es subjetiva.

2.-La calidad de vida es Multidimensional, es decir, se
puede tener buena calidad de vida econémica, mala
intelectual, regular social, etc.

15
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3.- La calidad de vida es dindmica, cambia con el tiempo,
al cambiar las valoraciones que hacemos a lo largo de
nuestra vida.

4.- La calidad de vida es compleja, se puede tener mucho
de algo, poco de otra cosa, anhelar algo etc.

La Organizacién Mundial de la Salud, define la enfermedad
asi:

“Es una alteracion o desviacion del estado fisioldgico en una
0 varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas,
manifestada por sintomas y signos caracteristicos y cuya evo-
lucion es mds o menos previsible”

A pesar de haber revisado la literatura extensamente, nadie cita
de manera clara, cual fue la fuente primaria de esta definicién
de enfermedad de la OMS.

Salmerén Vigil y Casas Sdnchez en 1974, definieron la enfer-
medad como:

“Una pérdida de salud, un estado defectivo/defectuoso de la
vida humana’.

La definicién de Salmerdn, haciendo alusién a “un estado de-
fectuoso de la vida humana”, abre la puerta de manera clara a
una visién antropolégica de la enfermedad, por cuanto habla
en un sentido muy global de una existencia deteriorada.

No obstante, la esencia de la enfermedad estd en la manera en
que cada uno vive la ausencia de salud y que es propia de cada

persona, diferente y caracteristico de cada uno.

Asi, Viktor von Weizsicker definfa la enfermedad de una ma-
nera también global, ya que consideraba enfermo a todo aquel
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que se ve obligado, por las razones que sean, a acudir al médico,
con independencia de que se pueda o no objetivar alguna alte-
racién o pueda saberse o no su prondstico a medio plazo.

Como dice Lain Entralgo en su ensayo “La enfermedad como
experiencia’, la enfermedad nos hace tomar conciencia del do-
lor, del sufrimiento humano, de la “menesterosidad” que obliga
a sentir la imperiosa necesidad de la ayuda de los otros.
También la enfermedad entendida globalmente y en funcién
de edades y culturas puede verse como:

- Un castigo: ;La enfermedad se imagina como un castigo
divino? sPor qué a mi me tiene que pasar esto?

- El azar: nadie estd libre de enfermar. La mala suerte ha
hecho que yo enferme.

- Un reto: el vencer a la enfermedad, el deseo de vencer,
de poder derrotar a la enfermedad

- Una prueba: ;Para qué he enfermado yo? Se busca dar
sentido al hecho de enfermar, al azar. Es bien cierto que
la enfermedad estimula las virtudes de la paciencia y
la generosidad, tanto del enfermo como de los que le
acompanan durante el proceso.

Realmente, el paso de estar sano a estar o sentirse enfermo, a
veces es un instante de la vida, que marca de manera emocio-
nalmente importante a la persona. Este paso, llamado noso-
génesis 0 “mutacion funcional” por Weizsicker, condiciona el
futuro de la persona.

La nosogénesis, en ocasiones comienza con tenues y ldbiles

cambios que se perciben como algo banal y que en ningtin caso
producen la menor inquietud en el paciente, el cual se limita
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a intentar superar estos cambios bien con una consulta a al-
gln profesional o amigo, o bien por si solo, atribuyendo estos
primeros sintomas a algin acontecimiento previo al debut de
cuadro patoldgico.

En una segunda fase entendida como la persistencia de la sin-
tomatologia, aparece lo que Madrid Arias llamaba “tintes afec-
tivos” del sintoma, es decir, el paciente comienza a preguntar-
se por la gravedad del cuadro que presenta y por las posibles
complicaciones para su vida y a imaginar diferentes pronésticos
que pudiera tener. Con esta ideacién entorno a la enfermedad,
comienza a modificarse el estado de d4nimo de la persona, con
aparicién de posibles ideaciones catastrofistas, que se traducen
en suprimir de manera mds o menos drésticas muchas o todas
sus actividades habituales, especialmente las referidas al ocio.
En estos momentos pueden aparecer asi mismo, cuadros de an-
siedad y de tristeza, en funcién de que el proceso prospere o
mejore. Para Weizsicker este seria el comienzo real de la enfer-
medad, independientemente de que la enfermedad en estricto
sentido se haya iniciado antes y hubiera estado cursando de
manera presintomatica.

A veces la enfermedad del tipo que sea, en vez de aparecer de
manera tenue, debuta de manera mds explosiva, subita, dando
lugar a un fogonazo emocional en la persona, que percibe st-
bitamente amenazada su vida, su integridad y sus proyectos.
Emocionalmente este debut, a veces, es tan vehemente que el
paciente queda sumido en un estado de ideacién recurrente,
un vagabundeo mental muy nocivo que el hipocondriaco Kant
definfa como “el pdnico en las tinieblas”.

En 1951 el socidlogo Talcott Parsons definia el “rol de enfer-

mo” como el intercambio social en el que participa no solo el
médico, sino el ambiente en el que el paciente esté inmerso sea

18
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este laboral, legal, social, etc. Seria algo asi como el “fenotipo
de enfermo”. Este rol se ve regulado, obviamente, por normas
explicitas e implicitas. Es decir, en el momento en que la so-
ciedad toma conciencia de que una persona de esa sociedad
tiene determinada enfermedad, su rol dentro de ella se ve mo-
dificado. Socialmente al enfermo se le atribuye el derecho a ser
eximido y ser liberado de sus obligaciones habituales, laborales,
sociales, etc. pero también es verdad, que la sociedad le impone
de manera tdcita la obligacién de buscar su curacién, a través de
una ayuda técnicamente competente, en la que el paciente debe
participar, ayudar y colaborar, poniendo el mdximo interés para
su recuperacién. Esta obligatoriedad del paciente es motivo de
reflexién, ya que, en muchas ocasiones, los profesionales sanita-
rios nos quejamos de la poca adherencia a los tratamientos por
parte de los pacientes y lo rdpido que olvidan las indicaciones
que le damos para facilitar su curacién o incluso las muchas
ocasiones en las que el paciente pone en duda los tratamientos
que se le prescriben, lo que légicamente acarrea el abandono
del tratamiento.

Para Lolas (21) los principios de la Bioética, de los que lue-
go hablaremos, son aplicables, tanto al profesional que intenta
ayudar al enfermo como al enfermo mismo, que, en ningin
caso, deberia buscar beneficios en su enfermedad. Esta bidirec-
cionalidad en la forma de ver la enfermedad, entre profesional
y paciente, es lo que se ha dado en llamar “Bioética de la Reci-

procidad”

El “rol de paciente” es diferente del “rol de enfermo” del que
hemos hablado, por cuanto, obviamente, se puede ser paciente
sin sentirse enfermo. Es decir, una persona puede estar enfer-
ma, ser paciente, pero encontrarse perfectamente y desarrollar
una vida sociolaboral normal. Tal es el caso de los tumores que
son asintomdticos durante un tiempo o también los pacientes

19
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epilépticos o incluso los pacientes que sufren de alguna enfer-
medad reumdtica que cursa a brotes, pasando el paciente largos
periodos de tiempo asintomdticos. Este tipo de pacientes rea-
lizan una vida normal, salvo en los momentos puntuales que
sufren las crisis, es decir, estdn enfermos, pero no tienen las
connotaciones sociales, laborales y personales que tiene el rol
de enfermo.

William Fordyce fue el primero en 1975, (16) en describir la
“conducta del dolor” concepto con el que se referfa a aquellas
personas afectadas de dolor crénico que manifiestan tanto un len-
guaje verbal, con quejas verbales, gemidos, como una expresién
corporal muy manifiesta a base de muecas, posturas, fricciondn-
dose, tocdndose reiteradamente diversas partes del cuerpo, etc.
Con toda esta expresividad que puede incluso ser inconsciente, el
interlocutor, cualquiera que sea, cdnyuge, terapeuta, etc. percibe
el dolor o el sufrimiento del paciente de manera intensa, lo que
en ocasiones puede llevar, si las quejas son frecuentes y muy visi-
bles, a generar cierto rechazo en sus interlocutores y en su entor-
no personal, con el perjuicio que esto puede producirle. De esta
conducta de dolor, se pueden desprender en ocasiones ganancias
afectivas, a veces inconscientes.

David Mechanic y Volkart (1961) definieron el concepto de
“conducta de enfermedad” como el conjunto de percepciones,
pensamientos y sentimientos, que aparecen en la persona al sa-
berse enferma, que afectan a sus limitaciones funcionales y en
consecuencia a su entorno social. Es un concepto muy parecido
al ya descrito por Parsons en 1951, como rol de enfermo.

En todo caso el contacto con la enfermedad produce en la per-
sona un impacto importante que le hace modificar sus expec-
tativas de vida. Pero hemos de matizar un concepto de capital
importancia, estar enfermo o sentirse enfermo.

20
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- Disease, es la enfermedad vista desde nuestros criterios
profesionales sanitarios occidentales. La persona estd
enferma, seglin nuestros canones académicos.

- Illness, afliccién o malestar que sufre el paciente en base
a sus biografias su cultura y su ambiente. Es la manera
en la que el paciente vive su enfermedad.

- Sickness o dimensién social de la enfermedad, evalua-
cién de la enfermedad, segun el estado o las administra-
ciones correspondientes.

Para Lain (19) “sentirse enfermo” o “estar enfermo” se puede
estudiar desde tres puntos de vista:

1- Algunas enfermedades orgdnicas en su inicio son dificiles de
diagnosticar, porque los métodos actuales de que dispone-
mos para el diagndstico no han llegado a visualizar la altera-
cién de que se trate. Sin embargo, la persona ya se siente en-
ferma. Este serfa el punto donde las alteraciones funcionales
de Charcot, hacen su acto de presencia. El paciente se siente
enfermo con todos los condicionantes sociales, familiares,
laborales que esto acarrea y que acabamos de citar, pero ade-
mds el paciente, llegado a esta situacién, puede iniciar un
recorrido de visitas a diferentes profesionales sin que ningu-
no de ellos pueda darle no solo una solucién, sino tampoco
un diagnoéstico. Es el llamado Sindrome de Ulises por Roig
Escofet, en el que el paciente va buscando profesionales que
le ayuden, como respuesta a los cantos de sirena que el pa-
ciente oye. Esta sensacién de estar enfermo dice Lain que
se traduce en un “malestar amenazante”, ya que hace vivir
al paciente la posibilidad de la muerte o la de modificar su
forma de vida y sus proyectos.
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“Sentirse enfermo”, es expresar sentimientos de enferme-
dad sin que el médico pueda hallar alteraciones que justi-
fiquen estas molestias (Illness). Esta situacién es frecuente
desgraciadamente, hoy en difa, ya que muchos profesionales
sanitarios, al no objetivar ninguna alteracién en las pruebas
realizadas al paciente, pueden no atender suficientemente la
demanda de este, hecho percibido asi por el paciente, lo que
genera en él, el consiguiente desasosiego y malestar.

Es verdad que cuando hay esta disociacién entre las molestias
que refiere el paciente y las pruebas que resultan anodinas,
existe la remota posibilidad de que se trate de un simulador,
hecho sin duda, excepcional. La inmensa mayoria de las veces
es un enfermo real pero que la medicina actual, no puede to-
davia visualizar la alteracién que presenta porque las pruebas
diagnésticas que hacemos hoy en dia siguen siendo limitadas.
Ante esta situacién de disociacién entre la clinica del paciente
y los hallazgos en las pruebas, si el profesional que estd visi-
tando a este paciente, tiene un punto de vista muy dogmadtico
y sigue todavia la superada tendencia de medicina basada en
las pruebas, etiquetard al paciente como funcional, pitidtico
o neurdtico con las consecuencias que puede producirse en
la salud del paciente. La sospecha de que estos enfermos pa-
dezcan una lesién bioquimica, microscopica, enzimdtica, de
neurotransmisores, que todavia hoy no es objetivable y Wals-
he-Barraquer-Bordas la definieron como Lesién Bioquimica o
Charcot, como Lesién dindmica o funcional, debe ser tenida
en cuenta. Desgraciadamente algunos profesionales mantie-
nen una actitud comparable a Santo Tomds.

Sentirse enfermo es vivir el riesgo de morir, o sentir amena-
zada la propia biografia, la integridad, la posibilidad de llevar
a cabo los proyectos y las ilusiones. Pero, ademds, es percibir
un sentimiento de soledad, que afecta a la esencia misma
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de la persona, independientemente de que haya o no una
enfermedad real.

En todo caso, es labor del terapeuta, acompanar al paciente
e informarle de los estudios que se estdn realizando, buscan-
do identificar el proceso de que se trate. Aqui la Medicina
Participativa juega un papel fundamental, al explicar al pa-
ciente que, con los métodos actuales de conocimiento, en
ocasiones, no podemos afinar mds el diagnéstico, pero y fun-
damental, que nadie duda de que los sintomas son absoluta-
mente reales y que ayudaremos con las armas terapéuticas de
que disponemos. Indudablemente con esta Terapia Pedagé-
gica evitaremos en buena parte, que el paciente no se entre-
gue al mundo de las tinieblas, con el pdnico que esto puede
representar y comience a realizar un recorrido de visitas a
profesionales, que ademds suele ser frustrante e infructuoso.

2- El caso contrario estd representado por un paciente asinto-
madtico, pero que presenta una alteracién orgdnica que ha
sido visualizada por el médico, bien como “hallazgo casual”
al realizar una exploracién sin aparente relacién con la lesién
orgdnica encontrada, o bien formando parte de un chequeo
rutinario. La persona esta asintomadtica, pero estd enferma.

3- Por tltimo, es cuando el descubrimiento de la lesién es pos-
terior a la aparicién de los sintomas. Diarrea, en enfermedad
de Kron, monoartritis de rodilla en las Artritis Reumatoides,
etc. Este suele ser el recorrido habitual de los pacientes en las
consultas médicas.

La persona enferma tiene el derecho e incluso el deber de
conocer los detalles de su enfermedad, saber el pronéstico,
la duracidn, las posibles complicaciones que pueden apare-
cer en el transcurso de los dias, los tratamientos que pueden
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aplicarle y los efectos colaterales que de ellos se pueden de-
rivan. Es la medicina participativa en la que no nos cansare-
mos de insistir. El paciente l6gicamente busca informacién
a través de familiares y amigos para conocer mds, pero sobre
todo a través de internet y de las redes sociales. Desgracia-
damente, la informacién que recibe a través de las redes no
siempre es la correcta y verdadera, o, mejor dicho, casi nunca
es la correcta ya que esta informacién de internet no estd so-
metida a los filtros necesarios, ni a las minimas normas éticas
que rigen las actitudes médicas. En estos casos, el paciente
tiene la informacién, pero no tiene el conocimiento. Todo
tipo de empresas, disponen hoy en dia de un departamento
que se dedica exactamente a esto, a controlar las redes para
promocionar sus productos de manera subliminal, si fuera
preciso incluso, manipulando la informacién de la manera
mds ignominiosa. Los profesionales deberiamos participar
mds en este tema de control de las redes sociales, pero la es-
casez de tiempo no lo permite. El futuro estd, qué duda cabe,
en dar cabida a la “Medicina Participativa” donde el paciente
tenga la informacién necesaria de su enfermedad y él mismo
bloquee las informaciones tendenciosas que a través de las
redes le puedan llegar.

Esta Medicina Participativa intenta conseguir que el enfermo
participe de su proceso asistencial, a través de una “Terapia
Pedagégica” realizada por expertos en la materia de que se tra-
te, bien sea en la forma de Terapia de grupo, bien en relaciéon
directa terapeuta-paciente, bien a través de coloquios, cin-
eférums, etc. Con esta Terapia pedagdgica, se busca mejorar
la formacién del paciente para conseguir una mayor adhesién
al tratamiento por su parte, pero a la vez y esto es importante,
mayor responsabilidad por parte del paciente en su curacién.
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$8 2.- ;POR QUE ENFERMAMOS? LA MEDICI-
NA EVOLUTIVA'Y OTRAS CAUSAS

Probablemente la forma de enfermar se haya ido modificando a
lo largo de la historia de la humanidad. Desde el punto de vista
filogenético, algunos autores espanoles, como Benjamin Fer-
ndndez Ruiz o Juan Luis Arsuaga, subrayan el hecho de que las
enfermedades actuales no contradicen la teoria de la evolucién,
que seria lo 16gico.

Serfa lo 16gico, porque recordemos que Darwin afirmaba que,
en la evolucién, sobrevivian los mds aptos, los mds adecuado
a las situaciones ambientales. Légicamente, después de cinco
o seis millones de afnos de evolucién, que hace aparecieron los
primeros Australopitecos, serfa l4gico pensar que, a estas altu-
ras, no tendria por qué haber enfermedades al habernos ido
“adecuando” al medio ambiente.

De hecho, el reciente Premio Nobel, del afio 2022, el sueco
Svante Piibo, en base al hallazgo en el afio 2008, de un frag-
mento de dedo en el sur de Siberia, con una antigiiedad de
40.000 afos, ha demostrado que estos hominidos, posefan el
gen EPAS1, que confiere la capacidad de supervivencia estan-
do a gran altura, es decir, es un gen que se activa cuando hay
poco oxigeno ambiental. La adaptacién de los mds aptos, de los
mds adecuados, se pone de manifiesto al observar en el Homo
Denisovaro el mismo gen que poseen los actuales tibetanos que
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viven en las montafias mds altas del mundo, donde el oxigeno
escasea.

Muchos autores de los llamados neodarwinistas, como George
Gaylor Simpson, consideran que la evolucién filogenética estd
regida por el ambiente, por lo que denominan “contingencias
adaptativas”, segln las cuales, los corrimientos de tierra, las
glaciaciones, los terremotos estarian en la raiz de la evolucién,
sin considerar que la evolucién, pueda tener una finalidad. El
mismo J. Monod, en su libro publicado en 1972, “El azar y la
necesidad”, postulaba que la biosfera tiene comportamientos
imprevisibles y que se rige segtin el principio de objetividad,
es decir, hay causalidad, pero no hay finalidad. En esta linea,
podriamos pensar que la aparicién de la Tecnologia serfa una
contingencia adaptativa (no olvidemos que la palabra Tecnolo-
gia quiere decir Técnicas con conocimientos o con finalidades).
Realmente podriamos pensar con Fernando Lolas, (23) que es-
tamos creando una sociedad hibrida, formada por la naturaleza
humana y la tecnologia, ya que esta hoy en dia, es parte activa
e indisoluble de nuestra sociedad. En mi opinién, esto también
es una contingencia adaptativa desde el punto de vista filoge-
nético que aun no sabemos a dénde nos puede llevar, baste ob-
servar el aumento de patologias osteoarticulares en las manos,
que vemos a dia de hoy en las consultas, secundario sin duda a
la reiteracién ergondmica.

Esta concepcién no finalista de la evolucién se opone a la idea
aristotélica de “la causa final”, englobada dentro de la teleolo-
gia, cuyos representantes mds destacados son Teilhard de Char-
din y Henri Bergson, segin los cuales, la evolucién filogenéti-
ca, tiene un fin concreto. Podriamos citar aqui incluso en esta
linea finalista, el concepto de “Intencionalidad de Brentano”,
segun el cual, todos los fenémenos que nos acurren tienen un
fin, incluso el amor, el odio, etc.
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Para Teilhard, la evolucién tendria como fin llegar al punto
Omega, con la unién de capacidades intelectuales, en el espacio
que Teilhard denominaba Noosfera.

Recordemos que Vladimir Verdasky, habia dividido nuestro
planeta en Litosfera (continentes y océanos) Atmosfera (gases),
Tecnosfera (detritus del hombre) Biosfera (seres vivos), a los
que Teilhard afadiria la Noosfera.

Henri Bergson, ademds de profundizar y analizar desde el pun-
to de vista filoséfico el concepto de tiempo, sin limitarse a la
definicién de la fisica, introdujo el concepto en 1907, de “élan
vital” o impulso vital, como una fuerza vivificadora, que abre
todas las posibilidades de evolucién a la especie humana, den-

tro de la espiritualidad.

Sea como sea la evolucién, neodarwiniana o finalista, es evi-
dente que marca nuestra manera de enfermar. En 1991, de la
mano de George Williams (Bidlogo) y Randolf Nesse (Psiquia-
tra), nacié la Medicina Evolutiva, a través de un articulo en el
que recogian una serie de causas, que hemos creado en nues-
tras sociedades y que probablemente tienen de alguna manera,
un efecto patdgeno sobre nuestras vidas (29). Esta medicina
evolutiva estd basada sin duda alguna, en los articulos publi-
cados entre 1937 a 1942, por el mismo George Simpson, con
Theodosius Dobzhansky y Ernst Mayr, que aunaron diferentes
teorias creando el Neodarwinismo o la también denominada,
Sintesis Evolutiva Moderna o Teorfa Sintética Evolutiva.

La Sintesis Evolutiva Moderna integra los siguientes conceptos.

1.- Teoria de la Seleccién natural de Darwin.

2.- Teoria Genética de Mendel.

27



FERNANDO MARTINEZ-PINTOR

3.- Teoria de la Mutacién Aleatoria. Mutacién es el
cambio debido al azar en la secuencia del ADN o del
RNA, de un ser vivo, que produce una variacién en
su fenotipo, y que no necesariamente se transmite a
su descendencia. Se presenta de manera espontdnea,
o por la accién de mutdgenos. Llamamos mutdge-
no, que en latin quiere decir, origen del cambio, a
un agente, quimico, fisico o bilégico, que modifica la
informacién genética. Cuando esta mutacién se pro-
duce en las células somdticas del individuo se llama
Mutacién Somdtica y no tiene trascendencia evoluti-
va. Pero cuando esta mutacién afecta a las células pro-
ductoras de gametos, entonces reciben el nombre de
Mutaciones en la Linea Germinal, y estas mutaciones
se transmiten a la siguiente generacion.

4.- Teoria de la genética de Poblaciones. Llamamos ale-
lo a cada una de las formas fenotipicas que tiene un
gen, por ejemplo, el color de los ojos. Llamamos fre-
cuencia alélica a la frecuencia o proporcién con que se
manifiesta un determinado alelo. Llamamos Genética
de poblaciones a la rama de la genética que estudia
las frecuencias alélicas de una determinada poblacién,
con fines evolutivos.

Naturalmente que este concepto amplio de Medicina Evoluti-
va engloba las enfermedades que se presentan en determinadas
sociedades, son los “Culture-bound Syndromes” o sindromes de-
pendientes de la cultura, que:

“‘Son aquellos sindromes que se producen exclusivamente en con-

textos culturales concretos y que por tanto no parecen responder a
la universalidad de los procesos mérbidos”.
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Este sindrome ligado a la cultura se incorporé al DSM 1V de
1994 y al CIE 10, como “trastornos especificos de la cultura”.
Posteriormente en el DSM V, estos sindromes se incluyeron
en el apartado “Trastornos de Ansiedad” en el epigrafe 300.09
como: “Otro trastorno de ansiedad especificado” definiéndo-
lo como, sintomas caracteristicos de un trastorno de ansiedad,
pero que no cumplen todos los criterios de los otros grupos de
trastornos de ansiedad. Pero sorprendentemente, cuando mira-
mos las enfermedades que incluyen tanto el DSM V como el
CIE 10, nos encontramos con estas patologfas:

Ataque de nervios, corresponde a dreas hispdnicas y
Filipinas
- Sindrome Dhat, corresponde geogrificamente a la In-

dia.

- Enfermedad del fantasma, geogréficamente ubicada en
el nativo americano.

- Susto, se da en los latinos de Estados Unidos, Méjico y
Sudamérica.

Indudablemente estos sindromes dependientes de la cultura
que recogen el DSM V y el CIE 10, son ridiculos frente a la
realidad. Esta visién reduccionista y con un sesgo étnico que
excluye a Europa y Estados Unidos de padecerlos, no se co-
rresponde con la realidad, por cuanto existen muchos mds sin-
dromes y enfermedades, generados por la cultura y la forma de
vida de cada civilizacién y pais.

Con una visién mds realista y antropoldgica, incluirfamos en
estos sindromes enfermedades como la anorexia nerviosa, can-
tidad de somatizaciones como la fatiga crénica, la fibromialgia,
intestino irritable, vértigos, etc. que se dan en occidente y que
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son generados indudablemente por nuestro estilo de vida y que
se corresponden con los sindromes ligados a nuestra cultura.

Desde este punto de vista, la Migratologia, en tanto que ciencia
que estudia las migraciones, también debe formar parte de los
procesos ligados a la cultura y sin duda a la Medicina Evolucio-
nista, por cuanto las patologias que presentan los inmigrantes
estdn relacionadas con el pais de acogida y con la pérdida del
habitat de la persona inmigrante. El nuevo hébitat (dieta, for-
ma de vida, horarios, etc.) puede favorecer nuevas patologias y
a su vez, el nuevo entorno puede modificar la evolucién de una
determinada enfermedad.

Y reciprocamente, la ciudad o pais de acogida ve como en su
habitat aparecen individuos que pueden ser portadores de pa-
tologfas propias del lugar de origen o como minimo, que obli-
gan a modificar conductas y actitudes sociales.

La medicina evolucionista denomina “soluciones de compro-
miso”, a aquellas soluciones que el organismo ha ido creando,
para adaptarse a su situacién actual, por ejemplo, la posicién
erguida, que produce los desgastes de la regién lumbar, la bi-
pedestacién prolongada, el desgaste precoz de los deportistas,
etc.

La medicina evolutiva, tambien nos aporta una visién realmen-
te amplia de las causas por las que podemos enfermar. Pero no
cabe duda de que otra causa muy destacable es sin duda alguna,
las infecciones. Los virus, las bacterias, los microbios en general
son organismos con los que compartimos biosfera y con los que
luchamos cada dia intentando ganar esa batalla de la “lucha por
la biosfera”. Las infecciones han existido toda la vida y los agen-
tes patégenos permanecen entre nosotros, de hecho, nuestras
defensas van siempre por detrds de los agentes microbianos.
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iEstd perfectamente demostrado y tristemente hemos tenido
constancia de ello en la epidemia del siglo XXI por coronavi-
rus, que el hacinamiento favorece el avance de las infecciones.
La facilidad para la aparicién de le enfermedad infecciosa se
ve favorecido por las caracteristicas que Julidn Huxley (1887-
1975), bidlogo evolutivo britdnico que fuera también presiden-
te de la Unesco, en 1941, consideraba inherentes al ser huma-
no:

-las migraciones, es decir, salir de la regién donde vive.
Recordemos que el ser humano no necesita modificar sus
érganos bioldgicos, para cambiar de ecosistema,

-y la exogamia, es decir, reproducirse fuera del grupo en
el que ha nacido.

Estas caracteristicas que podriamos englobar bajo el termino ya
mencionado de Migratologia, han favorecido a lo largo de la
historia la propagacion de las enfermedades infecciosas.

A finales del siglo XVIII, en plena ilustracién, se postulaba que
las epidemias se producian por el paradigma “miasmdtico”, es
decir por el estado de la atmosfera de las ciudades. Era la lla-
mada “Medicina Urbana Francesa” donde se trataba de buscar
en las ciudades, corredores de aire para salvaguardar la salud de
la poblacién. Se llegé incluso a calcular el nimero de muertes
evitadas por la demolicién que hicieron de viviendas y edifi-
cios, que supuestamente entorpecian la ventilacién y el paso del
viento. Baste recordar que se derribaron las casas que estaban
préximas al Pont Neuf (inaugurado en 1607) de Paris, con el
fin de facilitar la ventilacién de la ciudad.

También en ese periodo en Francia, surgié el concepto de “Me-

dicalizar a un individuo”, con lo que se queria expresar el ais-
lamiento al que se le sometia cuando estaba contagiado por
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alguna enfermedad infecciosa. Los enfermos de lepra sufrieron
esa medicalizacién. Hoy en dia el concepto de medicalizar no
se corresponde con el utilizado en Francia en el siglo XVIII,
ya que actualmente medicalizar significa poner etiquetas de un
diagnéstico médico a algo que forma parte de la miseria hu-
mana, como, por ejemplo, el duelo, la pena, la actividad de los
escolares, etc. hecho duramente criticado por Allen Frances,
respecto al concepto de trastorno, introducido en el DSM V
como hemos comentado con anterioridad.

En Alemania, continuando con el siglo XVIII, se creé la
“Policia Médica” (1764), en la que el médico era el tnico
administrador de la salud, para el control sanitario de las
epidemias, en un contexto donde la preocupacién por el aire
ambiental, como hemos dicho que pasaba en Francia, era
fundamental.

Posteriormente Alemania dard un salto en su concepcién de
la enfermedad con la figura de Rudolf Virchow (1821-1902)
quién por primera vez en la historia de la medicina, atribuye a
ésta, a la medicina, la categoria de “ciencia social” (1849).

“La medicina es una ciencia social y la politica no es mds que me-
Y
dicina en escala mds amplm”

Recordemos que, por aquella época, hablamos del siglo XIX,
toda Europa se vio azotada por varias epidemias de Célera, pro-
ducidas por la bacteria Vibrio Cholerai, que llegé a producir en
todo el mundo diez millones de muertes.

En 1840, Friedrich Gustav Jacob Henle (1809-1885), profesor
de anatomia en Zurich (1840), Heidelberg (1844) y Gotinga
(a partir 1852), plante6 por primera vez en la historia el origen
microbiano de las enfermedades infecciosas e incluso llegd a
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hablar de la especificidad de los gérmenes que provoca cada
enfermedad. Cada enfermedad infecciosa, decia, estd produci-
da por un germen determinado. Aunque quizds Henle, es mds
conocido por la descripcién que realizé de una determinada
estructura renal que lleva su nombre, no cabe duda de su im-
portante visién de la enfermedad microbiana.

Es de justicia, recordar aqui la figura de John Snow quien, en
1849, observo que era una fuente localizada en el centro de
Londres la culpable de que se extendiera la epidemia de colera.
Fué la primera vez, que se objetivé que las enfermedades in-
fecciosas ademds de por las gotitas de Fliigge y los Nucleos de
Wells, se podian transmitir por aguas contaminadas.

En 1882, Robert Koch (1843-1910) visualiza por primera vez
el bacilo de la tuberculosis, al que seguirdn el del célera, el es-
treptococo, la difteria, el neumococo. Consoliddndose el mo-
delo bacterioldgico.

No podemos olvidar aqui, la extraordinaria contribucién de
Louis Pasteur, quien aporté el concepto de que toda enferme-
dad, y todos los sintomas y signos que aparecen, tienen una
causa que hay que buscar y tratar.

Siguiendo con las causas que pueden producir enfermedades,
podriamos citar a los genes. En Espana, no deberfamos hablar
de genética, sin citar a Antonio de Zulueta y Escolano, (1885-
1971) primer genetista espanol e introductor de la Teorfa de la
Evolucién en Espana, ya que tradujo las obras de Darwin y de
Mendel, en 1921 al castellano. Zulueta habia estudiado con
Thomas Hunt Morgan, padre de la genética estadounidense y
durante la guerra civil espanola fue director interino del Museo
de Ciencias Naturales.
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Después de la guerra fue condenado al ostracismo por ser tanto
el cémo su hermano de Izquierda Republicana.

Su gran descubrimiento fue demostrar que el cromosoma “Y”
tiene genes y que estos genes también se trasmiten a la descen-
dencia, ya que, hasta entonces, se crefa que solo transmitia in-
formacién genética la madre a través de sus cromosomas “XX”.
Zulueta, utilizando un escarabajo llamado Phitodecta observé
esta transmision genética a través del cromosoma “Y”. Este tra-
bajo se publicé en 1925 en la revista del Museo de Ciencias
naturales de Madrid.

No podriamos olvidar tampoco, hablando de genética, al espa-
fiol Severo Ochoa, quién en 1955 aisla en la Scherichia Coli, el
enzima RNA polimerasa, relacionado con la sintesis del RNA.
Un afio mds tarde, un discipulo suyo, Arthur Kornberg aisl6 la
DNA polimerasa, por lo que ambos ganaron el Premio Nobel

en 1959.

Obviamente, las enfermedades degenerativas, relacionadas con
el envejecimiento es una causa indudable por la que podemos
enfermar. La vejez no existe en los animales, existen los sanos
o los muertos (los perros y caballos que viven en cautividad
no son salvajes y en consecuencia sufren las consecuencias del
cautiverio tanto como nosotros y enferman), pero el mantener
la vida como se mantiene en la actualidad, gracias a los avances
médicos, esto no existe en los animales salvajes.

En este sentido, nos podriamos preguntar cudl serfa la edad
hasta la que podriamos vivir si no tuviéramos los cuidados que
la sociedad nos proporciona o dicho de otra manera ;Cudl es
la longevidad bioldgica de la especie humana? no la esperanza
de vida, dato en el cual influye la mortalidad infantil, sino la
longevidad. Es decir ;Hasta cuantos afios podriamos vivir si no
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tuviéramos ninguno de los factores mencionados, ni tampoco
los cuidados apropiados en caso de enfermedades?

Para contestar a esta pregunta podemos mirar lo que ocurre en
tribus que viven como viviamos nosotros hace dos o tres mi-
llones de afios, es decir, solo alimentdndose de manera vegetal
o cazando, sin medicaciones, sin los cuidados actuales que se
prestan tanto a mayores como a jévenes. Estamos hablando,
obviamente, del homo sapiens salvaje.

El pueblo de cazadores y recolectores llamado Hadza, de la
Tanzania central, son el Homo Sapiens salvaje, viven igual des-
de hace cientos de miles de afios, son salvajes, la transmisién
de las costumbres es oral, no tienen calendario, no construyen
viviendas permanentes, se alimentan de la agricultura de la que
se ocupan mayoritariamente las mujeres y de los animales que
cazan en la zona. Son aproximadamente mil personas de las
cuales trescientos o cuatrocientos se dedican a la caza.

En esta tribu la longevidad estd algo por encima de los 70 anos.
La esperanza de vida es mucho mds baja, puesto que hay una
mortalidad infantil muy alta, pero en el momento actual, en
esta tribu hay personas de mds de 70 anos. Podriamos pensar
que los 70 anos, es la edad a partir de la cual, nuestra selec-
cién natural ha caducado. Estamos hechos para vivir 70 anos,
todo lo que vivamos de mds, es prorroga. Siguiendo a Arsuaga,
dirfamos que la longevidad biolégica de nuestra especie es de
setenta afos. De todos los primates somos los que tenemos la
longevidad mds larga.

Las causas de muerte en esta tribu de Africa y de alguna otra
tribu de Paraguay que vive en las mismas condiciones, son,
por ejemplo, los accidentes, que sufren por miles de causas,
también las serpientes que hacen estragos entre estas tribus y
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por supuesto las infecciones que estdn por todas partes al com-
partir biosfera con nosotros, pero muy especialmente, aquellas
infecciones que les contagiamos los visitantes al no estar ellos
inmunizados de las mismas enfermedades que nosotros. Ob-
viamente, también mueren por las luchas y peleas que reali-
zan entre ellos, incluso infanticidios. Pero la primera causa de
muerte dice Arsuaga, y asi queda registrado en los estudios que
se hacen sobre su mortalidad en los pueblos cazadores y reco-
lectores, es “quedarse atrds” (Left Behind). Es decir, cuando la
persona se hace mayor y no puede seguir el ritmo de caza, de
migracién, de movilidad que tienen los demds, por sus carac-
teristicas némadas, entonces se queda solo, le dejan atrds. Los
demds miembros de la tribu siguen su recorrido, su ritmo de
vida y dejan al anciano con un fuego en una hoguera hasta que
ese fuego se apaga y las hienas acuden por él.

Como vemos el concepto de vejez es un constructo social. De-
pende de la sociedad de la que hablemos, la vejez es conside-
rada de manera diferente. En la vejez interviene naturalmente
tres conceptos;

-las expectativas de vida.

-el contexto social.

-la biografia de la persona.

-la longevidad de esa determinada sociedad.

Lolas (22) utiliza el termina de “Vejentud” para definir
la sensacion subjetiva de vejez.
En la vejez hay que considerar tres dmbitos,

1.- Biolégico, es decir las transformaciones que sufre el orga-
nismo a lo largo de los anos. Si bien hemos de decir, que no
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todos los érganos de nuestro cuerpo envejecen al unisono,
el ritmo de envejecimiento del corazén en un persona es
diferente al del rifion, etc.

Este factor biolégico se relaciona con la medicalizacién de la
vida, es decir la necesidad de asistencia médica de la persona
conforme va cumpliendo afios.

2.- Un segundo factor a considerar en la vejez seria el Biogri-
fico. La vida pasa de modo mids lento en el joven que en el
viejo, de manera que en este punto hemos de considerar dos
aspectos bésicos:

a) El “sentido de la vida”. Uno como persona no tiene edad,
se lo dan los otros, son los otros los que te van destitu-
yendo. Tu eres el mismo pero los otros son los que te van
haciendo saber que te haces viejo.

Evidentemente este concepto se relaciona con el de bi-
personalidad de Christian (10). Este proceso, qué duda
cabe, que puede afectar a la dignidad de la persona, por
cuanto ya no es productiva, es como si se relacionara la
Dignidad de la Persona con su Productividad, en la linea
del ya citado Parsons.

b) El “significado propio”, es el significado de la vida de ma-
nera individual, la valoracién de mi vida de lo que quie-
ro hacer, de mis expectativas, de mis esperanzas de como
quiero abordar el futuro. Este significado es independien-
te del sentido que viene marcado por los otros.

3.- El “Valor de la vejez” ya que no todas las sociedades valoran
igual la vejez. Cada sociedad valora la vejez de una manera y
dentro de cada sociedad, los diferentes estratos sociales, tam-
bién la valoran de diferente manera. Baltasar Gracias, en su
novela “El Criticén” hablaba de que, a la vejez, a lo que él
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llamaba “El reino de la Vejecia”, se puede entrar por la puerta
de los Honores si has tenido una vida de ayuda a los demis
o por la Puerta de los Horrores, si tu vida ha sido lamentable

Miles son los ejemplos que podriamos poner que demuestran
que estos mitos y estereotipos son injustificados. Por ejemplo,
Lain dice “No hay jévenes y viejos, hay jévenes y enfermos”.
Recordemos también a Charcot, cuando hablaba de que mu-
chos pacientes jévenes, presentan en algunas patologias, los
mismos sintomas que las personas cuando son mayores. Inclu-
so Marco Tulio Cicerén, uno de los fundadores del eclecticis-
mo, en el ano 44 antes de Cristo, escribié un tratado sobre la
vejez titulado, “De Senectute” donde dice;
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“Los necios, culpan a la edad de sus propios defectos y errores.
Desde mi punto de vista hay cuatro razones por la que la
gente considera que la vejez es una desgracia;

-nos aparta de la vida activa. Se cree que las mayores haza-
nias se logran con fuerza, la rapidez o agilidad fisica, cuando
en realidad es con sabiduria, cardcter y buen juicio y en la
vejez se estd sobrado de estas cualidades. La imprudencia es

propia de la edad flovida y la sabiduria de la marchita.

-se debilita el cuerpo, pero la mente se mantiene en forma
mientras no se pierdan las ganas de estudiar y aprender. La
oratoria de los viejos estd dotada de serenidad y contencidn.
Para ejercitar la memoria imito a los pitagdricos (movimien-
to filosdfico-religioso griego, del siglo VI antes de Cristo, cuya
creencia mds destacada era que todas las cosas, en esencia son
niimeros), que hacen examen de conciencia por las noches.
La senilidad se da solo en los ancianos que carecen de firme-
za de dnimo y de voluntad, y caen en la modorra, la pereza
y la indolencia.
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-nos aparta de los placeres. La lujuria es la peor maldicion
que la naturaleza ha arrojado sobre el ser humano, pues ge-
nera pasiones incontrolables que buscan imprudentes su pro-
pia satisfaccion. El anciano al privarse de banquetes, mesas
atiborradas de alimentos y de copas siempre llenas de vino, se
libra de la embriaguez la indigestion y el insomnio. Platén
denominaba al placer, ‘el cebo del mal”. En cuanto a las co-
pas, me gustan pequenas y llenas de rocio, al fresco en verano
y al sol o junto al fuego en invierno.

-no estd lejos de la muerte, que solo puede hacer dos cosas,
extinguir el espiritu humano por completo, en cuyo caso lo
mejor es no preocuparse o conducurlo a la vida eterna. Los
Jovenes czl/aergdn esperanzas de vivir mds tiempo, pero esas
esperanzas son vanas. Cuentan que el tirano Pisistrato (ti-
rano de Atenas, siglo VI antes de Cristo) preguntd a Solén
de donde sacaba el coraje para oponérsele con tanta obstina-
cidn, y este le respondio “de la vejez”. Cuando llegue el final,
solo quedaran las obras realizadas con honestidad y virtud”

La psicéloga Becca Levy utiliza el termino de “Estereotipos
Corporizados”, para referirse al hecho de que las personas que
tienen opiniones negativas sobre su propio envejecimiento ac-
tian de manera distinta a quienes tienen una visién mds opti-
mista del hecho de envejecer. En esta linea, Levy, establecié una
lista de percepciones negativas contrarrestindolas con otras po-
sitivas;

Grunén- optimista
Dependiente- capaz
Lento- vital.

Frigil- Confiado
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Solitario- intenso afdn de vivir.
Confundido- sabio.

Nostélgico- Emocionalmente complejo.
Desconfiado- relaciones estrechas.

Amargado- afectuoso.

Quiero destacar el concepto de “complejidad emocional”, que
se refiere al hecho de que la gente mayor, experimenta mds
emociones positivas que negativas en su dia a dia. La perso-
na mayor, experimenta una gran concurrencia de emociones
positivas y negativas, motivo por el que siente mds alegria a la
vez que con frecuencia se le escapa una lagrima. Para Elisabeth
Blackburn, este estado de complejidad emocional, nos libera
de los altibajos emocionales que sufren los jévenes y favorece
el que la persona mayor, tenga mds control sobre lo que siente.
Levy también observé que las personas mayores responden a las
situaciones de estrés, de emociones intensas de manera mds re-
posada, con frecuencia cardiaca y presién sanguinea mds bajas.

En esta linea, Lolas habla de la Gerologia, para referirse a la
ciencia que nos ensefie como envejecer, facilitando las obliga-
ciones morales, que nos permitan tomar el control de nuestra
vida.

El gran peligro para la persona mayor es pensar que la vida ha
terminado, enfundarse un chdndal apoltronarse en la butaca, y
esperar que aparezca la enfermedad.

Continuando con las causas que nos hacen enfermar, citaré
ahora un reciente estudio publicado en abril 2022 por la Uni-

versidad de Alberta, Canadd, dirigido por David Wishart, en el

que se considera al cdncer una enfermedad ambiental, es decir,
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centrada en el exposoma, o lo que podriamos llamar “factores
biopsicosociales”

El concepto de exposoma fue introducido por Christopher
Wild en 2005, de la agencia Internacional para la investigacién
del cancer, en estados Unidos, agrupando bajo este paradigma
todos los factores no genéticos, que contribuyen a la enferme-
dad y que son considerados como ambientales, englobando,
productos quimicos, firmacos, alimentos, el estrés psicosocial,
ruido ambiental, (recordemos que Espana es detrds de Japén el
pais mds ruidoso del mundo, segtin la OMS en 2022, superan-
do en 10 decibelios las recomendaciones de la OMS en ruido
urbano) el sol, vacunas, radiaciones, etc., etc.

=
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En el afio 2015, la Organizacién Mundial de la salud, (Pikhart
Hynek y Pikhartova Jitka, ambas de Londres, del College Uni-
versity y del Brunel University, respectivamente) emitié un in-
forme en el que inclufa una definicién de los llamados Factores
de Riesgo Biopsicosociales;

Son influencias sociales, culturales, ambientales que afectan a la
salud y el comportamiento de las personas, y pueden considerarse
los siguiente;

-apoyo social.

-redes sociales.
-integracion social.

-la soledad.

-el capital social.

-el duelo.

-el entorno laboral.
-la interrupcion social.
-la angustia psicoldgica.
- la depresion.

-la ira.

-la hostilidad.

-En el drea laboral, se consideran estresantes:
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-carga de trabajo.

-demandas laborales.

-plazos estrictos.

~falta de control sobre el trabajo.
-desequilibrio entre el trabajo y la recompensa.

-satisfaccion laboral relevante’.

Estos factores biopsicosociales, deben ser considerarlos como
“Factores de Riesgo”, que segtin la definicién del Instituto Na-
cional del Cédncer de Estados Unidos, un factor de riesgo es

Algo que aumenta la probabilidad de tener una enferme-

dad”

en ningdn caso deben ser considerados segtin el “Principio de
la Razdn Suficiente” de Leibniz, que defendia que

“Todo lo que ocurre tiene una razon suficiente para ser asi
y no de otra manera, es decir, todo tiene una explicacion
suficiente”

es decir que todos los hechos aparentemente azarosos o mul-
ticausales, en realidad tiene una explicacién y su aparente in-
compresibilidad es debida a no disponer de un conocimiento
completo de los mismos.

Pero tampoco los factores biopsicosociales siguen el “Principio
del Razonamiento Deductivo” de Aristételes, segtin el cual los
principios bésicos de la deduccién entran por los sentidos, es
decir, primero los sentidos captan la realidad exterior y des-
pués deducimos sobre ellos, a través del método deductivo, es-
tableciendo condiciones necesarias y suficientes para justificar
la presencia de un hecho o en nuestro caso de una enfermedad.
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Pero es real la importancia de los factores biopsicosociales en la
aparicién de determinadas enfermedades, considerados como
factores de riesgo.

Dos autores espafoles, en el siglo XIX destacaron la importan-
cia del ambiente en la génesis de las enfermedades.

José Maria Esquerdo Zaragoza, natural de Villajoyosa (Alican-
te) nacido en 1842. Empieza la carrera de medicina en Valencia
y la acaba en Madrid, asi como el doctorado, finalizando su
formacién en 1865.

En 1866 gana por oposicién la plaza de profesor en el antiguo
Hospital General de Madrid, hoy Gregorio Maranén, bajo el
reinado de Isabel II, encargdndose de impartir la asignatura de
Patologia General y Enfermedades Mentales. Plaza que ocupé
hasta 1900.

En 1875, se interesé por el estrés y el perjuicio que este oca-
sionaba a los habitantes de las grandes ciudades, es decir, la
presién social de las grandes ciudades como factor patégeno,
lo que hoy llamarfamos, sindromes relacionados con la cultura.

En tiempos de Alfonso XII, en 1877, Esquerdo cred su propio
hospital en Carabanchel a las afueras de Madrid, para poder
tratar allf a sus enfermos, siguiendo las tendencias de Breuer y
posteriormente de Grodeck en Austria y Alemania respectiva-
mente. Utiliz6 el teatro y la arteterapia como medio de expre-
sién de sus pacientes y de familiares. Se le considera, por ello,
el precursor de la Terapia Ocupacional y la Neuropsiquiatria.

Mantuvo correspondencia con Charcot, cuya influencia es pal-

pable en su obra y trabajé de manera precursora en el campo
de la Medicina Legal relacionada con los enfermos mentales.
g
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Existen pocos escritos suyos, siendo su discipulo, J. Vera, el que
mds se ocup6 de conservar y preservar sus ideas. En 1888, con mo-
tivo de una conferencia tomada en apuntes por su discipulo, dijo:

“...Los médicos que menosprecian el estudio de las circuns-
tancias relativas al sujeto y al medio exterior en el que vive,
para consagrar su estudio solo a la enfermedad, se ponen de
espaldas a la luz y no verdn jamds la claridad que despren-
den estos dos focos para iluminar la oscura transformacion
realizada silenciosamente en nuestro organismo’.

Estuvo relacionado con la politica, siempre vinculado al parti-
do progresista-liberal, por el que fue elegido diputado y con-
cejal en varias ocasiones, por ejemplo, en 1891, bajo la Regen-
cia de Maria Cristina de Habsburgo-Lorena y concejal por el
Partido Republicano Progresista en 1893, cuando Alfonso XII
reinaba en Espafa. M4s tarde en 1897 fundé la Unién Repu-
blicana Nacional, abandonando el partido Republicano, pero
este proyecto suyo de la Unién no funciond y desenganado de
la politica la abandoné hasta 1910, ano en el que volvié a ser
elegido diputado por Madrid, por una coalicién de socialistas
y republicanos, junto a Pablo Iglesias y Benito Pérez Galdés.

Fallecié en Madrid en 1912.

José de Letamendi y Manjarrés (1828-1897), natural de Barce-
lona, acabd la carrera de Medicina en 1852 y el doctorado en
1853. Fue catedritico de anatomia en su ciudad natal desde
1857 hasta 1878, fecha en la que, por concurso de méritos,

gand la Catedra de Patologia general de la Universidad Central
de Madrid, bajo el reinado de Alfonso XII.

En 1888, con la regencia de Maria Cristina de Habsburgo-Lo-
rena, entra a formar parte de la Real Academia Nacional de
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Medicina, institucién oficial cientifica espafiola, fundada en
1861. Lain consideraba a Letamendi un intelectual de maximo
nivel.

Pio Baroja hizo una descripcién de Letamendi que me permito
reproducir aqui:

“Letamendi era un seior flaco, bajito, escudlido, con me-
lenas grises y barba blanca. lenia cierto tipo de aguilucho,
la nariz corva, los ojos hundidos y brillantes (...) En San
Carlos corria como una verdad indiscutible que Letamendi
era un genio; uno de esos hombres dguilas que se adelantan
a su tiempo; todo el mundo le encontraba abstruso porque
hablaba y escribia con gran empaque un lenguaje medio fi-
losdfico, medio literario (...) Por dentro, aquel buen serior
de las melenas, con su mirada de dguila y su diletantismo
artistico, cientifico y literario; pintor en sus ratos de ocio,
violinista 'y compositor y genio por los cuatro costados, era un
mistificador audaz con ese fondo aparatoso y botarate de los
mediterrdneos Su tinico mérito real era tener condiciones de
literato, de hombre de talento verbal.”

Cultivé la poesia, la musica la pintura, y la literatura, con mds
de mil articulos, algunos de ellos en los diarios El Liberal o El
Imparcial, ambos de ideologfa liberal. En uno de sus escritos
dice:

“sComponen nuestras clientelas hombres vasculares inventa-
dos por Harvey, u hombres nerviosos construidos por Haller,
u hombres fabricados por Haeckel, o hombres moleculares
compuestos por Berthelot ?”.

Dice Sarrd, en el prélogo al libro “Problemas clinicos de Me-
dicina Psicosomdtica” de Weizsicker, publicado en 1946, que
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Letamendi en una época en la que no habia nacido el psicoa-
ndlisis, hablaba de causas psiquicas como factores patégenos
de algunas enfermedades orgdnicas, como por ejemplo de la
tuberculosis.

En una conferencia en el Curso de Antropologia Integral, en
la que hizo una critica feroz al razonamiento cartesiano, Leta-
mendi dijo:

“El hombre es un solo ser, su cuerpo un solo érgano y su vida una
sola funcion. ..y el médico mismo considerado como el que debe ser
en el seno de las familias, como el supremo inductor del bien”.

Acabaremos la figura de Letamendi, citando unos consejos en
forma de décima, que escribié Letamendi:

Vida honesta y ordenada
Usar de pocos remedios

Y poner todos los medios
De no apurarse por nada
La comida moderada
Ejercicio y diversion

No tener nunca aprension
Salir al campo algiin rato
Poco encierro mucho trato

Y continua ocupacion.
Fallecié en Madrid en julio de 1897.
También podemos considerar a estos dos autores, Esquerdo y

Letamendi, ademds de precursores tanto en la valoracién de la
importancia de los factores biopsicosociales, como en Antropo-
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logia Médica. Hemos de reconocer que fueron menos conoci-
dos que los autores de la Escuela de Heidelberg, quizds porque
como dice M. Yourcenar;

“Iener razdn demasiado pronto, es lo mismo que equivocarse”.

Desde el punto de vista fisiolégico, el primer trabajo que
puso de manifiesto la importancia del entorno, lo realizaron
a Francois Jacob (1920-2013) y Jacques Monod (1910-1976),
ambos del Instituto Pasteur de Paris, Premios Nobel en 1965,
pues constataron la importancia de estos factores ambientales
en el desarrollo o activacién de determinados genes.

En 1961 Jacob y Monod publicaron un articulo que llevaba
por titulo

“Mecanismos Genéticos Reguladores en la Sintesis de Proteinas”.

en el cual ponfan de manifiesto que incluso en los organismos
mds complejos como el ser humano, tienen presente en cada cé-
lula el genoma casi completo, lo cual no quiere decir que todos
los genes estén permanentemente activos o activados. La clave y
la maravilla de este trabajo fue que demostraron que los genes se
activan o desactivan en funcién del medio ambiente en el que se
encuentren, es decir, se activan o no, como respuesta a estimu-
los procedentes del ambiente en el que estin inmersos. Segun el
modelo de Jacob y Monod, las senales provenientes del medio
ponen en accién proteinas reguladoras de genes que a su vez ac-
tivan los genes codificados de determinadas proteinas.

Estos trabajos los llevaron a cabo en la Escherichia Coli, don-
de observaron que, si hay suficiente cantidad de lactosa en su
medio ambiente, se activa un gen que degrada la lactosa para
poder consumirla y beneficiarse de ello, pero cuando no hay
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suficiente lactosa en el ambiente, el gen que se ocupa de la de-
gradacién de la lactosa, no se activa.

El entorno, mds que los propios genes, es el responsable de que
aparezca algin tipo de enfermedad. Si el entorno nos es hostil,
por ejemplo, porque hemos creado unas condiciones de vida
hostiles, aparecerd la enfermedad relacionada con un determi-
nado gen. Esto es lo que hemos dado en llamar Epigenética (en
griego, por encima del genoma).

“Epigenética son las modificaciones en la expresion de los ge-
nes, que no se deben a una alteracion de la secuencia del
ADN. Es el cambio en la expresion de los genes”.

Martinez Hernaez en su libro Antropologia Medica dice

‘el papel de factores sociales y culturales es decisivo en las
redes multicausales que producen la enfermedad y la muerte.
El bacilo de koch es una causa necesaria para que aparezca
la tuberculosis, pero no es ni una causa vinica ni suficiente”

Hernaez se basa en los trabajos del irlandés Thomas McKeown
(1912-1988), quien publicé en 1965 como descendia la mor-
talidad de la tuberculosis en Inglaterra y Pais de Gales, antes de
que se pudiera vacunar a la poblacién, ni existiera una quimio-
terapia adecuada. Asi, observo;

Que, en 1838, murieron de tuberculosis 4000 personas por
cada millén

en 1880, 2000 personas
en 1900 1.200 personas
en 1940, 500 personas

50



DISCURSO DE INGRESO

Paralelamente, Rene Jules Dubos, (1901-1982) estadouniden-
se, nacido en Francia, autor de la famosa frase ‘piensa global-
mente y actia localmente”, obtuvo pricticamente los mismos
resultados,

En el afno 2000 los padres de la Medicina Evolucionista, Nesse
y William, conclufan diciendo;

‘cualquier descripcion que aparezca sobre una enfermedad,
debe tener presente sus aspectos evolutivos, considerdndose si
la enfermedad en cuestion es una manifestacion directa o un
mecanismo de defensa, el componente genético, los factores
ambientales, si existe un germen causal y que legados histori-
cos explican esta enfermedad.

La Escuela de Rochester, tuvo como médximo representante es
George Libman Engel, nacido en 1913 en Nueva York, gradua-
do en 1938, desarrollé toda su carrera profesional en el Centro
Médico de la Universidad de Rochester en Nueva York. Fallecié
en 1999.

En 1977, Engel postulé por la necesidad de un modelo ho-
listico, como contrapeso a un modelo muy medicalizado de
la época. Nacia asi un modelo centrado en el paciente, el mo-
delo conocido como biopsicosocial donde el didlogo juega un
papel fundamental, donde se impone la palabra del paciente,
el dejarle hablar. El paciente debe poder expresar sus inquie-
tudes y nosotros debemos facilitar su expresién emocional,
implicindole, ademds, posteriormente, en su tratamiento,
evitando las etiquetas, es decir, evitando dar al paciente un
diagnéstico que puede pesar como una losa sobre él. Pasaria-
mos asi, del diagnéstico biolégico, al diagnéstico biopsicoso-
cial.
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Después de veinte anos de estudios e investigaciones, observa-
ron que el ochenta por ciento de sus pacientes, tanto los ingre-
sados como los visitados en consulta, presentaban alguna de las
siguientes caracteristicas:

- Desesperacién.
- Abandono.
- Depresion.

- Duelo.

En todos ellos habia sentimientos de pérdida o de privacién irre-
parable. Aeste grupo de componentesafectivoslesdenominaron:
desvalimiento y desesperanza. El desvalimiento se define como

“la sensacion de ser abandonado o relegado. Es la depriva-
cion o ser privado de algo importante”

El sujeto tiene la impresién de no poder vivir sin lo que ha

perdido.
La desesperanza la definieron como

“Un sentimiento de frustracion sin que sea posible hacer
nada para reparar la situacion”.

Ambos sentimientos representan dos maneras de ser incapaz de
hacer frente a algo, a una situacién de pérdida. Cuando ambos
cuadros se presentan, las posibilidades de contraer una enfer-
medad aumentan de manera valorable.

Oponiéndose a estos dos sentimientos estaria el proceso de re-

nuncia, necesario e inevitable en nuestra vida. Ante situaciones
de pérdida y de desvalimiento, primero hemos de aceptar la
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pérdida y luego la renuncia, pero si el proceso de renuncia no
se completa por aferramiento persistente a personas o a metas
imposibles, se crea el terreno para el desvalimiento y la deses-
peranza.

El concepto de desesperanza como generador de procesos pato-
16gicos, habia sido estudiado por Lain Entralgo, en su libro “La
espera y la Esperanza” de 1957, denominado al cuadro clinico
que genera esta desesperanza como “Sindrome Diselpidico” en
el que agrupaba ideas como la frustracién, la futilidad de la
vida, la incapacidad de vivir la vida con esperanza, con ilusién.
Seria el cansancio de la vida, el Taedium Vitae.

En esta misma linea de sufrimiento secundario al sentimiento
de soledad y de desesperanza, estaria el denominado por E Lo-
las Stepke y E Martinez-Pintor, como Sindrome de Obsoles-
cencia, definido como (22,26)

“Manifestaciones Fisicas, Psicoldgicas y Sociales que se pro-
ducen en el individuo al percibir que por parte de la socie-
dad hay una destitucion o cambio en sus derechos ylo status
quo, como consecuencia del envejecimiento”

Ya hemos hablado en este estudio sobre la vejez sus limitaciones
y sus caracteristicas en el capitulo anterior.

La importancia de los factores ecoldgicos del entorno, cada dia
toman mayor importancia. En 2020, el Departamento de Me-
dicina Ocupacional y Ambiental del Hospital Universitario del
Norte de Noruega, liderado por Jan Vilis Haanes introdujo el
término:

“Sintomas asociados con factores ambientales”’.
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(SAEF) englobando en este concepto, las intolerancias ambien-
tales idiopdticas, sensibilidad quimica multiple, hipersensibili-
dad electromagnética, etc.

También se han relacionado los Factores Psicosociales con la
adherencia o no a los tratamientos. El trabajo publicado en
2022 por Noemi Sturm de la Universidad de Heidelberg puso
en valor las siguientes caracteristicas:

1 Autonomia. A mayor capacidad de resolver los problemas
de la vida diaria, mds capacidad de continuar y realizar un
determinado tratamiento

2 Soledad. Factor que como vemos se repite una y otra vez.

3 Espiritualidad, entendida como, necesidades religiosas, nece-
sidades existenciales, necesidades de paz interior, necesidades
familiares y necesidad de transmitir las experiencias vitales
que dan valor y sentido a una vida (giving needs)

4 Creencias sobre la medicacién. “la alfabetizacion en salud no
es solo la medicina de los farmacos”

En el afno 2010, comenzaron a publicarse, articulos relacionando
situaciones estresantes con la aparicién de determinadas enferme-
dades autoinmunes, como el lupus, la artritis reumatoide, etc. (Sa-
bine de Brouwer, Andrea L. Robert, Ljudmila Stojanovich, etc.)

En el afio 2015, la OMS, publicé un trabajo firmado por Pi-
khart H. en el que se pronunciaban de manera clara en este
sentido;

“Los resultados demuestran que los acontecimientos vitales
estresantes, tienen una asociacion mucho mas fuerte que los
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Jactores psicosociales en la aparicion de la enfermedad can-
»
cerosa

Personalmente siempre que veo u 0igo esta expresion, reflexio-
no sobre el hecho de por qué no se utiliza la palabra sufrimien-
to, cuando en realidad es eso lo que quiere expresarse.

=
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4.- MEDICINA Y FILOSOFIA

La Metafisica es la rama de la filosofia que estudia la realidad,
bajo dos prismas diferenciados.

1.- la Ontologia, que estudia al ser y sus propiedades trascen-
dentales, seguin la Real Academia Espanola, o en palabras de
Aristételes estudia al ser humano en cuanto a tal. También
los filésofos, consideran a la ontologia la rama de la metafi-
sica que estudia al ser humano a través del tiempo.

2.- la Teleologfa, que estudia los fines como causa ultima de la
realidad. Lo que Aristdteles llamaba “la causa final”

‘aquello para lo que existe un objeto”,

Como vemos esta idea teleoldgica de la existencia, choca con el
principio de objetividad de J. Monod, segin el cual, en la natu-
raleza hay causalidad, pero no finalidad del que hemos hablado
con anterioridad.

No todo tiene que ser til, no todo tiene que perseguir un fin
mds o menos teleoldgico, recordemos al poeta y filésofo ro-
mantico italiano Giacomo Leopardi (1798-1837) que proyectd
junto al politico Antonio Ranieri un periédico semanal que
“pretende ser iniitil”, con el titulo:

“Lo Spettatore Fiorentino”
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Inutil, pero placentero, ya que segun decian, lo placentero es
mds atil que lo atil. El proyecto no salié adelante pues las auto-
ridades florentinas no lo permitieron.

En 1833 en la Revue de Paris, Jean Marie Napoleén Desiré Ni-
sard (1806- 1888) publica un articulo criticando a la literatura
facil, que segun ¢él se estaba realizando en Francia y reivindica
el concepto de:

“El arte por el arte”.

Enseguida Theophilo Gautier (1811-1872) se uni6 a este mo-
vimiento, estético donde se postulaba la belleza por la belleza,
lo que es bonito porque lo es y que el arte no debe servir a otros
propésitos que no sea la belleza.

“Todo lo que es 1itil, es feo, como las letrinas”.

También Baudelaire (1821-1867) en su obra “Con el corazén
en la mano” de 1864, (Mon coeur mis a nu) rechaza también el
utilitarismo:

“Ser un hombre 1til, me ha parecido siempre como algo es-
24
pantoso”.

Continuando con la metafisica, recordemos que el existencia-
lismo de la mano de Soren Kierkegaard fué la corriente filosé-
fica con una visién ontologia, es decir al estudio de la esencia
del ser humano.

Soren Kierkegaard, (1813-1855), pese a su corta vida, se le
considera el padre del existencialismo. Natural de Copenha-
gue, el hijo pequeno de 7 hermanos se dice de él que decia
constantemente sutilezas, pese al intenso drama interior, que
segun se dice, padecié siempre.
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De constitucién enfermiza, su infancia estuvo llena de capri-
chos satisfechos, y de la angustia que su padre fue acumulando
dia tras dia sobre su cabeza.

Algunos estudiosos dicen de él que era jorobado, si no lo era,
como minimo si parece que fue cargado de espaldas.

Estudié Teologia en Copenhague y se enamoré perdidamente
mientras cursaba sus estudios, de Regina Olsen, si bien su amor
nunca le fue correspondido. Esta relacién la narra Kierkegaard
en su libro “Diario de un seductor” donde a mi, particularmen-
te me sorprende el fraseo alegre y despreocupado que utiliza,
nada acorde con su personalidad.

Para Kierkegaard existen tres estadios del hombre;

Estético, el hombre vive en el mundo sin comprometerse con
nada, viviendo la momentaneidad, sin preguntarse nada.

Etico, donde el hombre se compromete como esposo, padre,
trabajador.

Religioso, donde acepta la religiosidad, considerando que la fe
en Dios es lo que da sentido a nuestra existencia. La fe no es de
la cristiandad sino del cristianismo, no es consuelo, sino Temor
y Temblor (nombre de una de sus obras)

La palabra existir, decfa, solo designa la forma de existir del
hombre. Los animales y las plantas no existen,

‘el hombre existe porque se acepta asi mismo como existente
que dura, el hombre se elige asi mismo como existente”

Como los animales no tienen conciencia de si mismos, de su
identidad a través del tiempo, de su existencia que dura, no
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existen para Kierkegaard. Es decir, el termino existencialista, va
inexorablemente unido a la conciencia, a la conciencia de ser,
podriamos decir a la ontologfa.

Soren Kierkegard es también autor de obras como, “O lo uno
0 lo otro” escrita durante su estancia en Berlin, también la obra
“La enfermedad mortal”, donde hace una critica del racionalis-
mo, reivindicando el valor de las emociones, las pasiones y el
subjetivismo.

Kierkegard afirmé que Dios es el fundamento que represen-
ta la libertad, el hombre que se acerca a él es e/ hombre real”
y el hombre que alinea su yo con aspiraciones terrenales,
no espirituales, dejando de lado a uno mismo en tanto que
hombre relacionado con Dios, es un hombre “Grreal” y le
conduce a la “desesperacion vital” (por ignorancia del yo o
por conciencia amplificada del yo unido a un odio hacia ese
mismo yo).

Para Kierkegard el espiritu es la sintesis entre el alma y el cuerpo y
forma parte del ser como tal y estd formado, por la autorreflexion,
la voluntad y la libertad. Este hombre, no real, estd representado
en la obra de Nietzsche en el concepto de dios ha muerto.

Efectivamente, el alemdn Nietzsche continué con la linea
existencialista que posteriormente seguirfa en el siglo XX,
con figuras tan relevantes como Martin Heidegger en Ale-
mania, en Francia Jean P. Sartre, Simone de Beauvoir, Ca-
mus y en Espafia Ortega, Zubiri, Unamuno, etc. Sartre en
una conferencia pronunciada en Paris en 1945, definia al
existencialismo como

“Una forma de humanismo”
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Algunos autores, han visto en la obra del aragonés Baltasar Gra-
cidn (1601-1658) un precedente del existencialismo, especial-
mente en su obra El Criticon, donde el naufrago Critilo es arro-
jado a la isla de Santa Elena, donde conoce a Andrenio, hombre
natural criado como un animal al margen de toda civilizacién, y
a quien Ciritilo ensena a hablar. Ambos son rescatados por una
flota espanola y emprenden una peregrinacién alegérica por Es-
pana, Francia y Roma, hasta que mueren en un mar de tinta.

El existencialismo se basa en cinco pilares fundamentales;

- la pregunta, ;Qué sentido tiene mi vida? Para B. Russel,
la respuesta es la compasién, el amor, en el sentido de la
Grecia cldsica y la transmisién de conocimientos a la si-
guiente generacion.

- la libertad de elegir en la vida, lo cual puede ser causa de
angustia en si mismo, segun Kierkegaard.

- la responsabilidad de las decisiones tomadas.

- la supremacia del subjetivismo sobre el objetivismo. El
interés infinito de la subjetividad, “la verdad es la subjeti-
vidad”, que es la intimidad absoluta del espiritu.

- La autorreflexién y la voluntad, qué junto a la libertad,
son cualidades del espiritu para Kierkegard.

- las emociones, dando mucha mayor importancia a la vi-
vencia subjetiva que a la objetiva. Sartre llegé a decir, que
defender la subjetividad del individuo, es defender la dig-

nidad humana.
En consecuencia, el existencialismo, no ve solo al ser huma-

no como una relacién con los factores biopsicosociales. Para
Kierkegaard, el hombre es una sintesis de biologia, factores psi-
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cosociales, mantenida por el yo, siendo la actividad del yo, la
autorreflexién, (con la angustia como atributo) la volicién y la
accion libre,

El padre del existencialismo se referia de esta maravillosa mane-
ra al concepto de espiritu y de ansiedad en 1843:

“De la misma manera que el médico dice que no hay nin-
giin individuo que esté completamente sano, se puede decir,
si se conoce bien al hombre, que no existe ningin ser hu-
mano vivo, que no esté un poco desesperado, que no alber-
gue una inquietud, una desavenencia, una discordia, una
angustia por algo desconocido, o por algo que no se atreve
a asumir, una angustia (angst) por una posibilidad vital,
una angustia por uno mismo; por tanto, al igual que el me-
dico habla de tener una enfermedad en el cuerpo, también
tiene una enfermedad y padece una enfermedad del espiri-
tu, que se vislumbra de vez en cuando, revelando que estd
ahi en_forma de una angustia que no puede explicar. No se
encuentra la angustia en el animal, porque la naturaleza
del animal no estd determinada por el espiritu. El hombre
es espiritu.

La autoconciencia, es decisiva con relacion al espiritu, y
cuanta mds conciencia tenga del yo, mds voluntad y cuanta
mds voluntad, mds yo tendrd.

El hombre se relaciona consigo mismo, teniendo, capacidad
de autorreflexion y de libertad.”

Angst es una palabra danesa y alemana que se traduce como

angustia en filosofia y por ansiedad en psicopatologia. También
en ingles se emplea el termino angst.
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Para Kierkegaard, angustia, desesperacién y melancolia, son
atributos constitutivos del hombre, lo mismo, que la autorre-
flexién y la libertad. El hombre tiene sentimientos, deseos y
anhelos, con relacién a “los valores” que él mismo ha escogido
y a los condicionamientos de su vida.

Preguntas sobre el sentimiento de culpa, la muerte, la libertad,
el concepto del tiempo, la esencia del hombre, estdn en la esen-
cia del existencialismo.

Hans-Georg Gadamer (1900-2002), fue un fildsofo alemdn
discipulo del también existencialista Heidegger. Se considera a
Gadamer, el fundador de la Escuela Hermenéutica (hermenéu-
tica es el arte de la explicacién, traduccién, o interpretacién de
la comunicacidn escrita, verbal y no verbal). Gadamer sostenia
que la “verdad” y el “método” estdn en desacuerdo el uno con
el otro, ya que la interpretacién de los hechos y de los escritos,
depende de la arbitrariedad y de las limitaciones surgidas de los
habitos mentales de cada persona.

Gadamer fue muy critico con el método cientifico y con los
enfoques metodolégicos que se emplean en el estudio de las
ciencias humanas. El hombre estd dentro de una determinada
cultura, en el lugar y con la historia de su tiempo. La interpre-
taciéon que cada persona hace de cada hecho concreto, como
por ejemplo en temas de “moralidad”, depende de cada indivi-
duo y de cada sociedad.

En el campo de la relacién médico-paciente, Gadamer con-
sideraba que es mds importante ver las preguntas que hace el
medico al paciente, que las respuestas de este, ya que, decia
Gadamer, si el medico solo hace preguntas sobre alteraciones
somdticas, las respuestas serdn solo somadticas, pero si preguntas
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por emociones, las respuestas del paciente serdn también ha-
blando de sus emociones.

En el afio, 1958 la Sociedad Espafiola de Medicina Psicosomé-
tica, fundada en 1955, en un Congreso celebrado en Barcelona
pasé a llamarse Sociedad Espafola de Psicoterapia Existencial y
Psicosomdtica, pero este nombre fue de nuevo cambiado unos
afos més tarde en Zaragoza.

=
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5.- SUFRIMIENTO

En 1982, Erik Cassel, (8) médico del Hospital Presbiteriano de
Nueva York definié el sufrimiento como:

“Un estado de malestar inducido por la amenaza de la pér-
dida de integridad, o desintegracion de la persona, con inde-
pendencia de su causa’”.

C. Richard Chapman, director del centro de investigacién del
dolor de la Universidad de Utah, diez anos mas tarde de la defi-

nicién de Cassel, en 1993, definia el sufrimiento como:

“Un estado afectivo cognitivo y negativo complejo, caracte-
rizado por la sensacidn que experimenta la persona de en-
contrarse amenazada en su integridad, asociado a un sen-
timiento de impotencia para hacer frente a esta amenaza y
a la percepcion del agotamiento de los recursos personales y
psicosociales que le permitirian afrontarla’

Unos afos més tarde, en 2006, Ramén Bayés, Catedrdtico de
Psicologia de la Universidad de Barcelona, dio una tercera de-
finicién:

“Sufrimiento es la relacion entre Percepcion del Control, es
decir la creencia de que tii no puedes controlar algo y el Gra-
do de Importancia que tii des a algo que quieres controlar,
todo ello modulado por un estado de dnimo previo”.
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Tratando de encontrar factores comunes a las tres definiciones
de sufrimiento, podemos observar:

En las definiciones de Cassel y Chapman, hay factores comu-
nes:

l.-

2.-

En ambas de habla del Estado de dnimo, que no es una
emocioén, es algo que se ha instaurado en la mente del pa-
ciente. El paciente se ha instalado en este humor o en este
estado animico.

Amenaza. Sufrimos mds por lo que no pasa que por lo que
pasa. Quizds este concepto de amenaza se une al de ansie-
dad, al de presagio, la persona tiene la percepcidn, tiene el
presagio de que puede pasarle algo malo, algo que atenta
contra él y su integridad existencial.

Solo en la definicién de Chapman, aparece la frase: sen-
timiento de impotencia, es decir no puedo luchar contra
esto, no soy tan fuerte como para enfrentarme a esto. No
tengo recursos personales ni psicosociales que puedan ayu-
darme ante esta situacién de amenaza a mi integridad, na-
die puede ayudarme.

En la definicién de Bayes, (3) interviene mds la sensacién
de control sobre algo, naturalmente relacionado con lo im-
portante que sea para la persona ese algo que quiere contro-
lar. Asi, cuanto mayor sea la importancia que le des a algo
y menos control tengas sobre ello, mds podrd hacerte sufrir.

Delante de una situacién de Amenaza, término que aparece en

las

definiciones de Cassel y Chapman, siguiendo a Elisabeth

Kiibler-Ross, en 1969, podemos dividir las fases o actitudes
mentales, por las que pasa la persona en:
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1.- Negacién como mecanismo de defensa freudiano in-
consciente

2.- Ira, es decir alguien tiene la culpa de lo que me pasa.

3.- Regateo, regateamos con Dios, con el jefe que nos despi-
de de un puesto de trabajo, con la realidad.

4.- Depresion, al asumir la realidad de la situacién.

5.- Aceptacion con autonomia.

Desde un punto de vista psicofisioldgico, delante de la sensa-
cién de amenaza, se activan las siguientes estructuras;

A.- Nucleo Accumbens que se localiza en la interfase entre la

zona limbica y la motora. Se activa, ademds de con el estrés,
con la recompensa, en los pacientes con trastornos obsesi-
vos compulsivos y en procesos dolorosos.

B.- Giro Cingulado o Cingulum, que se localiza envolviendo al

cuerpo calloso. Es decir, estd en la base de la corteza, pero
forma parte del cuerpo calloso.

C.- La insula anterior, que se relaciona con la empatia, la per-

cepcién del gusto, las adicciones, y los estados de conscien-
cia. Relaciona experiencias emocionales con estados visce-
rales, es el marcador somdtico de Damdsio. Forma parte de

la estructura del SNA.

Ademis del sistema limbico, en la amenaza se activa la activi-
dad motora el sistema nervioso auténomo, todo ello regulado
por la amigdala.
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a amigdala controla las respuestas conductuales v fisiolégicas

La amig p y g

producidas por la amenaza condicionada, son los denominados

“Conductas de supervivencia de Le Doux” y “Circuitos de Su-
y

pervivencia’, que controlan conductas instintivas independien-

temente de los sentimientos.

En el “Circuito de supervivencia’ controlado por la amigdala,
intervienen;

Sistemas cognitivos
Sistemas motivacionales
Sistemas perceptuales
Acciones instrumentales
Cambios fisiolégicos
Reacciones conductuales
Sistema evaluativo.

Sistema de memoria

Otro factor comin a las definiciones de Cassel y Chapman es
“Desintegracién de la persona”.

La esencia de cada hombre, para la filosofia es lo invariable y
permanente, lo que constituye su naturaleza. Pero también, es
la voluntad de vivir, el ‘comatus essendi” espinosista, o el ‘es-
Juerzo que pone el hombre en seguir siendo hombre, en no morir”
como dirfa Unamuno, de manera tan maravillosa,

‘quiere decirse que tu esencia, lector, la mia, la del hombre
Spinoza, la del hombre Kant, y la de cada hombre que sea
hombre, no es sino el conato, el esfuerzo que pone en sequir
siendo hombre, en no morir. Y la otra proposicion que sigue
a estas dos, dice:
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conatus, quo unaquaceque res in suo esse perseverare conarur,
nullum tempus finitum, sed indefinitum involvit,

0 sea: el esfuerzo con que cada cosa se esfuerza por perseverar
en su ser, sin tiempo finito, sino infinito”

Para la Escuela de Heidelberg, en concreto para Paul Christian,
Fernando Lolas, Renate Hasse, la esencia del hombre son los
otros (24). Uno es lo que es en funcién de los otros, al ser padre
de, hijo de alumno de, viejo, etc.

Paul Christian (1910-1996) nacido en Heidelberg, obtuvo su
doctorado en 1934, y trabajé desde 1939 con Weizsicker y
Siebeck hasta 1946.

A Christian se debe el precioso concepto de Bipersonalidad en 1949,
segun el cual, hay realidades que se manifiestan solo en la conjun-
cién de personas aunadas por tareas o intenciones comunes.

Paul Christian escribié su libro sobre Bipersonalidad, en cola-
boracién con Renate Haas, en una coleccién de medicina gene-
ral, lo que nos da una idea de la intencién de esta formulacién
tan apasionante, como es la Bipersonalidad.

La persona humana estd constituida por los otros. No hay yo,
sin nosotros. Se es siempre, padre, hermano, hijo, amigo, dis-
cipulo, profesor, etc. aun en el aislamiento, existe dependencia,
pues no se rechaza aquello que no existe. Quizés el concepto de
Reciprocidad, de la obra de Weizsicker tiene un antecedente al

de Bipersonalidad de Christian.
Como dice Lolas, queda abierta la pregunta de si cualquier per-

sona puede entrar en el “modo bipersonal”, de relacién con
cualquier terapeuta o cualquier persona.
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El concepto de bipersonalidad, se basa, sin duda alguna en los
dos puntos bésicos de la Escuela de Heidelberg

La Reciprocidad y la Solidaridad

La esencia del hombre, podriamos decir finalmente para Chris-
tian, es el esfuerzo que hacemos por seguir siendo padre, hijo,
etc. a través del tiempo.

Como deciamos en el capitulo anterior, para Soren Kierke-
gaard, el hombre es “el existente que dura”, la identidad a través
del tiempo, el diacronismo de Ferdinand de Saussure.

La esencia del hombre, segtin las diferentes definiciones, estd
ligada a la temporalidad. Es el existente que dura, es la identi-
dad a través del tiempo. Si miramos la definicién que hace del
concepto tiempo la Fisica, nos encontraremos con una visién
reduccionista, ya que define el tiempo como una magnitud,
que sirve para medir, la duracién de un acontecimiento o el
periodo que va entre dos acontecimientos.

Pero realmente el concepto de “tiempo” es mds complejo. Aris-
toteles, Agustin de Hipona, pero sobre todo Henry Bergson
han estudiado y reflexionado sobre el concepto del tiempo, y lo
que representa de pasado de presente y de futuro.

Cuando nos referimos al tiempo, a lo largo de cualquier
conversacién o escrito, no sabemos si es al pasado si es al
presente o el tiempo futuro, de ahi, la necesidad de concre-
tar en un concepto la realidad, el instante actual en el que
estamos viviendo, no como una sucesién de fotogramas, si
no como un instante que agrupe al pasado, al presente ac-
tual y al futuro.
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El cerebro siempre estd en movimiento, por una parte, su con-
ducta estd basada, obviamente, en lo que ha hecho y por otra,
como sabemos siempre estd pensando que hard después. Este
instante que agrupa las tres fases del tiempo es lo que Bergson
denominé “durée”, duracidn.

La duracién se registra en la memoria.

“La duracion es el movimiento real que se da en el tiempo.
No es una sucesion de instantes, si no un tiempo en el que
coexisten pasado ) presente, que se capta por la intuicién.
Es el movimiento real.”

Pero, ademds, en cada instante, en esta “duracién’, el ser tiene
un impulso en seguir siendo lo que es, su esencia espinozista, es
decir, ese impulso que le hace evolucionar tanto a él como per-
sona, como a su especie. Es lo que Bergson denominé en 1907,
“Elan vital”, que es como fuerza que produce la evolucién y
desarrollo de los organismos de cada persona, un impulso vital
en cada momento, que depende de la conciencia, es el impulso
por existir, es la esencia de espinosa, por seguir siendo yo mis-
mo. Desde el punto de vista del evolucionismo, este élan vital,
nos relaciona con la evolucién espiritual de la persona, como
hemos dicho al hablr de la medicina evolucionista.

Asi entendido, la vida es un proceso de permanente creacion,
impulsado por el elan vital,

Esta conciencia de uno mismo, de percibir la esencia de un a
través del tiempo, se llama conciencia Autonoética. La palabra
Noesis, la utilizé6 Platén y en griego significa intuicién. Tanto
esta conciencia autonoética como la conciencia reflexiva que nos
permite visitar el pasado y deliberar sobre opciones del futuro son
caracteristicas propias del hombre. Lo mismo que el lenguaje.
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Con un fin meramente diddctico podriamos hablar de los di-
ferentes motivos que nos hacen sufrir, y en los que no necesa-
riamente aparecen sentimientos de amenaza fisica o existencial.
Hemos de constatar que en todos y cada uno de ellos la va-
riable tiempo, representa un factor importante en la severidad
del cuadro, asi como la importancia que demos a las diferentes
situaciones;

1.- El miedo y la amenaza, como hemos venido diciendo, son
los factores basicos del sufrimiento y ambas deben englobarse
en el sentido del “mal”. La amenaza es el anuncio de que se va
a hacer un mal a alguien y el miedo es la reaccién de angustia
que provoca en el organismo esta amenaza, segin la definicién
que da la RAE. Es decir, ambos conceptos engloban la misma
idea, uno es el anuncio, la percepcién de que nos quieren hacer
mal y el miedo es la reaccién en forma de angustia que esta
amenaza representa.

Posteriormente a lo largo de este escrito, citaremos la repercu-
sién que, sobre los telémeros, tiene la amenaza. Como decia
Merleau-Ponty, de la escuela de Brentano, “soy consciente del
mundo a través de mi cuerpo’, ya que el individuo es él en
cuanto a las relaciones con el mundo, que es capaz de generarle
amenazas y miedos.

Una vida bajo la influencia del miedo es una vida nula des-
de el punto de vista espiritual. Tenemos miedo a una baja
consideracion social, a la muerte social, a no llegar a fin de
mes, me temo a mi mismo, a lo desconocido a la realidad
que se presenta cada dfa, al presente a la “Patentia de lo real”.
sPodriamos sentirnos culpables de tener miedo? El miedo se
relaciona con la incertidumbre, indudablemente. Pienso que
este es el auténtico mal.
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2.- La segunda causa que podriamos citar como factor impor-
tante como causa de sufrimiento serfan las que Tomds de Aqui-
no llamaba “las privaciones de las contingencias”. Recordemos
que una contingencia es la posibilidad de que una cosa suceda
o no suceda, en consecuencia, serfa el sufrimiento causado por-
que las cosas que nos ocurren a diario, las cosas muchas veces
no son como quisiéramos que fuesen. En el concepto de con-
tingencias, las causas estdn sujetas a la eventual accién del hom-
bre. Este concepto de Tomds de Aquino se relaciona con el su-
frimiento por la incertidumbre, por la espera y también con el
sufrimiento que puede ocasionarnos el que después de intentar
conseguir algo el resultado no es como habiamos sonado. Asi,
el sufrimiento por las privaciones de las contingencias tiene dos
variantes, la primera la incertidumbre y la segunda el fracaso.

Para Fernando Lolas, (25) el fracaso tiene tres componentes,
la sensacién de culpa seria el primero. El segundo componente
seria la magnitud es decir si el fracaso es profesional, no tiene
por qué generalizarse a la vida afectiva y el tercer componente
del fracaso seria la duracidn, que estaria en funcién de lo que
dure su recuerdo.

3. Podriamos poner como tercera causa de sufrimiento “el mal
de pena’, que estarfa representado por la pérdida de alguna
persona o de algo que valoramos como importante en nuestra
vida. Es la pena por una perdida, por una separacién, un falle-
cimiento.

En el ano 2014, Allen Frances, que habia sido director del DSM
IV, public6 un auténtico manifiesto, sobre la medicalizacién de
emociones negativas del dia a dia, culpando primero a la OMS,
por su definicién de Salud y después a la quinta edicién del
DSMV, para la cual todo son “trastornos”.
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4.- Otro tipo de sufrimiento es el sentimiento de culpa. Para
Luis de Rivera (12) la culpa es el sentimiento de haber des-
truido algo muy importante, es un sentimiento unidireccional,
acusatorio, lineal y simplista.

Una reflexién interesante es la que realiza Miguel Garcia-Bard,
(11) para quien el sufrimiento estd mds en la persona que lo
produce, que causa el dano, que en la persona que lo recibe. El
peor de los males, dice Garcia Bard, es el que hacemos, no el
que nos hacen. La calumnia, el desprestigio, la imagen social
destruida, la muerte en vida producida por una calumnia o por
un hecho desgraciado, nos hace sufrir, indudablemente. Pero,
la perversidad de quien causa este dafio aniquila al hombre que
lo produce, le corroe por dentro, como dice Kierkegaard

“La perversidad no la ve Dios”

Los estoicos en el siglo IV antes de Cristo decian que el bien no
estd en los objetos externos, sino en la sabiduria y el dominio
del alma que permite liberarnos de los deseos y pasiones que
nos perturban. Extrapolando estos conceptos al sufrimiento,
para Garcia-Bard, se trata de liberarnos de las cosas que nos
hacen sufrir, liberarnos de nuestros deseos y que lo que pueda
pasar a nuestro alrededor no nos afecte.

Con el lenguaje diario, los terapeutas, los profesores, y en gene-
ral en la vida diaria, cualquier persona, puede desesperar a otra a
través del lenguaje. Los terapeutas podemos hacer que nuestros
pacientes, pierdan el sentido de la vida, que vean amenazada su
existencia. Recordemos que la RAE define la perversidad como

“Cualidad de quien obra con mucha maldad y lo hace cons-
cientemente o disfrutando de ello”
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Aqui la palabra perversidad, no tiene relacién con el concepto
de Lacan, ni del psicoandlisis en general. Con nuestro lengua-
je, podemos ayudar o favorecer a que otros se desesperen, por
pérdida de su dignidad, por maltrato verbal. El lenguaje corroe,

debilita.

Ademis, como dice Pedro Rocamora, como minimo, dos de los
tres instrumentos de control del pensamiento conocidos, pasan
por el lenguaje. La sugestion y la persuasién indudablemente
pero incluso, también la influencia, puede realizarse a través del
lenguaje.

Victor Klemperer, (17) judio alemdn, casado con una mujer
aria, en su libro titulado “La lengua del Tercer Reich”, habla de
“Lingua Tertii Imperii” (LTT), en el que nos habla del lengua-
je que utilizaba el nacionalsocialismo, especialmente Goebbels
y en menor medida el propio Hitler cuando arengaban a sus
conciudadanos

Para Klemperer el lenguaje del nacionalsocialismo era especial-
mente pobre y perverso y hacian hincapié en sus discursos en

la palabra
fandtico”.

Durante la [lustracién el termino Fandtico fue muy criticado,

y
por considerar que el fandtico es el verdadero rival del raciona-
lismo. El fandtico debia ser rechazado y reprobado. Sin embar-
y
go, este mismo término, durante el tercer Reich, se utilizaba
como “Valiente, constante, etc” todo rodeado de un halo glo-
rioso.

“Fe fandtica en la victoria final”
“Un fandtico fervor”
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El 13 de noviembre de 1944 cuando ya se podia prever el final
del nazismo, Goebbels se vio obligado a buscar un superlativo
del superlativo y utiliz6 la expresién en unos de sus dltimos
discursos,

‘mediante un fanatismo feroz”

como Unica forma de salvar la situacién. Realmente no sé si hay
un fanatismo que no sea feroz.

El hecho de que utilizara el termino fandtico, el nacionalso-
cialismo, tiene una clara explicacién. Este concepto se opone
diametralmente, como decian en la Ilustracién, al de raciona-
lidad, y no olvidemos que Hitler solo consideraba importante
en la educacién del pueblo alemdn, la potencia fisica, por eso
cre6 las SA (tropas de asalto pardas), dejando en un lugar muy
secundario la formacién del cardcter en la racionalidad. El na-
cionalsocialismo tenfa miedo al hombre pensante y odio a lo
espiritual, por eso era mejor tener fandticos.

“El lenguaje saca a la luz aquello que una persona quiere
ocultar de forma deliberada ante otros o ante si mismo y
aquello que lleva dentro inconscientemente. Las afirmacio-
nes de una persona pueden ser mentira, pero su esencia que-
da al descubierto por el estilo del lenguaje;

“Le style est [ ‘homme meme”

termina diciendo Klemperer, tomando del Conde de Buffon la
expresién que pronunciara en 1753 (el estilo es el hombre mis-
mo). Como vemos hace alusién a lo que Saussure llamaria dos
siglos mds tarde “el significado”, es decir, lo que la persona que
escucha entiende de lo que le ha dicho el hablante. La semiolo-
gia y la hermenéutica juegan aqui, en esta afirmacién final, un
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papel fundamental, olvidemos que la semiologfa es una ciencia
que Saussure la definié como

“El funcionamiento de los signos en la vida social”

Alexander Solzhenitsin, Premio Nobel de literatura (1970),
en su libro: “Pabellén de Céncer”, expresa de manera clara, el
dano que alguien puede producir en otra persona solo a través
del lenguaje. En el caso concreto de la obra de Solzhenitsin,
alguien informa de un diagndstico tan importante como un
proceso canceroso al protagonista, de manera brusca y hostil.

“Asi, sin mds ni mds, sin un motivo ni consideracion, dlguz'm
arrojo tabaco a los ojos del Macacu Rbesus”.

5.- Otra causa de sufrimiento, podria ser el llamado “Sufri-
miento Metafisico” causado por la finitud de las personas, no
poder ser o tener las cosas o la personalidad que nos gustarfa.
En este apartado entraria el miedo a la muerte y el miedo al

y
envejecimiento.

Como hemos dicho con anterioridad, la palabra Metafisica
proviene del griego, “meta” significa mds alld y “phisika” lo fi-
sico, lo material. La metafisica es la rama de la filosofia que
estudia el aspecto espiritual de un suceso o materia, es decir,
los componentes esenciales de la naturaleza, més alld de la rea-
lidad, por lo que colige que hay una realidad espiritual, que
da sentido a la realidad material. En el sufrimiento metafisico
la persona sufre al tomar conciencia de sus limitaciones, sin
encontrar una justificacién espiritual a la diferencia existente
entre las personas. Ni la ciencia ni la experiencia tienen alcance
metafisico, para Kant. El sufrimiento metafisico se diferencia
con el sufrimiento por la privacién de la contingencia, en que,
en el sufrimiento metafisico, el hombre no puede actuar para
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modificar su realidad. Nosotros no podemos hacer nada, por
ser mas altos, mas listos, mds buenos, o evitar la muerte, mien-
tras que en el sufrimiento por la privacién de la contingencia,
viene producido por no haber conseguido aquello que queria-
mos y por lo que hemos luchado.

Para Luis Chiozza, (9) las cuatro causas fundamentales de este
tipo de sufrimiento son:

- Los celos. La palabra celos proviene del griego y significa
<« - . . . . .
hervir”. Tiene componentes de perdida, tristeza, odio, rabia,
envidia, lo que les hace que puedan ser ansiosos, agresivos,
tristes o despreciativos.

- La envidia.
- Las rivalidades.

- La culpa.

Las tres primeras, sin duda estaria representadas por las limita-
ciones propias del ser humano.

6.- El sufrimiento espiritual, la tristeza, la melancolia, la an-
siedad, secundarias o primarias son causas de sufrimiento en
si mismas. Aqui los sentimientos de amenaza y de perdida de
integridad aparecen en toda su expresién. Este sufrimiento es-
piritual, englobarfa, en mi opinidn, el sufrimiento de los inmi-
grantes, al aparecer en paises donde no se encuentran cémodos
por su cultura, por su religién. Algo parecido estarfa pasando
con la aparicién de los sindromes ligados a la cultura.

7.- “Formas puras de sufrimiento de Garcia-Barg”, serfan el
envejecimiento, el miedo a la locura y la agonia, quizds Gar-
cia-Baré estd considerando que la emocién primaria, el miedo
o la amenaza son “culpas” nuestras, por cuanto yo me hago
vulnerable a algo.
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8.- Miedo a la Alteridad, a lo desconocido, al presente. A la
“Patencia de lo real”, a la falta de proyectos y de planificaciones,
considerando que existe un “tedio de la existencia” como decia
San Agustin.

9.- La incertidumbre por el fututo estd en la base del sufrimien-
to, el no saber qué serd de mi, como acabaré mi existencia. En
el afio 2016, el grupo de Sven Bestmann y Mirian Klein-Fli-
gge, en Londres, publicaron un trabajo sobre la incertidumbre
como una de las causas que mds sufrimiento ocasiona a la per-
sona involucrando como es l6gico al Cértex Cingulado en la
toma de decisiones.

10.- Por ultimo, el sufrimiento fisico, que acaba produciendo
una sensaciéon de amenaza a nuestra integridad, como pusieron
de manifiesto Melzack y Cassey en los anos sesenta del siglo
pasado y donde la incertidumbre juega un papel fundamental.
Melzack y Casey (27) definieron el “modelo Multidimensional
del dolor”, segtin el cual, cuando una persona percibe un dolor,
del tipo que sea, en un primer tiempo, pasa por una fase que
los autores definieron como “dimensién sensorial”, obviamente
caracterizada por una pura percepcién sensorial de un estimulo
doloroso.

Pero cuando el dolor se mantiene a lo largo del tiempo, en-
tramos en una segunda fase, en la que el paciente comienza a
preocuparse y a presentar pensamientos intrusos relacionados
con su dolor y su futuro. En esta fase ya se han activado dos
estructuras encefélicas fundamentales, el cértex cingulado an-
terior (donde reside la capacidad de hacer proyectos y planifi-
caciones) y la insula que nos permite ubicar claramente nues-
tro dolor y su connotacién afectiva. Es la fase denominada por
estos autores ‘motivacional-afectiva”, en la cual, ya aparecen
sentimientos de ansiedad, tristeza, con afectacion del estado de
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dnimo. Es el valor proleptico del dolor (que se anticipan aspec-
tos del futuro que linealmente, tendrian que venir después).
Lain Entralgo en su ensayo “La enfermedad como experiencia”
decfa que la enfermedad y el dolor fisico nos enfrentan a la
esencia misma del hombre.

La tercera dimensién de Melzack, es la “cognitivo-evaluativa”
en la cual el paciente evalda e intenta racionalizar y justificar el
motivo de su dolor y las repercusiones que le estd producien-
do en su vida, apareciendo el sufrimiento como manifestacién
cognitiva de un tipo de emocién, en este caso la emocién pri-
maria es el miedo, miedo a perder su integridad fisica o existen-
cial, lo que se vuelve hipervigilante.

El concepto de hipervigilancia nace en 1996 por A. J. Mcdermid
en Ontario, Canad4, efectivamente referido a los pacientes con
dolor crénico, al observar que estos mostraban un permanente
estado de alerta al percibir el menor dolor en su organismo.

Posteriormente en 2011, Michael Eysenck en Londres, definié
“la teorfa de la Hipervigilancia de los Cuatro Factores” como
esquematizacién de los diferentes cuadros de ansiedad:

1.- El primer factor seria una fobia especifica, orientada hacia
ciertos estimulos ambientales, podriamos decir que es la pre-
sién Psicoambiental que presentan muchos pacientes a los cua-
les les molesta el entorno, los ruidos, los olores, etc. que percibe
cuando sale a la calle.

2.- El segundo factor estarfa representado por un trastorno
de angustia, con focalidad en la propia actividad fisioldgica y
sensaciones corporales, con percepcién anémala de funciones
fisiolégicas. El paciente vive como patoldgicas, las funciones
habituales y fisiolégicas de su organismo.
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3.- La fobia social, seria el tercer factor para Eysenck lo que
lleva al paciente a limitar su vida social al extremo de que deja
de hacer actividades sociales, familiares, laborales, para poder
pensar en su problema de dolor crénico.

4.- 'Y por ultimo una ideacién obsesiva, con catastrofismo y
focalizacién en los propios pensamientos y cogniciones, todo
dirigidos hacia su dolor crénico.

Como hemos visto, con el esquema de Melzack, el dolor fisico
puede desembocar en sufrimiento, luego veremos cémo situa-
ciones como las descritas como causa del sufrimiento, pueden
producirnos somatizaciones en forma de dolor. Es la bidirec-
cionalidad del dolor y el sufrimiento.

Para Marcos Gémez Sancho, Presidente /Fundador de la Socie-

dad Espafola de Cuidados Paliativos, el sufrimiento, tiene dos
caracteristicas fundamentales:

1.- inevitable

2.- un momento de crecimiento, una oportunidad, una crisis
de la que se tiene que salir reforzado.

Javier Sddaba considera al sufrimiento como la suma del dolor
con la conciencia aguda del mismo.

Este autor establece tres categorias:

1. Dolor inevitable. Enfermedades, herencia con connotacio-
nes de enfermedades mds o menos invalidantes.

2. Dolor evitable. Poniendo como ejemplo el desamor: “pensar
mejora el pesar”.
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3. Por tltimo. El sufrimiento evitable pero querido, que estaria
en la linea de que la debilidad es un arma muy poderosa,
como decia Adler, discipulo heterodoxo de Freud.

En la primavera del 2020 el mundo se vio azotado por una
pandemia causada por un virus, qué en principio, provenia de
China. Las autoridades de todos los paises se vieron obligadas a
suprimir no solo las actividades lidicas, sino también las labo-
rales, sociales, etc., limitdndolas a salir a comprar los alimentos
de primera necesidad, eso si, protegidos con mascarillas y guan-
tes al no saber el tiempo que el virus puede permanecer fuera de
un organismo y en consecuencia transmitirse a través de obje-
tos o de ropa. Todo este ritual de guantes y mascarillas se acom-
pafiaba de que la persona que salia a comprar tenia que ir sola
para evitar transmisiones. Las medidas higiénicas extremas, de
lavado de manos, con posterior desinfeccién fueron permanen-
temente recordadas por los medios de comunicacién.

Esta crisis puso a la poblacién enfrente de la realidad, enfrente
de nuestra propia existencia. Considerar, de manera implicita,
que nuestro modo de vida es mds o menos estable es un error
monumental. Nuestra realidad es la vulnerabilidad no solo de
la persona, sino también de nuestras sociedades. ;Cudntas veces
ésta aparente estabilidad se ha visto truncada a lo largo de la
historia de la humanidad? Bien sea por una epidemia de una
bacteria o un virus, por una guerra o por temas politicos (siem-
pre hay algin politico que quiere salvar a su “patria”, con una
mentalidad estrecha y reduccionista y no le importa conducir
a sus ciudadanos a una catdstrofe social a cambio de su propio
bienestar). Basta mirar la historia con un poco de perspectiva,
para darnos cuenta de que estas situaciones trdgicas han ocu-
rrido muchas veces ya y lo peor es que seguirdn ocurriendo
siempre. Por una causa o por otra, es triste reconocer que estas
catdstrofes no naturales, forman parte del ADN de la humani-
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dad y probablemente esta caracteristica inherente al ser huma-
no, se relacione con la extincién de otras civilizaciones que nos

han precedido.

Sdbitamente, la sociedad se vié amenazada. La estabilidad
emocional, fisica, financiera, se perdié totalmente y aparecié el
miedo. Miedo a enfermar, miedo a que enfermen algunos de
nuestros familiares o miedo a la ruina econémica.

En las personas mayores en residencias, en los nifios, los nietos,
de pronto ha aparecido una gran amenaza y el miedo lo inundé
todo, se apoderé de todo, pero por si el miedo a la enfermedad
en si mismo no fuera suficiente, se anadié la dificultad de po-
der expresar nuestro sufrimiento, nuestro miedo en persona a
nuestros seres queridos, que estaban y se sentian, tan aislados y
solos como nosotros.

Es cierto, las autoridades tuvieron que decretar el confinamien-
to y eso ha produjo una terrible ruptura en las relaciones per-
sonales, que solo se podian paliar minimamente, gracias a las
redes sociales y las telecomunicaciones de que las disponemos
hoy en dia. Esta tecnologia tan avanzada, no capta ni transmi-
te, ni siente, la esencia misma de la comunicacién interperso-
nal, es decir, la transmisién de afectos, de emociones, pues para
transmitir afectos y emociones se precisa inexorablemente del
contacto personal y si este no tiene lugar, se pierde todo el len-
guaje no verbal tan necesario. Tocar a nuestros seres queridos,
abrazarles y besarles, ha tenido que ser pospuesto para otros
momentos, con todo lo que esto lleva consigo emocionalmen-
te. Ya se sabe, en las redes sociales todo este lenguaje se pierde,
se pierden todos los matices de lo que decimos, de lo que que-
remos expresar y de lo que nos dicen, quedando todo reducido
a unos fraseos verbales-escritos que a veces incluso, dan lugar a
malentendidos.
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En esta situacién de caos que vivié la sociedad, con hospitales
colapsados, unidades de cuidados intensivos desbordadas, etc.,
aparece la figura del profesional sanitario, médicos, enfermeras,
personal auxiliar de hospitales, conductores de ambulancias,
etc. y como si se tratara de la obra de Moliere, en la que el
protagonista de pronto se entera de que habla en prosa, asi la
sociedad de pronto se entera de que la medicina es una ciencia
social y ve como todos los profesionales se juegan su vida, por
sacar adelante a una sociedad globalmente infectada por un vi-
rus nuevo, que ademds

Muchas personas enfermaron y se quedaron en casa y muchas
otras fueron a hospitales o clinicas y estuvieron en habitaciones
aisladas, sin poder comunicarse con sus familiares y amigos.
Toda la relacién con su entorno habitual se perdié quedando
reducida a ver a unos profesionales completamente protegidos,
con trajes, gafas, mascarillas, etc., que de vez en cuando entra-
ban a su habitacién, para controlar temperaturas y medicacio-
nes. El sentimiento de soledad unido al miedo a no saber lo que
va a ser de mi, tuvo que ser terrible.

Algunos pacientes pasaban en horas de leves problemas respira-
torios a la sala de cuidados intensivos e inmediatamente a per-
der su vida. Otros, en sus casas, percibian su empeoramiento
progresivo, autoengandndose, pensando que no era nada, que
solo se trataba de un pequefio estado gripal, hasta que algin
familiar o ellos mismos tomaron conciencia de su estado y de-
cidieron irse a algin centro hospitalario.

En esos dias de confinamiento, las calles estaban vacias, ni los
coches podian circular, solo se vefa alguna persona sola diri-
giéndose a algtin supermercado para comprar alimentos para su
casa. El silencio atronador de las calles de nuestras grandes ciu-
dades solo se vio roto por el ladrido ocasional de algiin perro.
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Un tema me preocupd especialmente estos dias. La soledad que
tuvo que sentir el paciente en una habitacién o en cuidados
intensivos, sin poder hablar con nadie, sin poder relacionar-
se con nadie, sin poder expresar a su familia su sufrimiento
y sin tampoco poder hablar apenas con el personal sanitario.
;Dénde estd mi familia que no viene a acompafarme o a ayu-
darme en esta situacién extrema que estoy viviendo? Seguro
que se preguntaron algunos pacientes. Otros quizd se vieron
desbordados, en estos momentos de gran sufrimiento y de du-
reza emocional sin parangén, por un sentimiento de culpa, por
las acciones realizadas a lo largo de su vida, o por no haber
sido fiel a sus propias creencias o por mil razones que cada uno
sabe y conoce de su propia existencia. Incluso algunas personas
estoy seguro que ante el sentimiento de muerte inminente y
no poder hablar con la persona a la que le gustaria decirle algo
que nunca le dijo, sintieron una gran ansiedad y zozobra que
se expresaba somdticamente con intranquilidad y agitacion en
sus camas de hospital, segtin explicaron los profesionales que
atendieron a esos pacientes.

Y reciprocamente, para la familia, el marido, el hijo, el padre,
estaba en una habitacién solo, en una situacion critica y no
pudieron ayudarle, ni acompanarle y terriblemente, tampoco
pudo expresarle su carifio y su amor antes de que muera. Con-
templar el sufrimiento de los seres queridos sin poder hacer
nada, es una experiencia terrible para las personas. Tengo la
certeza de que en esos momentos de estar el enfermo solo y los
familiares en el otro lado del hospital también solos, sin poder
verse ni comunicarse personalmente, se tuvo que establecer una
unién espiritual entre ellos de manera que todos pudieron de-
cirse las cosas que quisieron y también todos pudieron sentir
las cosas que les dice su familiar. Estoy convencido, qué en la
evolucién filogenética del hombre, los cambios en el futuro no
serdn ni genéticos ni fisicos (que por otra parte no se producen
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desde hace mds de trescientos mil afos) serdn de mayor cone-
xi6n espiritual entre las personas, mas conexién en la esencia
misma de las personas.

La soledad, la amenaza de muerte, el miedo a lo que me puede
pasar en las préximas horas o en los préximos minutos, hace
que el tiempo pasara muy lentamente tanto para los familiares
como para los enfermos en esos dias.

Muchos de los pacientes, en soledad, buscaron alguna fuerza
emocional para salir adelante y sobrevivir, y seguro que la en-
contraron en la esperanza de volver a ver a sus seres queridos, a
sus hijos, a los nietos, a sus proyectos de vida en general, por-
que saben que todo lo que habian vivido hasta ese dia, les estd-
ba esperando fuera para cuando se recuperaran de esta terrible
enfermedad. Sabemos, nos lo dijo Viktor Frankl, que esos, los
que tenfan a alguien esperando, los que tenian una ilusién por
volver a la vida, fueron los que mds sobrevivieron.

Ese virus tiré por tierra, todos los trabajos de los profesionales
que se dedican a cuidados paliativos. ;jCémo echamos de me-
nos aquellos dias oir hablar a esos grandisimos profesionales
que se ocupan a diario de todas las atenciones del paciente y
de los familiares, cuando estamos en la recta final de nuestra
vida!! ;;Cudnto me acordé de ellos estos dias!! ;;;Cudnto les eché
de menos cuando ofa las noticias de los fallecimientos de los
pacientes solos, sin ver a sus familias! Seguro que, para profe-
sionales como Marcos Gémez Sancho, creador de la medicina
de cuidados paliativos en Espafa tuvo que ser una experiencia
terrible la impotencia que sentia al ver que no podia poner po-
ner en prictica todo aquello en lo que tanto cree.

Esto que nos ha pasado es sufrimiento en su madxima expresion.
Pero quizds, y tratando de buscar algo positivo de aquel drama,
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esta pandemia nos habrd servido, para tener una visién mds
humana de la vida y tomar conciencia de la vulnerabilidad de
nuestra propia existencia y de nuestro modo de vida. También
habrd servido, quizd, para recordarnos que la medicina ademds
de necesitar de la tecnologia, es una ciencia social, humana, lo
que le permite acercarse al sufrimiento humano y en concreto
la Medicina Psicosomadtica, la Antropologia Médica, se ocupa
en su estudio y en su quehacer diario, de recordarnos lo efimero
y vulnerable de nuestra propia existencia.

Ramoén Bayés propone una técnica para medir el sufrimiento.
Consta de dos preguntas sencillas, que no plantean problemas
éticos y permiten introducirlas en el contexto clinico habitual,
ddndonos una idea bastante aproximada del estado de 4nimo
del paciente:

;Cdmo se le hizo el tiempo en el dia de ayer (esta tarde, esta mana-
na, esta noche), corto, largo?

s Usted qué diria?

;Por qué?

Esta via nos permite detectar el malestar o bienestar del pacien-
te y ademds es una ventana para que a través de la segunda y
tercera pregunta el paciente explique su sufrimiento.

Para Eric Cassel la forma de luchar contra el sufrimiento seria;

A.-Buscarle un significado.

B.-Recuperar la ilusién, la esperanza, los proyectos. Lo contra-
rio del nihilismo es el amor y el coraje

C.-Ayudar como profesionales y como sociedad a fortalecer la
resiliencia de la persona. Es la comunicacién existencial de
Jaspers, por parte de los profesionales.
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Boris Cyrulnik de origen judio, que perdié a sus padres durante
la segunda guerra mundial, ha publicado multitud de trabajos
sobre la Resiliencia, en particular enfocado hacia la infancia,
sin duda alguna guiado por su propia biografia. Cyrulnik utili-
za 6 recomendaciones para el abordaje de la resiliencia;

1.- Primero no hacer dano.
2.- No categorizar ni etiquetar ni hacer juicios definitivos.

3.- No culpar a los que, destruidos por la vida, tiene compor-
tamientos aberrantes.

4.- No ver solo los problemas, sino movilizar los recursos.
5.- No tener en cuenta solo los sintomas.

6.- Aceptar a la persona, aunque no admitamos su comporta-
miento.

Vale la pena citar en este momento a Karl Theodor Jaspers
(1883-1969), psiquiatra y fildsofo alemdn, profesor de psicolo-
gia en la Facultad de filosofia de Heidelberg desde 1913, casado
con Gertrud Mayer de origen judio. En 1937 bajo el nacio-
nalsocialismo, fue retirado de su catedra hasta 1945. En 1947
recibié el Premio Goethe. En 1948 se trasladé a Basilea, al sen-
tirse defraudado por la situacién politica alemana, pidiendo la
nacionalidad suiza. Se le concedié el titulo de Doctor Hono-
ris Causa por las Universidades de Heidelberg, Paris, Ginebra,

Lausana y Basilea.

Cuestiond los criterios diagnésticos y los métodos clinicos de
la psiquiatria, se le considera préximo al existencialismo al ha-
blar permanentemente de la libertad y de “situaciones limites”,
donde los métodos cientificos o empiricos, no pueden llegar, y
acaban conduciendo al individuo o bien a no hacer nada, que
serfa la actitud nihilista que tanto vemos en la consulta, o bien
a dar un paso adelante hacia la “trascendencia” con una libertad
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ilimitada, que le conduce a la plena existencia. Jaspers mantuvo
también la necesidad de reconocer la existencia de datos objeti-
vos y subjetivos y mantenia que para tratar a determinado tipo
de paciente era imprescindible realizar una

‘comunicacion entre existencias”
con el fin de
“Uuminar la existencia” de nuestro interlocutor.

Para Jaspers, los sentimientos son los estados del yo, tristes o
alegres,

‘el placer es un sentimiento, una funcion bioldgica que pone
de manifiesto el bienestar psiquico, la salud general, y el éxito
del paciente. La pérdida del placer es una parte de la “apa-
tia”, en la que el paciente se encuentra ve, observa, oye, y
recuerda, pero deja que todo pase frente a él, con total indi-
ferencia; felicidad, placer, peligro, tristeza, aniquilamiento,
son todo lo mismo. Permanece muerto con los ojos abiertos”

Jaspers se estd refiriendo tanto al nihilismo como a la abulia, de
Ernest Billod;

D.- Siguiendo con Cassel, el cuarto punto para poder luchar
contra el sufrimiento seria la espiritualidad o trascendentalidad.

=
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¥ 6.- ANTROPOLOGIA MEDICA; CONCEPTO
Y DEFINICION.

NS

Definimos a la Antropologia como la ciencia que estudia al
ser humano. El término procede del griego antiguo, significa
estudio del hombre.

En la obra de Aristételes (siglo IV antes de Cristo), aparece el
término antropologia en la obra dedicada a su hijo, “Etica a
Nicémaco” referido a:

“El que gusta de conversar sobre los humanos”

El término fue retomado en el Renacimiento por el médico,
filésofo y tedlogo alemdn Magnus Hundt (1449-1519) en su
obra Anthropologium de hominis dignitate”, en el que analiza-
ba aspectos anatémicos, fisioldgicos, filoséficos y religiosos del
hombre.

En Francia estd documentada la utilizacién del término “an-
tropologia” a partir de 1516 y en Espana a partir de 1721, en
el diccionario portugués-espanol de Raphael Bluteau (pertene-
ciente a la ilustracién portuguesa).

Bluteau (1638-1734) teatino, de origen francés, doctor en Teo-
logia, fue el predicador de la Reina Maria Francisca de Saboya,
hablaba inglés, portugués, espanol, griego y francés. Su diccio-
nario espafol-portugués se publicé de forma péstuma a expen-
sas del rey Juan V.
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Pero es con el Conde de Buffon, también en el siglo XVIII, en
plena Ilustracién, cuando la palabra Antropologia, adquiere el
significado como disciplina independiente.

En el siglo XVIII, siglo de la Ilustracién se empezaron a fraguar
los conceptos de nacién y de nacionalismos lo que condujo a
qué en la Constitucién Espafola de 1791 consecuencia de la
Revolucién francesa de 1789, las palabras “nacién” y “ciudada-
nos” aparecieran indistintamente.

También en Alemania, Kant, en su obra “La Paz Perpetua” de
1795, hacia mencién a la conveniencia de una alianza de nacio-
nes con el fin de protegerse y ayudarse unas con otras.

Hemos de recordar qué hasta este momento de la historia, siglo
XVIII, la idea de nacién no se habia formulado de manera cla-
ra, puesto que las sociedades se regian por una sumisién a un
rey o a una determinada religién u orden monacal, buena prue-
ba de ellos son las ciudades estados existentes por toda Europa
y los conventos y monasterios que influfan en una poblacién
determinada. Pero a finales del XVIII y principios del XIX, las
sociedades comienzan a mostrar intereses por sus raices étnicas,
sus tradiciones, sus folklores, etc.

Georges Leclerc, (1707- 1788), Conde de Buffon, fue un hom-
bre de la [lustracidn, al estilo renacentista, es decir con un saber
muy global que formé parte de los primeros escritores de “La
Enciclopedia” y quiso unir todo el saber de la época en una
obra suya de 44 volimenes, bajo el titulo:

“Histoire Nuturelle”,

Lamentablemente no queda claro por los historiadores si pudo
realizar una formacién académica completa y adecuada, como
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hubiera sido el deseo de sus padres, a quienes les hubieran en-
cantado que estudiara derecho, pero al parecer, un desgraciado
incidente lo impidié. El incidente consistid, segiin el mismo
Buffon refiere, que cuando iba a comenzar sus estudios de cien-
cias y matemdticas en la Universidad, tuvo que batirse en duelo
con un joven oficial croata que acabd con la muerte de este,
por lo que se vio obligado a abandonar la Universidad y los
estudios.

Buffon, se dedicé, entonces, a viajar por Francia y el resto de
Europa, de manera que a los 27 anos fue nombrado Académico
de la Academia de Ciencias de Francia en base a sus extraordi-
narios conocimientos sobre las plantas. Su brillante carrera se
vio coronada cuando a los 32 anos, fue nombrado Guardiian de
los Jardines Reales (hoy “Jardin des Plantes”).

Se dedicé entonces a realizar una descripcién minuciosa de to-
das las plantas que habia en dichos jardines en ese momento,
incorporando toda una serie de flores y ornamentaciones pro-
cedentes de los conocimientos adquiridos en sus viajes por Eu-
ropa. De manera qué en 1773, se le otorgé por el Rey Luis XV,
el titulo de Conde de Buffén (Buffon es una localidad francesa,
préxima a Dijon y a la pequefa ciudad natal de Leclerc).

Su obra, pero especialmente la minuciosidad en la descripcién
de sus hallazgos influyé de manera importante en Xavier Bichat
en el estudio y la descripcién que éste hiciera del cuerpo huma-
no y también en Diderot, con quien colaboré en la Enciclope-
dia, en incluso en Darwin y en Lamarck, etc.

Coincidiendo con la aparicién posterior del método anato-
mo-clinico de Xavier Bichat (1771-1802) y de Claude Bernard
(1813-1878), surge claramente un movimiento preocupado
por las raices de los pueblos y la exaltacién de la vida tradi-
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cional, en el contexto de la “revoluciéon liberal”. Es la llamada
WA . . ”»
Epoca de los Nacionalismos”.

Por ejemplo, en Espafa en la constitucién de 1812 (la tercera
constitucién del mundo detrds de la de Estados Unidos y Fran-
cia) llamada “la Pepa” porque se promulgé el 19 de marzo de
1812, se introdujo el concepto de “Nacién” y el sufragio uni-
versal de las distintas regiones de Espana.

Coincidiendo con la aparicién de estos nacionalismos y de los
conceptos de nacién, aparece una primera Antropologia rela-
cionada con el folklore, la cultura local, las tradiciones de los
pueblos y de las naciones, es la llamada Antropologia de las
Naciones.

Posteriormente, ya a mediados y finales del siglo XIX, apare-
ce la Antropologia Social o Cultural, caracterizada por la pre-
sencia en este periodo de la historia, de grandes expediciones
cientificas, en las que comenzaban a participar médicos, que
tenian interés en realizar intercambios con otras culturas y con
el saber de diferentes especialistas autdctonos. Pensemos que
en muchos casos, estos especialistas autdctonos, practicaban
algin tipo de magia con poderes curativos. El nacimiento de
esta Antropologia Social coincide, con la aparicién de la obra
de Rudolf Virchow de 1844, entroncada directamente con la
revolucién industrial y la industrializacién de los paises.

En Antropologia el concepto Social, tiene dos acepciones muy
diferenciadas pero interrelacionadas. La primera acepcidn seria
el interés en el estudio de la salud publica, la preocupacién
por la salud en la sociedad, este es el sentido de la Antropolo-
gia Social, de Virchow. Pero una segunda acepcién de “social”
seria la reflexion de que cada tipo de sociedad puede producir
o desencadenar un tipo de patologia en la persona. En esta li-
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nea M. Kenny considera que esta medicina social se relaciona
con la cultura de cada pueblo y con el tipo de enfermedad que
padecen sus ciudadanos, es la llamada Medicina Evolucionista
o darwiniana o Evolutiva de Ness y Williams de la que hemos
hablado extensamente.

Esta Antropologia social, dedicada al estudio de las culturas
como causa de enfermedades, podria denominarse también
Antropologia Cultural, evitindonos equivocos, si bien ambas
la social y la cultural, estdn, obviamente relacionadas.

En esta época, ademds de surgir la Antropologia Social, se man-
tuvieron e incrementaron los conceptos de nacién y naciona-
lismos, adquiriendo ya por entonces un cierto matiz étnico,
por lo que se conoce con el nombre de Antropologfa Etnica, y
cuyo primer representante seria el diplomdtico y filésofo fran-
cés, Arthur Gobineau, Conde de Gobineau (1816-1882) co-
nocido por haber desarrollado una teoria sobre la supremacia
de la raza aria, para quien, los aristécratas eran superiores a las
clases medias y bajas, ya que tenian menos mestizaje, al haberse
mezclado menos con otras razas inferiores, como por ejemplo
la raza mediterrdnea o la alpina.

Su “Essai sur l'inegalité des races humaines”, publicado en
cuatro volimenes entre 1853 y 1855 es el primero en expre-
sar la superioridad de la raza aria. Amigo personal de Richard
Wagner, para la mayoria de los autores, Gobineau representa el
germen del nazismo, si bien, otros autores sefialan a la primera
época del romanticismo alemdn, como su precursor ideoldgico,
representado por las figuras de los romdnticos alemanes Goethe

y Schiller.

El Romanticismo es un movimiento cultural, que se originé
en Alemania, Reino Unido y Francia, a finales del siglo XVIII
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como reaccién a la Ilustracién, y que consistia bdsicamente en
conferir prioridad a los sentimientos sobre la razén. Estuvo en
su apogeo entre 1800 y 1850. La estética del Romanticismo se
basaba en los conceptos de sentimiento y emocién con el des-
tronamiento de la razén.

En esa época, también aparecié el espiritu pangermdnico, uti-
lizindose conceptos como sentimiento, emocién, pangerma-
nismo, ideas que estdn presentes en las obras de los romdnticos
alemanes, tanto de Johann von Goethe (1749-1832) como de
Friedrich Schiller (1759-1805).

La postura de Gobineau fue muy duramente contestada por el
antropdlogo de Haiti, Joseph Antenor Firmin, (1850- 1911)
abogado, que publicé su libro sobre la Igualdad de las razas
humanas y que tuvo también una gran repercusién en la época.

En Espana esta corriente nacionalista tuvo su méximo represen-
tante, en el bilbaino Miguel de Unamuno y Jugo (1864-1936)
positivista y precursor del existencialismo europeo, quién en
1884, en esta primera fase de su vida, lefa su tesis doctoral que
llevaba por titulo:

“Critica del problema sobre el origen y prebistoria de la raza
vasca”.

Continuando con el nacimiento de la Antropologfa Etnica,
también vale la pena destacar a Houston Steward Chamberlain,
(1855-1927), pensador britdnico nacionalizado alemdn, al que
también se le considera uno de los precursores del nazismo.
Estaba casado con Eva Wagner, la hija mds joven de Richard
Wagner. En 1923, conocié a Adolf Hitler en la representacién
de una dpera de su suegro. Chamberlain propugnaba la con-
servacién de la cultura alemana evitando el mestizaje, para lo
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cual aconsejaba el control de los movimientos judeocristianos
evitando mezclas. Hitler estuvo en su funeral.

También citaré, aunque por motivos bien diferentes Jacob Burc-
khardt (1818-1897) de quien ya hemos hablado como inspirador
de la obra de Jung. Historiador suizo, que elaboré una “Historia
de la Cultura” en 1911, teorizando sobre las diferentes culturas y
haciendo hincapié en las culturas europeas (italianas, suizas, bel-
gas). Sus trabajos no se relacionan con el enfoque étnico racial,
sino con el enfoque antropolégico, cultural y las tradiciones de
cada pueblo europeo. En 1902, se publicé su obra péstuma en
la que reflexiona sobre la historia de la cultura griega, a la que
considera pionera en la espiritualidad humana.

Josef Mengele, recogié el guante de los dos pensadores, el fran-
cés Gobineau y britdnico Chamberlain y en 1935 dos anos mds
tarde de la llegada de Hitler a la Cancilleria de Alemania, realizé
el doctorado en Antropologfa por la Universidad de Manich,
donde estudié el tipo de mandibula que tienen cuatro razas
diferentes. Tuvo como director a Theodor Mollison, del Insti-
tuto Antropolédgico de Munich. El mismo Mengele, en 1937
obtuvo otro doctorado esta vez en Medicina por la Universidad
de Leipzig, al realizar un trabajo sobre la asociacién del labio
leporino con la fisura maxilar y la fisura palatina.

Las SS, que dirigla Heinrich Himmler (1900-1945), tenfan
dentro de su estructura, una organizacién que llevaba por nom-
bre “Herencia Ancestral raza alemana” (Ahnenerbe), dedicada a
investigar cual era el origen étnico de la raza aria. Con esta idea,
Himmler organizé una serie de expediciones a las Islas Cana-
rias, al Tibet, Islandia, Bolivia, etc. buscando morfotipos que se
parecieran a los arios. El arquedlogo Otto Huth (1906-1998)
con la autorizacién de Himmler, fue quien realizé el viaje a las
islas Canarias y en 1939, publicé un articulo con el nombre:
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“La civilizacion de los canarios, como clave del origen Indo-
germdnico”

en donde se atribuia a los habitantes de las islas canarias, el ori-
gen étnico de la raza aria, a través de los guanches, que habian
sido los habitantes de las islas antes de la hispanizacién del siglo
XV. Al parecer dentro de los guanches habia unos que descen-
dian de los Bereberes del norte de Africa y otros cuyo posible
origen étnico estaba vinculado a los pueblos del norte de Euro-
pa, eran altos de 1,85 cm, rubios, con ojos azules.

Al final todas las expediciones quedaron truncadas con el co-
mienzo de la guerra mundial.

Hemos hecho un repaso de los conceptos y de las diferentes
acepciones que tiene la palabra Antropologia, en el sentido de
conocimiento cientifico, filoséfico, social del hombre, de sus
costumbres, de las diferentes sociedades culturales, de las leyes
que regulan cada pueblo o raza étnica y en cada momento de la
historia. Pero esta no es la antropologia a la que me voy a refe-
rir a partir de ahora y que es el motivo de este libro. He hecho
este repaso, para que el lector sepa la historia polisémica de la
palabra antropologia.

Me voy a centrar a partir de ahora, en la Antropologia Médica,
que es indudablemente una parte de la antropologia general,
pero relativa al conocimiento del hombre en tanto que sujeto
sano, enfermable, enfermo, sanable y mortal. Es decir, en el
centro del estudio de la antropologia médica, estd la persona,
el individuo solo, en el sentido mds amplio, todo aquello que
envuelve o rodea a la persona a lo largo de su vida es de interés
de la antropologfa. Claro que influye la raza a la que pertenece
cada persona, las migraciones que ha sufrido €l o su familia, la
casa en la que habita (ruidosa o no), la ciudad en la que vive,
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que le sea hostil 0 cémoda, todo esto le marca en su manera de
enfermar, de vivir la enfermedad, de sentirse enfermo o estar
enfermo y de curarse. Esto es lo que si estudiaremos, teniendo
siempre como base a las neurociencias, porque sin este anclaje
firme en la mente humana, sin conocer los mecanismos psi-
cofisiolégicos que operan en nuestro cerebro, incluso a nivel
celular, no podremos pretender la comprensién de nuestros pa-
cientes y aiin menos conseguir su curacion.

Después de José M2 Esquerdo y de José de Letamendi del si-
glo XIX, el méximo representante y personalidad internacional
mds conocida de la Medicina Antropoldgica o Antropologia
Médica es, Viktor Von Weizsicker, nacido en 1886 en Stuttgart
y quién a partir de 1925, dedicé sus actividades docentes y de
investigacién a la neurologia, al psicoanilisis, a la psicoterapia
y en definitiva a la antropologfa.

Con Weizsicker la Antropologia da un paso de gigante en el
conocimiento y el estudio del hombre y hace de la antropolo-
gia el estudio de la esencia misma de la medicina y del hombre
enfermo.

Weizsicker visité a Freud en 1926, a quien se mantuvo siempre

muy fiel lo mismo que a los principios del psicoandlisis. Segin

el mismo Weizsicker el nacimiento de la Medicina Antropolé-

gica se sitia en 1927. En 1945 Weizsicker ocupd la cdtedra de

Fisiologia de la Universidad de Heidelberg.

La idea bdsica de la Antropologia Medica de Weizsicker es
“Pedir y dar ayuda, en reciprocidad y solidaridad”

Integrando diversas percepciones sobre el ser humano, lo cien-
tifico-natural y lo moral-social. El pedir y el recibir ayuda,
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puede considerarse una constante cultural de la humanidad.
supera el reduccionismo mecanico de la medicina cientifi-

Y | red

co-académica.

La reciprocidad y la solidaridad son los principios rectores de
la Medicina de Heidelberg. La reciprocidad es un balance entre
sanos y enfermos, cada uno aportando sus valores y conoci-
mientos.

Fernando Lolas habla de “Conducta Implicita”, para referirse a
la propiedad de decir, sin hablar, concordar sin acordar, aunar
esfuerzos sin vencer ni convencer, lo que conlleva una armonia
que solo se nota cuando se altera.

Pedro Lain cred el término de “Escuela de Heidelberg”, para
referirse a Weizsicker y a todos sus seguidores, que fueron mu-
chos, pero entre ellos, quisiera destacar, al padre de este mo-
vimiento, al precursor de dicha escuela, que no fue otro que

Ludolf Von Krehl (1861-1937).

Nacido en Leipzig, fisiopatélogo de formacién, para quien “las
enfermedades como tales no existen, solo vemos personas en-
fermas” En 1928, dicté una conferencia con el nombre:

“La forma de la enfermedad y la Personalidad”.

en donde reivindicaba una medicina fundamentada en las cien-
cias de la naturaleza y en las ciencias del espiritu, valorando
muy positivamente el psicoandlisis, como instrumento util en
medicina interna para llegar a la curacién.

El titulo de esta conferencia dada en Leipzig por Von Kre-

hl, lo tomé de la obra de H. Rickert, compafero suyo en
Heidelberg, que habia publicado un articulo en el que hacia
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mencidén a la personalidad como factor determinante de las
enfermedades:

“Sobre las ciencias de la cultura y las ciencias naturales”.

L. von Krehl es el precursor de la introduccién del concepto
“espiritu” en la medicina, si bien, Kierkegaard, Max Scheler y
Jacob Burckhardt ya se habian referido a él, pero no dentro de
la medicina. Scheler influyé de manera clara y decisiva en la
Escuela de Heidelberg, recordemos que era amigo personal de
Weizsicker.

Krehl no solo reivindicaba los aspectos psicoldgicos en la per-
sona (psicoandlisis) sino que dio un paso mds hacia la unidad
de la persona en el sentido mds global. El problema del hombre
enfermo no se agota en la realidad objetiva, sino que alcanza
a la filosoffa de la naturaleza, decia Krehl. La Psicosomdtica es
necesaria, pero hemos de ir hacia valoraciones de la persona,
mds generales, como su entorno, su ambiente, etc. y llenarla
de valores bioéticos, es la Medicina basada en la persona, para

Krehl

“La unidad de la persona es una dimension espiritual”

Otro miembro destacado de la Escuela de Heidelberg fue Ri-
chard Siebeck, quien sucedié en la catedra a Von Krehl, el cual
introdujo el valor de la biografia del paciente en las historias,
es la “dimensién diacrénica humanizada de la persona”. Ade-
mas, dice Paul Chistian, que Siebeck introdujo el concepto de
intuicién, sin duda vinculado al concepto de espiritu de Kehrl.

Baruch Spinoza en el siglo XVII, ya habia postulado que la

intuicién es el medio mds refinado para conseguir el saber, pero
consideraba que para que se dé esta intuicién, es preciso que
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acumulemos conocimientos y utilicemos la razén para anali-
zarlos.

Kant, definfa la intuicién como el modo por el cual, el cono-
cimiento se refiere a los objetos inmediatamente. Kant dife-
rencia;

- el contenido de la intuicién, la sensacién o forma de conocer
a través de los sentidos.

- la forma de la intuicién, o intuicién pura. Para Kant, las ma-
temdticas se fundamentan en la intuicién pura, siendo el es-
pacio y el tiempo aspectos de esta intuicién pura.

Para que todas las percepciones se den en la unidad espa-
cio-tiempo, es necesario suponer la contribucién de la esponta-
neidad. Receptividad sensorial y espontaneidad son elementos
claves de la intuicién formal (conexién entre entendimiento y
sensibilidad). En todo caso, Kant reivindica en su filosofia las
diferencias con el empirismo y con el racionalismo.

Jung también hablé del concepto de intuicién considerdndola
como una percepcién del inconsciente colectivo, que se realiza
de forma inmediata y que se presenta con gran certeza y segu-

ridad.

Esta vision de la vida y de la medicina, choca con lo que
Ferndndez-Cruz Pérez Catedritico de la Universidad Com-
plutense de Madrid, dice que impera actualmente entre los
estudiantes de medicina y médicos en ejercicio. Segtin Fer-
nandez-Cruz, la actividad asistencial actual, estd dominado
por lo que él denomina, “La Era del Datismo”, todos son
datos actualmente y todos son algoritmos y a los estudiantes
solo les interesan los datos frios. Han sustituido la pluma es-
tilografica, por el algoritmo.
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Continuando con la Escuela de Heidelberg, fue realmente Wei-
zsicker quien infundié mayor cardcter a dicha escuela junto
con algunos de sus sucesores. Destacarfamos entre ellos a Paul
Christian de quien ya hemos hablado al hablar de la esencia de
la persona.

Asi, en el trabajo con nuestros enfermos, en esa medicina dial4-
gica la terapia por la palabra se ofrece como paliativo a

“La soledad del sufrimiento y al sufrimiento de la soledad”

Alexander Mitscherlich, (1908-1982), se doctord con su maes-
tro Weizsicker en 1941 y fundé con él en 1948 en Heidelberg
la primera Clinica Universitaria de Medicina Psicosomdtica de
una ciudad alemana. Como contintia pasando en muchos pai-
ses, el psiquiatra Kurt Schneider reivindicaba para la psiquiatria
en exclusiva, el campo de la psicosomadtica.

Weizsicker, como toda la escuela, daba gran valor a la biografia
del paciente, como indicara Siebeck, pero también le daban va-
lor simbdlico al 6rgano afectado en cada paciente, relaciondn-
dolo con la causa que justifica su aparicién en cada momento.
De manera resumida podemos decir, que las preguntas claves
para Weizsicker eran:

s il

sPor qué alli:

_ 2 >
sPor qué ahora:

- ¢Qué significa?

Cada médico se enfrenta a una persona que estd sufriendo, esté
enferma o no, en todo caso, se siente enfermo y en este enfer-
mar existen algo mds que emociones y somatizaciones, existe
un entorno social que influye en él, un ambiente ecoldgico vi-
vido con mayor o menor inadaptacién. ;O es lo mismo una
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artritis reumatoide en una paciente que vive rodeada de un am-
biente familiar acogedor, en su ciudad natal, que otra persona,
inmigrante, que se encuentra sola, en una ciudad donde quizés
no hablan su lengua materna y donde incluso se relaciona con
su médico con cierta dificultad? Indudablemente todo esto in-
fluye en la enfermedad, en su evolucién y en su prondstico. El
paciente no es solo una mente y un cuerpo, enfermo o no, es
un ambiente, un ecosistema, que le marca de manera decisiva.

La gran diferencia entre la importancia de la biografia desde el
punto de vista de Freud y la de Heidelberg, es qué para Freud,
la vida son pulsiones e instintos, mientras que, para Heidel-
berg, la vida es un proyecto vital, en el que hay un entorno
que forma parte de la esencia de la persona y en su enfermar, el
socioandlisis.

Podriamos decir que al fisioandlisis, se unen el psicoandlisis, el
socioandlisis y el ecoandlisis, todos gobernados por un espiritu
que los regula.

Para Fernando Lolas, discipulo directo de Paul Christian, cua-
tro son las caracteristicas fundamentales de la Escuela de Hei-

delberg:

- La integracién de lo bioldgico y lo histérico, lo que se ha
dado en llamar Medicina Biogrifica.

- La integracién de lo psiquico y lo somdtico, es decir la Medi-
cina Psicosomatica.

- La relacién de la persona con la sociedad o antropologia so-
cial en sus dos vertientes, en cuanto a salud publica y en
cuanto a la sociedad generadora de patologias.

- La relacién de la medicina con la filosofia, especificamente en

la figura de Max Scheler.
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En el libro de Weizsicker, “Patosofia” o sabiduria del sufri-
miento, explica la evolucién de las enfermedades en funcién
del manejo que el médico haga de su paciente, abarcando desde
un cuidado o sensibilidad préxima, a un distanciamiento del
enfermo que permita a la enfermedad progresar a lo largo de
estas fases:

- Fase-Neurosis, es cuando algtin problema del ello, es decir
del inconsciente, no se resuelve adecuadamente y se mani-
fiesta como un sintoma corporal, como una somatizacion,
que en la mayoria de los casos deberia ser banal, si el médico
manejara de manera adecuada la situacién, informando al
paciente del posible origen de su padecimiento y realizara un
sefialamiento correcto.

- Fase-Bi6sis, a la que se llegaria si no se ha producido un se-
falamiento y el paciente sigue con molestias somdticas. En
esta fase ya hay una enfermedad orgdnica con signos fisicos,
que responde bien a un tratamiento farmacolégico, de ma-
nera que con una receta se puede controlar la enfermedad
brevemente.

- Si no se hace nada de manera mds afectiva que recetarse algo,
podriamos entrar en la Tercera fase o de Esclerosis, en donde
ya se produce la muerte del 6rgano y el proceso se vuelve
irreversible, con lo que ya no es posible su curacidn.

En el Juicio a los Médicos celebrado en diciembre de 1946,
se intentd encausar a Weizsicker de haber colaborado entre
1942-43 con el régimen nazi, acusindole de realizar estudios
de cerebros de nifios discapacitados que habian sido objeto de
eutanasia. La documentacién fue presentada por Metchthilde
Kutmeyer. Fue absuelto de todas estas acusaciones, no llegd ni
a juicio su causa.
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Como es sabido en este Juicio se juzgaron a tres oficiales y vein-
te médicos, de los cuales, se condend a muerte a siete, nueve
tuvieron penas de prisién y siete fueron absueltos. Hemos de
recordar que la mitad de los Médicos en la Alemania nazi, es-
tuvieron afiliados al partido de Hitler, en un momento u otro,
si bien los estudios llevados a cabo por Alexander Mitscherlich,
de los 90.000 médicos que habia entonces en Alemania, solo
algo mds de trescientos, participaron en algunas actividades
con los nazis. Durante los afios de Hitler se promulgaron leyes
como la “muerte caritativa” para los discapacitados mentales y
fisicos y también se justificaron los experimentos en humanos
“por el bien de la ciencia”.

Fue a raiz de este juicio a los médicos, por lo que se elaboré el
primer Cédigo Internacional de Etica, el 19 de agosto de 1947,
bajo el precepto hipocrético de:

“Primun non Nocere”.

en cuyo cddigo se establecian las normas para llevar a cabo
experimentos en seres humanos, considerdndose bésico por
primera vez en la historia, el consentimiento voluntario de la
persona. Este cdigo internacional, consta de diez principios
éticos que fueron redactados por dos médicos norteamerica-
nos que habian sido asesores técnicos en este juicio a los mé-
dicos alemanes. Los doctores Leo T. Alexander (Psiquiatra)
y el Andrew C. Ivy (Fisi6logo). A raiz de este juicio y estas
conclusiones, empezé a tratarse el tema de la Bioética, hasta
que en 1978, se realiz6 el informe Belmont, del que ya hemos

hablado.

Continuando con Weizsicker, podemos decir que consideraba
tres motivos para destruir la vida: la carencia de valor, la com-
pasién y el sacrificio. El concepto de carencia de valor de una
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vida queda un poco confuso, tanto por parte de quien tenga
que enjuiciarlo, como por parte de la persona enjuiciada.

Weizsicker fallecié tras larga enfermedad en 1957, pero no
cabe duda de que su escuela, la de Heidelberg, su manera de
ver al enfermo perdura a lo largo de la historia, ya que puso
negro sobre blanco en todo lo que se habia publicado sobre
Antropologia en los tltimos cien afos, tanto en Espafia como
en toda Europa. Sus ideas y conceptos sobre la forma de ver al
enfermo, se mantiene mds viva que nunca.

Lain, dice, en lo que coincido plenamente, que en todo médico
existe una “laguna antropolégica” debido a la confrontacién
del saber médico y la realidad viva y propia de cada paciente.
Al médico actual, dice Lain, no le preocupa la biografia del pa-
ciente, ni su entorno social o laboral, ya que cree que dispone
de medios farmacoldgicos y técnicos para reponer al paciente
a su estado de salud. Por eso, “el médico dogmadtico” que dirfa
Maranén, el médico de la exaltada y ahora denostada y olvi-
dada medicina basada en las pruebas, el médico del algoritmo
odia las patologias funcionales, las maneja mal, no se ajustan a
sus criterios diagnésticos dogmadticos, no le gusta el paciente,
pues no puede objetivar nada y ademds responderd mal al tra-
tamiento que le haga, con lo que opta por quitarse al paciente
de encima. Fruto de este rechazo inconsciente, el médico crea
resistencias por su poca formacién en antropologia.

En 1961 Rof Carballo decfa:

A la mayoria de los médicos no les interesa la Medicina An-
tropoldgica, se piensan que es una cultura de adorno. Para la
mayoria de los profesionales de la medicina, es una ciencia
ornamental “
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Ya en 1984, Pedro Lain definié la Antropologia Médica como:

“Es el conocimiento cientifico y filosdfico (antropoldgico) del
hombre en tanto que sujeto sano, enfermable, enfermo, sa-
nable y mortal. Ella y solo ella es el verdadero fundamento

del saber médico, aungue a veces no lo sepa el prictico de la
q
sanidad”,

El cuerpo central de la antropologia médica es la morfologia, la
historia, la fisiologia, la psicologia, la sociologia, la ética, la filo-
soffa, la antropologia cultural, la semiologia, la realidad misma
del ser humano.

Fernando Lolas recoge el legado de Rudolf Virchow del que ha-
blé en el primer capitulo al hablar de la medicina como ciencia
social, pero Lolas ademds afade la consideracién de la Antro-
pologia como ciencia biolégica, donde es tan importante saber
qué enfermedad tiene una persona, como qué persona tiene
una enfermedad, es el campo de las neurociencias.

El enfoque de un enfermo debe hacerse bajo una visién episte-
moldgica, con tres prismas muy determinados:

1. Bioldgico, neurociencias, alteraciones bioquimicas.

2. Sociolégico, valorando el entorno en el que se encuentra el
paciente.

3. Histérico y racial, valorando las migraciones que haya sufri-
do él y su familia.

Continuando con Fernando Lolas, considera que lo esencial de

la Antropologia Medica en la actualidad, no es ni debe ser una
doctrina, si no muy por el contrario, es:
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A-Una perspectiva comprensiva y empdtica sobre lo que signi-
fica ser humano, es decir el Humanismo Medico. El Humanis-
mo también debe ser Adaptado, ya que, en una época de globa-
lizacién, el humanismo debe ser comprensivo con las diferentes
tendencias, culturas, religiones, etc. Para Maria Teresa Russo,

de la Universidad de Roma,

‘el humanismo medico es una actitud y saber del médico,
que advierte la necesidad de detenerse a examinar su ac-
tividad, desde el punto de vista ético y antropoldgico, para
asi poder entender la realidad del hombre enfermo y poder
relacionarse con él. No puede haber humanismo medico sin
antropologia”

B- Un modo de concebir preguntas.

C- Es la dimensidn filoséfica de la Medicina.

D- Las artes y las ciencias vinculadas al bienestar y la salud.
E- Tiene como cardcter fundamental su cardcter comprensivo.
F- Es una fusién de racionalidades, discursos y creencias.

G- Su campo de estudio es la visién biopsicosocial con integra-
cién de las ciencias sociales y del comportamiento

H- La reflexién sobre el poder politico y sus repercusiones so-
bre la economia I-Es una medicina que engloba la basada
en pruebas, la basada en valores y la centrada en el paciente

J - Investigacién histérica.

K - Deliberacién ética, de la que mas tarde hablaremos, para
q
poder obrar con Prudencia.

L - Didlogo entre racionalidades e intereses.

M - El cuidado del enfermo y la compasién.

La estructura de la antropologia médica debe ser vista de una
forma temdtica y respectiva.
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De una forma temadtica seria:

La

La realidad del hombre: capaz de enfermar y de curarse
La salud humana, preocupacién habitual del hombre.
La enfermedad humana, conociendo sus patologias.

El acto profesional,

Los horizontes de la actividad profesional, que son la cura-
cién, la muerte del enfermo o su curacién.

Antropologia Medica, entiende al ser humano, desde la rea-

lidad de su “infirmitas” con una necesidad dialégica, funda-
mentada en los encuentros con los demds y su ambiente, donde
el concepto de bipersonalidad, tiene su méxima expresion.

Lolas habla de la “Iriada Psicofisiol6gica”, para referirse a la
fisiologfa, al lenguaje a la biografia con su comportamiento in-
cluyendo incluso a la espiritualidad, como fundamentos de la
Antropologia médica.

Otro punto de vista respecto a la antropologia médica es el
referido al individuo y su entorno:
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El hombre como personalidad individual. El individuo solo.
Solo nacemos y solos morimos. Naturalmente que necesita-
mos a la sociedad y de hecho es uno de los grandes avances
de la evolucién, pero en todo momento hemos de conside-
rar al individuo como una persona independientemente de
la sociedad.

El hombre como persona social. En el libro de Christian y
Haas, de 1949, sobre Bipersonalidad, hablan del concepto
“Fisiologfa Social”, en la linea de unificar tareas, y compartir
metas. Este concepto toma hoy un valor mayor, cuando las
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sociedades se han convertido en mosaicos de grupos, o co-
lectivos, que se diferencian entre si por atributos, positivos o
negativos distancidndose unos de otros por afirmaciones de
derechos y cualidades comunes.

- El hombre como persona histérica.
- El hombre como ejecutor de actos éticos y estéticos.

Dice Fernando Lolas, que la Medicina Antropolégica, como se
entendié en Alemania, habia quedado estancada, sin seguido-
res y sin proyectos. Paul Christian (1910- 1996), maestro de
Lolas y discipulo directo de la Escuela de Heidelberg, tuvo la
oportunidad de acercarse al pensamiento de Martin Heidegger,
pero por diferentes razones no fue asi y Lolas atribuye a ese he-
cho la falta de progresién que tuvo esta Antropologia médica,
en esta fase de la historia.

Visto con perspectiva, reconozcamos que acercarse a la figura
de Heidegger tenia algunas connotaciones y no todas favora-
bles. Martin Heidegger (1889-1976) es considerado el pensa-
dor mds brillante del siglo XX junto a Wittgenstein. Creador
del movimiento existencialista, junto a Kierkegaard, es justo
reconocer que tiene una biografia especial.

Heidegger fue Rector de la Universidad de Friburgo, pertene-
ci6 al partido nacionalsocialista de Hitler desde 1933, afo en el
que Hitler llegé a la Cancillerfa, y fue destituido posteriormen-
te en 1945 por el ejéreito aliado. Fildsofos espafioles, como Or-
tega y Gasset, X. Zubiri, Julidn Marias, reconocen la influencia
del existencialista Heidegger en sus respectivas obras.

Sin embargo, Paul Christian, estaba mucho mds influenciado y
préximo filoséficamente hablando a las teorfas de Jiirgen Haber-

111



FERNANDO MARTINEZ-PINTOR

mas, (1929) miembro de la Escuela de Frankfurt. Habermas ha-
bia publicado en 1953 una obra en la que criticaba a Heidegger,
por su postura proxima al nacionalsocialismo, mientras que él,
se habfa mantenido dentro de la Escuela de Frankfurt préximo
a las teorfas de Marx y Freud, que como es sabido, proponian
un cambio social en el dmbito del entendimiento entre los pue-
blos basado en la comunicacién entre los sujetos, con una ética
comunicativa en el sentido de “Comunidad ideal de didlogo”,
aceptando los “limites de la racionalidad humana” por lo que
las normas aceptables deben estar basadas en el didlogo. Jiirgen
Habermas fue Premio Principe de Asturias en 2003.

No obstante, Carl Friedrich von Weizsiker, sobrino de Viktor
von Weizsicker, comentd afios después, que se habia produ-
cido un encuentro entre su tio y Heidegger en casa del fisico
Werner Heisenberg, en 1935, en la casa que este tenia en la
Selva Negra, poco después de haber recibido el Premio Nobel
de Fisica.

Werner Heisenberg (1901-1976) es conocido en todo el mun-
do por su principio de incertidumbre, fundamental en la teoria
cuantica:

“Es imposible medir simultaneamente de forma precisa la
posicion y el momento lineal de una particula”.

En 1932 le fue concedido el Premio Nobel de fisica.

Heisenberg estuvo a cargo de la investigacién del proyecto de
la bomba atémica, y en 1941 se reuni6 con Niels Bohr en Co-
penhague, con el fin de conseguir que ambos bandos de la gue-
rra retrasaran la construccién de la bomba atémica. Bohr tenia
muchos mds contactos internacionales en ambos bandos que

Heisenberg.
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Al final de la guerra, Heisenberg y otros cientificos, como Carl
Friedrich von Weizsicker, fueron apresados e internados en
una casa de campo en la campina inglesa, llamada “Farm Hall”,
donde los ingleses habian instalado unos micréfonos para escu-
char las conversaciones que tenian entre ellos.

En 1970 le fue concedido a Heisenberg el Premio Sigmund
Freud de prosa académica.

Finalmente parafraseando a Martinez Herndez, veremos que
la enfermedad vista por los Antropélogos tiene las siguientes
caracteristicas:

1.- La importancia del nivel e inquietud cultural del paciente,
asi como las relaciones sociales que mantenga, son bésicos para
comprender globalmente la enfermedad en cada paciente. Es
el déficit de cientifismo lo que perjudica al paciente si observa
que su terapeuta solo le valora como un ente biolégico aislado.
Tenemos que interesarnos por sus formas de vida, hdbitos die-
téticos, etiquetas, la pobreza, las migraciones que ha sufrido su
familia, etc.

Un ejemplo cldsico de como la cultura y el ambiente pueden
influir en el desenlace de una enfermedad es el conocido “Sin-
drome de la muerte por Vudd”, o el libro de Ledén Tolstoi “La
muerte de Ivan Ilich”. En ambas situaciones, la persona se ve
aislada del ambiente social, de sus redes sociales, asocidndose a
una sensacién de pdnico y ansiedad.

La etiqueta que ponemos a nuestros pacientes cuando les da-
mos un diagnéstico y el aislamiento social al que muchos enfer-
mos se ven sometidos por alguna enfermedad, en antropologia
se engloban dentro del concepto de nocebo, por el efecto de
sugestién negativa que ejercen ambas situaciones. Imaginemos
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una persona con unas relaciones sociales pobres, a la que se le
da un diagnéstico mds o menos serio. Esta asociacién de aisla-
miento social y diagnostico o etiqueta, pesaran como una losa
sobre su cabeza, afectando a su estado de dnimo, con aparicién
de ansiedad, catastrofismo, etc.

Todos estos factores acaban repercutiendo en la enfermedad de
tres maneras diferentes:

A.- La construccién social de la enfermedad, cdmo ve la so-
ciedad la enfermedad que tiene nuestro paciente, que no
siempre se corresponde con la percepcién de la enfermedad
que tiene la sociedad. Sin ir mds lejos, la homosexualidad
ha sido considerada hasta hace bien poco una enfermedad,
y hoy es un hecho admitido globalmente sin mayores re-
percusiones. También la Fibromialgia, depende en que
dmbitos se hable de ella, también es una enfermedad con
connotaciones histéricas. En ambos casos, sin duda alguna
estamos ante procesos relacionadas con la cultura

B. Influencia del entorno sociocultural, con las normas higié-
nicas, alimentarias, etc. En la epidemia del 2020 del corona-
virus, se insistia a la poblacién, con la necesidad de lavarse
las manos y mantener una distancia social de dos metros que
impidiera la transmisién del virus.

C.- Conjuncién de otros factores, como el alcoholismo u otras
patologias subyacentes.

2.- La Multicausalidad en las enfermedades, hasta en las micro-
bianas. Todas las enfermedades se ven condicionadas también
por las situaciones higiénico-dietéticas, la pobreza, las desigual-
dades sociales, las condiciones de trabajo y vivienda, etc.
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3.- Particularidades de cada paciente en funcién de su propia
vida.

4.- La teoria universalista de las enfermedades de la medicina
biolégica, no da respuesta a los llamados “Culture-bound Syn-
dromes” o sindromes dependientes de la cultura, de los que ya

hemos hablado.

Profundizando en estos conceptos, expresados por Martinez
Herndez y siguiendo con el campo de actuacién de la Antro-
pologia Médica, Lolas considera, y con esta opinién coincido
plenamente, que la Antropologia médica, se ve complementa-
da con la bioética clinica.

La antropologia medica de tradicién alemana y de la Europa
continental, se reinventa cada cierto tiempo. Recientemente
han aparecido una serie de nombres que de alguna manera se
relacionan con los conceptos de los que venimos hablando de
psicosomdtica y antropologia médica. Me refiero a la aparicién
de las llamadas medicinas “ecoldégicas” o para algunos, pseu-
doecologicas o la Medicina Basada en la persona o el paciente.
En medicina cuando no se nos ocurre nada nuevo, le cambia-
mos el nombre a algo que ya existe. En mi opinidn, algo asi ha
ocurrido o mejor, estd ocurriendo con las llamadas medicinas
ecoldgicas. Todo estd ya expresado por la Antropologia médica
en lo que se refiere a la valoracién del enfermo. Y respecto a
las técnicas a utilizar, todas son bienvenidas si aportan algo y
ayudan, aunque sea poco a la curacién o mejora de nuestros
pacientes.

=
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£ 7.- MEDICINA CENTRADA EN LA PERSO-
NA. MEDICINA HOLISTICA

Paul Tournier (1898-1986) fue un médico ginebrino hijo de
un pastor protestante que ejercia en la catedral de san Pedro de
Ginebra y que murié cuando Paul tenia tres meses. Perdié a su
madre, también, por cdncer de mama, a la edad de seis anos.
Al quedar huérfano de padre y madre, fue cuidado por sus tios,
tanto él como su hermana. En 1923 obtuvo el titulo de Medico

por la Universidad de Ginebra.

En 1940, publicé su primer libro, “Médecine de la Personne”,
en el que expone sus ideas, sobre el hombre al cual considera
algo mds que un ser orgdnico. Es un ser espiritual.

“la medicina de la persona no es una rama mds de la me-
dicina, es una forma de tratar a la persona, poniendo el
énfasis en la cobesion social, los acontecimientos de la vida y
la espiritualidad’.

La Medicina de la Persona;

- es una actitud, no un sistema tedrico.

- es una medicina sistémica, superando la medicina analitica.
- se aplica a todos los profesionales de la salud.

- no es una psicoterapia religiosa, pero se basa en una visién
espiritual de la persona.

- no es una antipsiquiatria ni una medicina alternativa.
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En la Medicina de la persona, estd la esencia de la Antropologia
Medica. Tournier incorpora a la religién en su punto de vista
de la Persona. En mi opinidn, la espiritualidad no debe ser en-
tendida solo como religiosidad, si no en un sentido mds global,
ya que los agndsticos también tienen espiritualidad.

Michael Balint (Budapest, 1986-Londres, 1970), en los afos
sesenta del siglo pasado, planteaba que la medicina puede ejer-
cerse de dos maneras diferentes;

-Centrada en la enfermedad

-Centrada en el paciente.

Este enfoque de Medicina centrada en el paciente ha tenido
diferentes seguidores y apreciaciones diferentes. lan McWhin-
ney (1926-2012) en 1972 postulaba la medicina centrada en
el paciente, es una manera de entrevista por parte del médico
en la cual, este intenta entrar en el mundo del paciente, para
ver la enfermedad bajo su prisma. Un estudio realizado por
McWhinney mostr6 que en las entrevistas los pacientes presen-
taban los siguientes problemas;

- Saber cémo estd funcionando mi organismo.
- Los sentimientos que esta enfermedad me estd produciendo.

- Las expectativas, es decir, que futuro tengo, al padecer esta
enfermedad.

Naturalmente que aqui entra el concepto de amenaza y de su-
frimiento.

- Mis propias ideas sobre la situacién de la enfermedad, desde
el punto de vista laboral, social, legal, etc.
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En la medicina centrada en el paciente, segtin su fundador, lo
bésico es la entrevista, donde el profesional, atina, en el diag-
nostico, primero la enfermedad y ademids las circunstancias
vitales y psicoldgicas del paciente.

Ian McWhinney es uno de los padres de la llamada Medicina
de familia. Formulé nueve principios bdsicos para el ejercicio
de la medicina de familia;

1- El médico de familia estd mds comprometido con la perso-
na, que con el cuerpo de su paciente.

2- El médico de familia, debe comprender el contexto en el que
se produce la enfermedad.

3- El médico de familia debe en cada contacto con su paciente,
intentar ensenar y educar para prevenir enfermedades.

4- el médico de familia, debe considerar al grupo de sus pacien-
tes como una poblacién en riesgo.

5- el médico de familia debe considerarse parte del grupo de
personas a las cuales cuida.

6- el médico de familia, si pudiera, debe compartir el mismo
hdbitat que su grupo de atencién.

7- el médico de familia atiende a us pacientes en el consultorio,
en su casa y en el hospital.

8- el médico de familia debe conceder mds importancia a los
aspectos subjetivos de la enfermedad.

9-el médico de familia debe ser un gestor de recursos.

La llamada “Medicina Holistica” es considerada una pseudo-
terapia cuyo principio bésico reside en los poderes de sanacién
que tiene el propio organismo. Para ello utiliza pricticas cuya
efectividad no han sido contrastada por ningtn autor hasta la

fecha.
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“La medicina holistica, dice poner el foco en la persona y no
en la enfermedad”.

Es evidente su parecido con las ideas de Krehl creador de la
Escuela de Heidelberg. Utiliza como técnicas terapéuticas, la
homeopatia, la acupuntura, la fitoterapia, la aromaterapia, la
nutricion, etc.

Otra medicina ecoldgica es la Medicina Integrativa, combina-
cién de la medicina basada en las pruebas, con medicinas com-
plementarias o ancestrales. El principio bdsico es considerar a
la persona como un todo, utiliza la medicina biorreguladora, la
terapia neural y la acupuntura como técnicas prioritarias.

“Es la prictica de la medicina que reafirma la relacion mé-
dico-paciente, atiende a la persona como un todo, explicando
las pruebas haciendo uso de todas las aproximaciones tera-
péuticas para conseguir la curacion’”.

Esta es la definicion oficial, la que dan los Centros Académicos
de salud para la Medicina Integrativa desde 1999, en la cual
vemos que aparecen conceptos de Antropologia, de medicina
Participativa, etc.

Ciertamente esta medicina integrativa estd agrupando a Uni-
versidades de tanto prestigio como Duke, Georgetow Waizn,
Clinica Mayo y recientemente la junta Estadounidense de Es-
pecialidades Médicas (American Board of Physician Specialties)
ha decidido otorgar una acreditacién en Medicina integrativa a
quienes acrediten una formacién en estas areas.

La palabra Alopatia viene del griego y significa “diferencia de

Padecimientos”. El término fue usado por primera vez en 1841
por Samuel Hahnemann, (1755-1843), pero actualmente en
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los circulos de los homedpatas, se utiliza la palabra alopatia,
para referirse a la medicina occidental, medicina basada en las
pruebas, etc. La palabra contrapuesta de Alopatia es la Homeo-
patia (curacién por los semejantes).

=
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& 8.- AXIOLOGIAY BIOETICA

El termino valor fue acunado por K.W.M. (Bill) Fulford, pro-
fesor de Filosofia de la Universidad de Warwick (al norte de
Londres) en 2004, definiéndolos como Complejos y Diversos.
Un valor es una cualidad de un sujeto, o de un objeto. Es una
cualidad agregada a las caracteristicas fisicas o psicoldgicas tan-
gibles del objeto. Es pues, una interpretacién subjetiva de un
hecho o de un objeto.

Platén (427-347 a. Cristo) fundador de la Academia de Atenas,
maestro de Aristdteles, creador de la “Doctrina de las Ideas”, que
para Diego Gracia (13) es en realidad, el mundo de los valores
descartaba el subjetivismo de las emociones y por ende la plura-
lidad en los valores, de manera que todo el mundo deberia tener
la misma idea y los mismos valores en base a la racionalidad. Los
sentimientos individuales no cuentan ya que aportan un subje-
tivismo sin duda biogréfico que no debe ser tenido en cuenta.

En la pintura de Rafael Sancio, llamada la “Escuela de Atenas”,
se ve a Platén y Arist6teles caminando. Platén lleva en la mano
un libro llamado Timeo, que recoge sus didlogos, muchos de
ellos basados en las conversaciones que habia tenido con Sécra-
tes, su maestro. Timeo estd dividido en tres partes, la primera
dedicada al estudio del cosmos, la segunda al estudio de la ma-
teria y la tercera a reflexionar sobre el hombre. En esta tercera
parte se cita el concepto, por primera vez utilizado, de “scala
naturae” referido a que todos los animales que pueblan el pla-
neta son producto de la degradacién del ser humano.
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También, en uno de los didlogos que lleva por titulo Fedro,
Platén dice;

“El mayor error que puede cometerse en el tratamiento de las
enfermedades es que existan médicos para el cuerpo y médicos
para el alma, cuando no es posible separar una de otro”

En el cuadro citado, estd representada también la figura de
Aristételes llevando un libro, que lleva por titulo “Cartas a Ni-
cémaco”. En este libro se utiliza por primera vez, la palabra
Antropologia, definida como al estudio del hombre.

Aristételes, en contraposicién a Platdn, en estas Cartas se re-
fiere también al concepto de “Scala Naturae” pero en sentido
contrario al de Platén, ya que dice, que el ser humano es el
producto de una evolucién ascendente de los animales.

El concepto de “Scala Naturae” duré hasta el siglo XIX, lo que
nos da una idea de la influencia de la escuela de Atenas en la
historia de la humanidad.

El 19 de abril de 1529, seis principes y catorce ciudades libres
alemanas, del Sacro Imperio Romano-Germadnico, presentaron
una protesta, llamada “Protesta de Espira”, en la que protesta-
ban por el edicto que habia promulgado el Emperador Carlos
V, segtin el cual, se anulaba la tolerancia religiosa del luteranis-
mo en los principados alemanes.

Este documento de protesta estd considerado uno de los do-
cumentos mds importantes del protestantismo, del cual toma
su nombre. Los principes y las ciudades libres, lo que estaban
reivindicando en la Protesta de Espira, es una visién diferente
de la iglesia, respecto a los valores espirituales y religiosos esta-
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blecidos por Roma. Estaba naciendo el pluralismo axiolégico,
acabando al mismo tiempo, con la ideacién dnica racional que
habfa marcado Platén hasta ese momento.

Para Diego Gracia, la clave estd en el “Constructivismo Axiol4-
gico”, es decir, los valores de los hechos y de las personas, estin
condicionados tanto por la razén como por las emociones, de
manera que los valores son aprendidos de la realidad donde
tanto la razén como las emociones, juegan papeles determi-
nantes. Como dice Kierkegaard, en la elaboracién de un valor,
interviene, la autorreflexién en la que participan las emociones
vividas relacionadas con el hecho y la racionalidad, ademds de
la voluntad y la libertad.

Una vez realizada la “valoracién” de un hecho o un objeto, se
memoriza en la profundidad de la corteza, en forma de me-
moria implicita o procedimental. Es decir, en la valoracién de
algin hecho u objeto participan tanto la racionalidad, como las
emociones relacionadas con el hecho y la voluntad y la libertad
de accién. Es una “Légica Limbica” aprendida, por lo que po-
demos colegir, con Kierkegaard que los valores son un atributo
del espiritu.

En base a esta l6gica limbica, establecemos dos tipos de valores;

1.- Los valores intrinsecos que son la verdad, la justicia, la paz y
el amor, etc. que parecen bastante comunes a todas las per-
sonas e inamovibles. Comte Sponville dice que el amor es
el valor supremo. Lépez Ibor habla de valor intrinseco para
referirse al sufrimiento. Los valores intrinsecos no se pue-
den medir, no tiene precio. Las sociedades que potencian
los valores intrinsecos son sociedades cultas. Lolas considera
a la enfermedad un valor de la medicina
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2.- Los valores instrumentales, que son todos los demds. Pue-
den ser materiales (el dinero, vestidos, casas, coches, la co-
mida, etc.) o espirituales (afecto, honor, fidelidad, convic-
ciones religiosas, ideas politicas, sexualidad, etc.), el valor
que demos a una persona o a un cuadro, por ejemplo. Las
sociedades que potencian los valores instrumentales son so-
ciedades civilizadas. Los valores técnicos, son valores ins-
trumentales. Es el valor proleptico del dolor (que se antici-
pan aspectos del futuro que linealmente, tendrian que venir
después). Para Lolas, el dolor y la belleza tienen en comin,
que en ambos hay percepcién y vivencia. Cada uno sufre
el dolor de una manera, lo mismo que la belleza y depende
de las vivencias que haya tenido la persona para afrontar el
dolor o sentir la belleza. El dolor, es pues, una construccién
cultural.

Es muy probable que exista un valor miximo que quizds se
resuma en la frase de Kant:

“trata a cualquiem como a un ﬁn en si mismo y no solo como
un medio”

Scheler (32) distinguié cuatro tipos de valores,
Los sensibles
Los vitales.

Los espirituales.
Los religiosos.

Para Scheler también los valores tienen una jerarquia, y asf los
vitales y espirituales serfan de rango superior, a los religiosos y
sensoriales. Se tiene que “preferir” un valor a otro, dice Scheler,
preferir es elegir lo mds importante, debemos preferir o elegir
el valor superior al inferior.
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En ocasiones, la persona, se siente incapaz de “apetecer” los
valores més elevados es lo que Scheler llama “impotencia del
espiritu”, que da lugar a la “ceguera axioldgica’, que puede ser
tanto individual como social.

Trasladando el tema de los valores a la esfera médica, podemos
clasificar los valores, como;

l.-

El valor técnico, que hace alusién a la fundamentacién
técnica que cada terapeuta desde el punto de vista técnico
debe tener. Es el concepto de la antigua Grecia, de Téch-
ne, de accién eficaz que se opone a las praxis de Arist6teles
que se refiere a la accidn, propiamente dicha. Es exigible a
cada profesional que sus actitudes terapéuticas estén basa-
das en sus conocimientos, no en la informacién de algun
tema sino en una informacién organizada, es decir en un
conocimiento estructurado que busca hacer el bien, un sa-
ber practico para resolver los problemas de cada dia. Son
valores instrumentales.

El segundo valor a destacar dentro de la esfera médica, es
el valor moral. El valor moral viene determinado por el uso
de una actitud terapéutica, es decir realizamos una deter-
minada actitud terapéutica porque lo hace un determinado
protocolo. Podemos fundamentar una decisién terapéutica
porque la tradicién o las costumbres nos lo permiten o nos
obligan. Tal es el caso de la utilizacién del término, “por
protocolo”, las cosas se hacen porque un determinado grupo
profesional asf lo marca, no porque se halla demostrado que
esta forma de actuar sea mds beneficiosa para los pacientes,
como dicen los ochocientos epidemidlogos liderados por
Sander Grenland. Estos valores morales, son evolutivos,
dependen de la evolucién cultural para ir modificindose.
En ocasiones los valores morales entran en conflicto con
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las nuevas necesidades y los nuevos conocimientos que se
van adquiriendo por parte de la sociedad. Se hacen las cosas
porque estd bien visto hacerlas asi dentro de nuestro grupo
social. Usamos firmacos antiguos porque los aprendimos y
nos han ido dando buenos resultados. Programamos cesd-
reas porque pensamos que la paciente estard mejor atendi-
da, etc. El valor moral, es subjetivo y cambiante. Los valores
morales de la persona estdn en nuestro cerebro como una
memoria a largo plazo, de tipo implicito o inconsciente y
en consecuencia, produce respuestas automdticas, sin re-
flexién.

3.-Pero el valor ético, el tercer valor fundamental, debe ir acom-
panado de la justificacién moral. La moralidad se diferencia
de la bioética en que ésta justifica la moralidad. Es preciso
razonar y deliberar sobre lo que estamos haciendo. La ética
sobrepasa las costumbres y las tradiciones de la moralidad,
para entrar en el mundo de la cognicidn, de la confrontacién
dialéctica. El sufrimiento, para Lépez-Ibor es un valor ético.
Los valores Bioéticos de la medicina se relacionan indudable-
mente con el lema de la ilustracién del siglo XVIII, “Sapere
Aude”, jatrévete a pensar!! y después obra con prudencia.
También esta ética, esta justificacién moral que se opone a
los usos y costumbres, se relaciona con el concepto expuesto
brillantemente por Alexander Solzhenitsyn en la Universi-
dad de Harvard en 1978, referido a la sociedad occidental

“El declive de la valentia, la merma de coraje, acentuado por
la inflexibilidad y la colera. En tiempos pasados, la perdida

de coraje era el comienzo del principio del fin”
La persona realiza una actividad diaria que podriamos englobar

bajo el término de “movimiento”, sicuiendo a Lolas en Heidel-
g
berg. El movimiento no debe entenderse como algo mecdnico,
g g
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si no como la realizacién de algo, para algo y no solo por algo.
El movimiento, asi entendido no tiene solo una manifestacién
exterior, sino una dimensién interior y subjetiva, es el moverse
para algo. Es la “accién genérica humana”, conseguir la pleni-
tud de la intencidn, llenarla de placeres y producir en los demds
una armoénica alegria y que ademds produce en la conciencia de
quien la realiza un valor correcto, justo y apropiado. Es hacer
lo justo, lo apropiado y lo bueno. Es una perspectiva compren-
siva, empatica y adaptada, de lo que significa ser humano. Es
decir la idea bdsica de la Antropologia Medica de Weizsicker es

“Pedir y dar ayuda, en reciprocidad y solidaridad”

Integrando diversas percepciones sobre el ser humano, lo cien-
tifico-natural y lo moral-social. El pedir y el recibir ayuda,
puede considerarse una constante cultural de la humanidad.
Y supera el reduccionismo mecdnico de la medicina cientifi-
co-académica.

La reciprocidad y la solidaridad son los principios rectores de
la Medicina de Heidelberg. La reciprocidad es un balance entre
sanos y enfermos, cada uno aportando sus valores y conoci-
mientos.

Fernando Lolas habla de “Conducta Implicita”, para referirse a
la propiedad de decir, sin hablar, concordar sin acordar, aunar
esfuerzos sin vencer ni convencer, lo que conlleva una armonia
que solo se nota cuando se altera.

La primera persona que utiliz6 el término de Bioética fue Fritz
Jahr, (1885-1953) pastor alemdn protestante, quién en 1927,
publicara en la revista Késmos, un articulo con el titulo de
“Bioética” inspirado en Kant. Sorprendentemente en ese arti-
culo, Jahr ya se referia a la importancia de preservar el medio
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ambiente, e incluso en otro articulo publicado mds tarde en
1934, hablé del “imperativo bioético”, parafraseando a Kant,
con su “imperativo categdrico’.

Sin quitar importancia a la figura de Jahr, debemos reconocer
que Kant (1724- 1804), en su obra La Paz Perpetua (1795), ya
se refiri6 a la moral y a la ética sin citarlas como tales, propo-
niendo una alianza de naciones para lograr que cualquier pais
que obtuviera un beneficio, de la materia que fuese compartido
con todas las demds naciones. En esta obra Kant se preocupaba
asi mismo, del medio ambiente.

Como hemos dicho, en 1947 a raiz del “Juicio a los Médicos”
de Nuremberg celebrado entre 1946 y 1947, dieciséis entre
cientificos y médicos fueron declarados culpables y concreta-
mente siete fueron ejecutados por transgresiones al derecho in-
ternacional y natural. A raiz de este juicio, se public6 un cédigo
de ética médica, donde se establecia por primera vez, el con-
cepto de consentimiento voluntario de la persona para poder
realizar experimentos con ella. Este c6digo no fue aceptado por
las Naciones Unidas hasta 1974, en los siguientes términos;

“nadie serd sometido a tortura o a tratamiento o castigo cruel,
inhumano o degradante. En particular, nadie serd sometido
a experimentacion médica o cientifica sin su consentimiento

libre”

Llama la atencién qué en este articulo, que corresponde al nd-
mero 7 de los acuerdos de la Asamblea General, se hace men-
cién tanto a la experimentacién medica como a la tortura. En
la practica diaria, yendo aun algo mds lejos, podriamos relacio-
nar estos dos conceptos con los de paternalismo, competencia,
ensayo clinico y método cientifico. ;Tiene el paciente, compe-
tencia, conocimientos informacién, para decidir someterse a
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un ensayo clinico o se estd ejerciendo sobre él un paternalismo
fuerte imponiendo un tratamiento experimental? Quizis la res-
puesta esté en los conceptos de informacién y de conocimiento.

En 1970, Van Rensselaer Potter (1911-2001) oncélogo esta-
dounidense, utiliz6 el mismo término de Bioética, para referir-
se al dialogo que tiene que establecerse entre las ciencias experi-
mentales y las humanitarias, en una ética general en solidaridad
con la biosfera.

“Solidaridad biosférica con todos los seres vivos a fin de pre-
servar y salvar el planeta”.

Qué duda cabe, que esta propuesta se entronca con el concepto
de Charles Percy Snow, de “las dos culturas”, la humanista y la
cientifica. Potter precisaba ya entonces, que deberia haber una
ética dedicada a los temas de la salud.

Como sabemos, también Habermas, construyo una ética ba-
sada en el dialogo, y en el “reconocimiento de los limites de la
racionalidad humana” postulando que las normas aceptables,
deben ser aquellas, resultantes del dialogo, exentas de condicio-
namientos empiricos-histéricos.

La Bioética en palabras de Javier Sddaba, es una hidra con mu-
chas cabezas, interdisciplinar, que cuida la relacién médico-pa-
ciente, bajo un prisma social, de ida y vuelta, valorando cémo
influye la sociedad en el enfermo y el enfermo en la sociedad.

Para Sddaba se pueden distinguir tres niveles de Bioética, arti-
culados entre ellos:

1. Bioética general, que se ocupa de cuestiones preliminares,
como los modelos antropoldgicos, teorias éticas, etc.
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2. Bioética especial, que se ocupa de problemas singulares,
como eutanasia, aborto, fecundacidn, etc.

3. Bioética clinica, que discute los casos particulares que pue-
den darse a nivel de enfermo, donde las neurociencias jue-
gan un papel fundamental.

Javier Sddaba utiliza el término de Bioética afirmativa para re-
ferirse a la ciencia que se ocupa de mejorar las condiciones de
vida, de todas las vidas. El fin de la bioética es la buena vida que
evita el sufrimiento en lo posible y para ello debe ocuparse de
manera central de las ciencias empiricas que utilizan el método
hipotético-deductivo, tales como la biologia, la genética, la epi-
genética, las neurociencias, la inteligencia artificial, el transhu-
manismo y la salud. De eje central o centro fundamental de la
bioética, cuelgan dos ramas, la Medicina y el Derecho.

Diego gracia, define la Bioética como;

“la ciencia que estudia los deberes y tiene como funcion fun-
damental promover los valores”.

En 1978, el Departamento de Salud y Bienestar de los Estados
Unidos, emitié un informe conocido con el nombre de “Infor-
me Belmon”, nombre adoptado del centro donde se realizé la
reuniéon, cuyo encabezamiento era:

“Principios éticos y pautas para la proteccion de los seres hu-
manos en la investigacion”

En este informe se pusieron de manifiesto los principios funda-
mentales de la ética, disefiados por Tom Beauchamp, Profesor
de Filosofia de la Universidad de Georgetown (Universidad de
los Jesuitas de Washington) que son;
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1.- Autonomia (del griego auto y nomos-ley, ley de uno mis-
mo) es la facultad de la persona de poder obrar segiin su crite-
rio, con independencia del deseo u opinién de otros. Fue Kant
el primero que le dio esta acepcién a la palabra autonomia,
antes solo habia tenido un significado politico referido exclusi-
vamente a las ciudades, en la Grecia antigua.

En el siglo XIX y XX a la palabra autonomia se le da también
un sentido juridico, considerando que una persona es auténo-
ma, juridicamente hablando cuando, tiene la informacién del
hecho, tiene la capacidad vital para entender lo que se le explica
y estd libre de coacciones.

La autonomia ética, no es lo mismo que autonomia juridica
Este concepto de autonomia ética se relaciona directamente
con el concepto de competencia, como hemos dicho antes. Ser
persona a diferencia de ser naturaleza, es ser un sujeto moral
auténomo. La autonomia es sustantiva a la persona, si bien es
verdad que las personas pueden realizar acciones no auténo-
mas. Podemos considerar que una accién es auténoma cuando
cumple tres condiciones;

a.- Intencionalidad en el sentido de Brentano, es decir, todas y
cada una de las relaciones que la vida psiquica del individuo
tiene con su mundo, tienen un fin. La intencionalidad va
muy unida al concepto de esperanza y de proyectos opo-
niéndose al nihilismo.

Franz Brentano (1838-1917), introdujo el concepto de “in-
tencionalidad” para los fenémenos psiquicos. Se dice que es
el precursor de la fenomenologia e incluso del psicoandlisis.
La intencionalidad, postula que todos los fenémenos psi-
quicos tienen un fin. La intencionalidad, son todas y cada
una de las relaciones que el individuo tiene con su mundo.
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Mas tarde, Merleau-Ponty, puntualizaba que el individuo es
consciente del mundo a través de su cuerpo. Brentano con-
sideraba al dolor, al odio, al amor, a la emocién, a los afectos
como fenémenos psiquicos, en los que en todos hay una in-
tencionalidad. Es decir, incluso en el dolor, entendido como
sufrimiento.

b.-Conocimiento, no solo informacién.

c.-Y, sobre todo, el hecho de que no haya control externo.
Existen diferentes maneras de controlar a una persona,
que de menos control a mayor control serian; la coercidn,
la manipulacién, la persuasion y la autenticidad. Muchos
autores consideran a la autenticidad como la caracteristica
mds importante de la autonomia, y que podriamos definir-
la como

‘el control interno que la persona hace sobre sus acciones”

Cuando una persona lleva una vida determinada, pero reali-
za alglin acto contrario a su linea conductual, por ejemplo,
una persona que quiere dejar de fumar, pero no es capaz de
hacerlo, etc., estaria condicionada su autenticidad por su im-
pulsividad, de manera que la persona impulsiva no se puede
considerar autentica en su vida, al no ser auténomo. Algunos
autores consideran no auténomas conductas que van contra
el sistema de valores establecido de una persona, siempre que
esta no lo haya rechazado expresamente. El concepto de reac-
tancia psicoldgica se relaciona directamente con el de auten-
ticidad, ya que la reactancia psicoldgica consiste en hacer las
cosas que uno no quiere hacer, incluso lo contrario a lo que
se desearia hacer. Existe un cuestionario validado al castellano
por Luis de Rivera que nos mide el grado de reactancia psico-
légica de las personas.

134



DISCURSO DE INGRESO

2.-El segundo principio ético, del informe Belmont, estd re-
presentado por la Justicia. Para Diego Gracia, la justicia, la jus-
tificacién es inherente a la condicién humana, ya sea medico
paciente, sano, enfermo, la persona tiene que estar justificando
sus actos y justificindose ante si mismo.

3.- El tercer principio es la beneficencia, definida como la ayu-
da desinteresada a otras personas. Una beneficencia no pater-
nalista es aquella que intenta ayudar a los demds siempre que
ellos lo pidan o la acepten, por lo que lleva asociado siempre,
el consentimiento informado del paciente. El paternalismo es
una mezcla de beneficencia y poder, si bien en el paternalismo
se puede no aceptar los deseos de esa persona, en el principio de
beneficencia esta aceptacién y deseo del paciente son conditio
sine qua non,

4.- El principio de No Maleficencia o mala voluntad o inten-
cién hacia los demds. Nunca es licito hacer el mal. En el Jura-
mento Hipocrético, figura en dos ocasiones la expresién “en
beneficio del enfermo”. Hemos de recordar, que Hipdcrates
conocié a Sécrates y puede considerarse discipulo suyo. Para
Lolas, los principios de la Bioética son aplicables, tanto al pro-
fesional que intenta ayudar al enfermo como al enfermo, que
no debe buscar beneficios en su enfermedad, es lo que se ha
dado en llamar “Bioética de la Reciprocidad”

En 1997 organismos oficiales internacionales firmaron un
acuerdo que se llamé “Carta de la Tierra”, en el que se hacia
una declaracién global para conseguir un mundo sostenible.
Para ello se mencionaban una serie de caracteristicas, encami-
nadas a proteger el planeta:

- Proteccién del medioambiente.
- Vigilancia de los derechos humanos.

- Buscar el desarrollo igualitario de las sociedades.
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- Buscar la paz.
La Real Academia Espanola, define la bioética como;

“Es la disciplina cientifica que estudia los aspectos éticos de la
medicina y la biologia en general, asi como de las relaciones
del hombre con los restantes seres vivos”

Debemos considerar, que en la medicina actual han aparecido
otras ciencias que la condicionan de alguna manera, tales como,
la teologia moral, la filosofia las ciencias sociales, asi como las
ciencias bioldgicas, por lo que, siguiendo a Fernando Lolas,
podriamos redefinir a la bioética, como;

“El estudio de los juicios de valor, que determinan la conduc-
ta de las personas en relacion con la vida y las técnicas que
la afectan”

La Bioética no son valores tedricos si no que se tienen que apli-
car, por eso es preciso Deliberar sobre ellos para que fruto de
esta deliberacién podamos obrar en base a unas normas de éti-
ca, que tendrdn, qué duda cabe, como principio bdsico, la Pru-
dencia. La Valoracién y la Prudencia, son atributos del espiritu.

En el campo de la medicina recordemos que la palabra delibe-
racién viene del latin deliberare, de=de arriba abajo, liberare=pe-
sar, es decir pesar como si se tratara de una balanza, pesar los
diferentes datos o hechos que tenemos, considerando los sin-
tomas que presenta el enfermo sus valores intrinsecos e instru-
mentales y nuestro deber hacia el paciente que serd la respuesta
a la pregunta, ;Qué debo hacer? y después de la deliberacién
debemos obrar con Prudencia (del latin pro=hacia, delante vi-
dere=ver, entia=cualidad de un agente)
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La deliberacién, se basa en nuestra memoria de trabajo, en
nuestro lenguaje y también en nuestra capacidad de razona-
miento. A este proceso se le conoce con el nombre de “delibe-
racién Interna”.

La deliberacién tiene tres fases

1.- Examen de los hechos, identificando el problema moral.

2.- Valores en juego. Hemos visto que en sociedades heteroge-
nias, los valores son diferentes para las diferentes personas.
Hay una pluralidad de valores, por lo que en el proceso
de deliberacién se deben tener en cuenta esta diversidad de
valores.

3.- ;Qué debo hacer? Examinando los valores que entran en
competencia, tomar una decisién. Diego Gracia dice que el
Hombre es un ser deliberante.

La toma de decisiones nos separa de los animales. El ser hu-
mano se mueve en el futuro. La decisin, tras un proceso de
deliberacién es una caracteristica del ser humano. Los animales
viven en el presente. Nosotros estamos siempre en el futuro.
Por eso el tiempo para Bergson es ese instante en el que se unen
el pasado el presente que vivimos y el futuro.

Lo que domina el paisaje mental cuando nos enfrentamos a
una decisién es el conocimiento de la situacién sobre la que
tenemos que decidir. Imdgenes de las mdltiples opciones con
multiples resultados son activadas. Es una creacién continua
de combinaciones mezcladas con el conocimiento previo. J. P.
Changeux del Instituto Pasteur de Parss, ha propuesto el térmi-
no de neuronas “Generadoras de Diversidad”, para las estructu-
ras prefrontales que realizan esta funcién que requiere un enor-
me almacén. Por un lado, estdn las emociones que sentimos en
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ocasiones pasadas cuando hicimos aquello, por otro lado, la
valoracién de las ventajas y los inconvenientes, decir, la valora-
cién emocional de la situacién y por otro la racionalidad.

Kreschmer (1888-1964) denominé en 1945 Hipobulia al pa-
ciente que no tiene capacidad de tomar decisiones y su con-
ducta se basa mds en impulsos que en decisiones. Es como una
enfermedad de la voluntad.

Ernest Billod utilizé el termino de Abulia por primera vez en
1847 para referirse a los pacientes que mentalmente realizarfan
alguna accién, pero sin embargo se ven incapaces de hacerlo
por falta de fuerzas.

Creé asi mismo, la expresién “Enfermedades de la Voluntad”
para referirse la Psicastenia de . Janet, a la abulia y la procras-
tinacién, con el “Taediun Vitae”, como caracteristica afiadida,
todas ellas enfermedades muy presentes en los pacientes con
un sindrome de sensibilizacién Central. La procrastinacién en
Espana estd muy representada en la obra del romdntico Maria-
no José de Larra (1808-1837), con el “Vuelva usted manana”,
donde acusa a los espanoles de la época, de perezosos.

Para Schopenhauer, la vida es deseo, de ser, de tener, de apa-
rentar, y dice Josefa Ros Velascco, que cuando no hay ningtn
deseo aparece el aburrimiento.

Fernando Pessoa, define el aburrimiento como

“La grave enfermedad de sentir que no vale la pena hacer
nada”

Siguiendo con Josefa Ros, el aburrimiento es un sintoma, solo
es una enfermedad cuando se hace crénico (en ingles, Chonic
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Boredon). Es [ ‘ennui de vivre, en el que ya nada parece merecer
la pena.

En el siglo I antes de Cristo, Lucrecio (Titus Lucretius Ca-
rus, 50 anos a.C.) y anteriormente en el siglo IV a. C. Epicuro
de Samos (341 antes de Cristo) fundador del epicureismo, in-
trodujeron conceptos como el Taedium Vitae. Posteriormente
Séneca, ya en el siglo primero después de Cristo, traducird el
Taedium Vitae, como “siempre lo mismo” y San Agustin (siglo
IV) adoptari el termino del Tedio de la existencia.

En 2012, la dra Adrienne Eastwood de Ontario, Canada, defi-

nié el aburrimiento como;

“un estado de aversion que ocurre cuando no somos capaces
de comprometernos satisfactoriamente con la informacion
interna (pmmmimtox, sentimientos) o la z'nformacz'o’n ex-
terna, requerida para tomar parte en una actividad saatis-
Jactoria”

Estudios recientes muestran que;

1.- los hombres y los jévenes son mas propensos al aburrimien-
to que las mujeres

2.- las personas mayores se aburen menos

3.- la irascibilidad, como ya dijera G. Sand, se relaciona con el
aburrimiento, asi como la hostilidad.

4.- Los procrastinadores se aburren mas.

5.- Los sintomas funcionales son mas frecuentes en las personas
que se aburren mas

6.- El aburrimiento se asocia con falta de concentracidn.

7.- para los psicoanalistas, el aburrimiento se asocia con falta
de deseo.
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8.- los procesos relacionados con el aburrimiento, se relacionan
con la insula.

9.- Diana Compolongo en 2015 llamo la atencién del hecho
de empezar a medicar personas cuyo sintoma era el aburri-
miento, lo mismo que se estaba haciendo con la motivacién,
el fracaso escolar, la desatencidn, la hiperactividad, etc.

10.- Quizés el concepto de aburrimiento, no estd muy lejos del
concepto de nihilismo. Como tampoco los conceptos de
ilusién, esperanza, deseo no son muy diferentes desde el
punto de vista psicofisioldgico.

Para Arist6teles existen dos tipos de razonamiento;

A.- Analitico o Apodictico, cuya verdad es indiscutible, como
el teorema de Pitdgoras.

B.- Dialéctico, que Aristételes lo llamé “Deliberacién”, que
tiene como resultado la toma de decisiones prudentes, que
no son necesariamente ciertas y verdaderas. Es el razonar
didlectico, que trae como resultado la Prudencia.

En el proceso de deliberacién intervienen experiencias pasadas
que han producido un aprendizaje mediante prueba y error.
Obviamente delante de nuevas situaciones, lo aprendido no
tiene en experiencias pasadas no interviene, entonces se deno-
mina, deliberacién cognitiva, en la que en el proceso de deli-
beracién, se representan mentalmente los posibles resultados
futuros.

Cuando en el proceso de deliberacién, intervienen experiencias
pasadas, los procesos cognitivos que intervienen se denominan

“Memoria de Trabajo”, descrito por Alan Baddeley;

‘almacenamiento transitorio de representaciones relevantes
para tareas que se han de usar en el trabajo mental”
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Para concluir, podemos decir, que en el proceso de deliberacién
interviene

1- La memoria de trabajo que mantiene representaciones tem-
porales integrando diversos tipos de representaciones. Tiene
una capacidad limitada, en funcién de la calidad y no de la
cantidad de representaciones almacenadas.

La memoria de trabajo tiene como cuartel general a corteza
prefrontal, donde reside la cognicién deliberativa.

Los grupos de informacién almacenada se denominan esque-
mas (termino creado por Frederic Bartlett)

Los estereotipos de edad, raza, genero, etnia son esquemas que
influyen en como interactuamos con gente de distintos orige-
nes. A los esquemas se les ha llamado los ladrillos que sustentan
la cognicién

2- Funciones de control ejecutivo., que se ocupan de recuperar
recuerdos, orquestan la informacién sensorial, con lo cual se
realizan las funciones de, Pensar, razonar, planificar y decidir.
Obviamente estas acciones son prospectivas, realizan prediccio-
nes y son usadas para alcanzar objetivos.

3- El lenguaje estd muy relacionado con el proceso deliberati-
vo. Denominamos lenguaje a;

“La capacidad de usar sonidos de manera flexible o simbolos
visuales para de forma espontdnea indicar cosas sobre el pre-

sente el pasado o el fututo”

segin nos dice Joseph Le Doux, solo los seres humanos pueden
recurrir a la sintaxis para transmitir a otro humano cuando y
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donde un tipo de depredador fue visto. La definicién hace alu-
sién también a “simbolos visuales” es decir no solo al lenguaje
verbal.

En la mente humana conviven, en general con buena tolerancia
mutua, dos conceptos. La deliberacién con razonamiento y la
intuiciéon. Hablaremos de ella a continuacién.

Daniel Kahneman, psicélogo de formacién publicé en 1979
un trabajo con el titulo de “Teoria de las perspectivas”, segun la
cual, los individuos toman decisiones en situaciones de incer-
tidumbre, que se apartan de los principios bdsicos de probabi-
lidades, lo que él denominé “atajos heuristicos”. En su tltimo
libro “Pensar rdpido, pensar despacio” relaciona los dos con-
ceptos de intuicién y deliberacién, llegando a decir que;

‘nuestras intuiciones son deficientes y estdn llenas de sesgos”.

La cognicién depende en gran parte de la corteza cerebral, lo
que llamamos neocértex, que tradicionalmente esta dividido
en occipital, temporal parietal frontal.

Los recuerdos se almacenan en el lébulo temporal, que no es
solo el neocértex temporal si no regiones mds mediales; hipo-
campo, regién pirirrinal, parahipocampal, y la entorrinal. Estas
dreas intervienen en la memoria semdntica (reconocimiento de
objetos) y a la memoria episddica ( que es la base del recuerdo
de sucesos episodios de nuestras vidas)

Pero el 16bulo temporal medial no solo se ocupa de la me-
moria si no también en la percepcién, por lo que al 16bulo
temporal se le considera integrador del drea de percepcién y
memoria.
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Los recuerdos semdnticos ademds de en el 16bulo temporal se
almacenan en parte del lébulo parietal, y en ciertas dreas del
lenguaje para guardar etiquetas semdnticas, palabras, para ob-
jetos y conceptos.

El 16bulo temporal estd intimamente relacionado con el lébulo
occipital donde llegan las vias de la retina, en la regién occipital,
para el reconocimiento de objetos, para la memoria semdntica,
esta es la clave de la memoria semdntica, ya que la percepcién y
la memoria, comparten circuitos.

=
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9.- MEDICINA BASADA EN LAS PRUEBAS

David Lawrence Sackett (14) (1934-2015) fue un epidemid-
logo estadounidense afincado en Ontario, que a finales de los
afos ochenta y principios de los noventa, inicié una serie de
publicaciones tendentes a criticar la falta de rigor que tenian
muchos de los trabajos que se estaban publicando en las dife-
rentes revistas médicas internacionales.

Desde 1993, Sackett presidié el prestigioso Centro Cochrane y
a partir de 1994 el Centro de MBE (Medicine Based Evidence)
en Oxford, donde trabajé hasta su jubilacién en 1999.

En 1994 publicé el libro “Epidemiologia Clinica”, donde pro-
ponia una serie de normas y gufas, encaminadas a mejorar la
metodologia de las publicaciones, criticando la experiencia
como modelo de conducta terapéutica y apostando por el valor
de los ensayos clinicos controlados con méximo rigor metodo-
16gico, tanto en lo que hacia referencia a los tratamientos como
en los métodos de prevencién de algunas enfermedades.

Psteriormente en 1995, publicé en la revista JAMA un trabajo
que llevaba por titulo:

“Users” guides to the medical literature. II. How to use an

article about therapy or prevention. A. Are the results of the
study valid? Evidence-Based Medicine Working Group.”
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Con el que se daba paso al nacimiento de la Medicina Basada
en las Pruebas.

Algo que no se ha tenido en cuenta en la aportacién de Sackett
es que en su libro Epidemiologia Clinica dice:

“nosotros no debemos olvidar nunca, que los datos que reco-
gemos en la sala de exploracion y en la cabecera del enfermo,
son mucho mds titiles, que las pruebas complementarias que
solicitamos”

destacando el mismo autor, el hecho, aparentemente contra-
dictorio, de la presencia de “desacuerdo clinico” referido tanto
a dos clinicos diferentes ante un mismo paciente, como a un
mismo observador en dos momentos diferentes.

Pero Sackett, sorprendentemente en otro momento de su libro,
también dice:

“las observaciones en la cabecera del enfermo no son las tini-
cas que estdn sujetas a desacuerdos clinicos, ya que las inter-
pretaciones de las pruebas diagndsticas estdn también sujetas
a este desacuerdo, siempre que éstas se basen en interpretacio-
nes de los seres humanos, como es el caso de los rayos X, ECG,

EMG, etc.”.

Esta medicina, basada en las pruebas, es, qué duda cabe, una
parte, una visién reduccionista de la enfermedad, es “la Medici-
na Rotuladora de Lolas”, por la que se conoce a través de medios
confiables, ciertos datos, que nos permiten llegar a certidum-
bres e incluso predicciones.

La Medicina Basada en las pruebas es heredera del método
anatomo-clinico de Bichat, pero sobre todo de Pasteur quien,
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en 1864, en la Sorbona, habfa demostrado que detrds de toda
enfermedad y de todo sintoma o signo, hay una causa que hay
que buscar y que tratar.

La Medicina Basada en las pruebas de Sackett podria equipararse
al Informe de Abraham Flexner, de 1910, quien produjo una re-
volucién en la medicina de la época en Estados Unidos, mientras
Europa tomaba una actitud mds antropoldgica, con el nacimien-
to de la Bioética en 1926 y la Antropologia médica en 1927.

Abraham Flexner (1866-1959) estuvo encargado por la Fun-
dacién Carnegie, para estudiar 155 colegios universidades de
Estados Unidos y Canadd. En 1910, publicé su informe defi-
nitivo, que dio lugar al cierre de muchas Escuelas de Medicina
alternativa, como de Quiropraxia, Osteopatia, Homeopatia,
etc. instaurdndose un modelo hegemoénico reduccionista. Entre
sus criticas al sistema podemos destacar su posicién en contra
de las clases magistrales, que permiten agrupar alumnos y deja
tiempo al profesor para la investigacién, por lo que culpaba a la
investigacién de quitar tiempo a la ensenanza.

Muchos autores en Estados Unidos utilizaron la expresién “cri-
- » o : ., -

sis”, para describir el cambio de ordenacién de las ciencias y las
técnicas. En aquella época, los médicos de Heidelberg fueron
muy criticos con este planteamiento, al que acusaban de uni-
lateralidad por tener una visién reduccionista de la medicina
cientifico-natural,

Continuando con la medicina basada en las pruebas, los ensa-
yos clinicos aleatorizados eran considerados la prueba més fia-
ble de obtener una “evidencia cientifica’, si bien, Joan Ramén
Laporte, en Barcelona, considera que los Ensayos Clinicos en
general y los aleatorizados en particular, no cumplen con los
requisitos minimos para poderse fiar de un firmaco cuando
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aparece en el mercado. Asi, por ejemplo, en opinién de Lapor-
te, los ensayos clinicos;

- Suelen tener una muestra reducida.

- Los ensayos duran alrededor de cuatro meses, mientras que
muchos tratamientos son de larga duracién.

- Excluyen grupos de riesgo, cuando en la prictica clinica dia-
ria, estos grupos no son excluidos.

- Una vez que el firmaco estd en el mercado, se receta en pato-
logias que no han sido evaluadas en los ensayos clinicos.

- Como en los ensayos clinicos, el paciente que toma la medica-
cién suele estar sin otros tratamientos, las interacciones entre
firmacos estan excluidas del estudio.

- En los estudios las dosis son diferentes a las prescritas en la
clinica diaria.

- En la prdctica diaria no se realiza el seguimiento que se ha
hecho durante el ensayo clinico, con lo cual no se controlan
sus perjuicios.

De hecho, alrededor de un tercio de la poblacién de més de 70
afos, tiene polifarmacia, es decir, toma cinco firmacos o mds
al dia, lo que recibe el nombre de polifarmacia. Se incluyen los
fdrmacos de venta libre.

Es verdad, que la sociedad actual dispone de una capacidad de
almacenar informacién como no la ha tenido nunca a lo largo
de la historia. Todos los datos que recibimos estin archivados
en una carpeta “ad hoc” de nuestro ordenador. Es la era del
“Datismo” como la define, Ferndndez-Cruz Pérez, ya que toda
la informacién estd al alcance de nuestra mano, con lo cual,
todo podria resumirse a algoritmos, que nos dan la respuesta a
nuestras dudas, diagnosticas o terapéuticas. Pero la Medicina es
algo mds que una serie de datos y algoritmos.
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El tema es que todos estos datos estadisticos estdn basados en
cuestionarios y estudios, en base a la medicina basada en las
pruebas de Sackett, pero en el siglo XXI estdn surgiendo nume-
rosas criticas.

Por ejemplo, aun hoy, nadie ha podido demostrar algo tan sim-
ple como que impacto sobre la salud de la poblacién ha repre-
sentado hacer este tipo de medicina dogmdtica, es decir, no
sabemos si realmente esta medicina basada en las pruebas es
eficaz o no.

En esta misma linea Valentin Amrheim profesor en la Univer-
sidad de Basilea y sobre todo Sander Greenland, (1) conferen-
ciante invitado de Epidemiologia en diferentes universidades
como Harvard, Stanford y asesor de la OMS en materia de
epidemiologfa, junto con otros muchos epidemidlogos de todo
el mundo, han criticado severamente el concepto de “Signifi-
cacion estadistica”, del que dicen que tiene un ‘enganioso tinte
cientifico”, pero que por el contrario, a dia de hoy es imprescin-
dible y frecuente en las publicaciones cientificas. En la prueba
de hipdtesis estadistica, un resultado tiene “significacion esta-
distica”, cuando es muy poco probable que haya ocurrido dada
la hipétesis nula. Sin embargo, se le da poco valor, al tipo de
diseno del estudio, la calidad de los datos obtenidos, los meca-
nismos subyacentes. También Greenland, critica el mal uso de
los “p-valores”, lo mismo que la asociacién Estadounidense de
Estadistica”

En 2016, la Asociacién Americana de Estadistica, pidié que se
abandonara el concepto de significacién estadistica.

=
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%3 10.- SINDROME DE SENQIBILIZACION
CENTRAL Y ALGOLOGIA ANTROPO-
LOGICA

Cldsicamente se ha dividido el dolor, desde un punto de vista
cronolégico, en agudo, o crénico. Actualmente esta division, se
ha visto matizada, por cuanto ademds del punto de vista crono-
16gico, aparece el etiopatogénico.

Asi dividimos el dolor en;

1.- Dolor agudo. Es aquel que aparece por alguna lesién o dafio
repentino.

2. -Dolor Permanente, aquel dolor agudo que se alarga en el
tiempo. Existe una lesién o un Dano que lo justifica. Se lla-
man también dolores crénicos primarios. Ejemplo de este
tipo de dolor, seria el que sufren los pacientes con Artritis
Reumatoide, por ejemplo.

3- Dolor crénico, aquel que va ligado a una emocién. Los do-
lores crénicos mds importantes, estarian representados por
la Fibromialgia, el dolor de espalda inespecifico, el dolor
pélvico, el dolor abdominal, tordcico, etc. Se englobarian
estos pacientes dentro de sintomas dolorosos-inexplicables,
sintomas medicamente inexplicables. Es el dolor denomina-
do dolor nociplastico del que hablaremos a continuacidn.
Este dolor quedaria memorizado en la memoria implicita,
inconsciente y son dolores crénicos secundarios.
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En los pacientes que presentan sintomas considerados médica-
mente inexplicables, como por ejemplo intestino irritable, acufe-
nos, vértigos, fibromialgia, etc. no es posible evidenciar ninguna
alteracién orgdnica, a pesar del nimero de pruebas, a veces muy
elevado, que se realizan con el coste enorme que esto representa.
También es verdad y en ocasiones ocurre que se produce la mag-
nificacién de algin hallazgo banal que aparece en alguna prue-
ba, atribuyéndole una capacidad patgena desproporcionada.

Entre los sintomas médicamente inexplicables destacarfamos,
por su frecuencia el dolor musculoesquelético del que ya nos
hablaba P. Briquet (5) en 1859 en su libro sobre la histeria,
de hecho, diferentes autores, consideran al dolor, la modali-
dad sensorial mds mencionada en el contexto de los Sintomas
Médicamente Inexplicables y del Sindrome de Sensibilizacién
Central.

Pero no es solo el dolor el sintoma que se relaciona con los
sintomas medicamente inexplicables, ya que otros sintomas,
como por ejemplo el sindrome de intestino irritable, la fatiga
crénica, etc. también resultan dificiles de explicar en la mayoria
de las ocasiones.

Los primeros conceptos de sensibilizacién central datan de
1983, cuando Cliffor Woolf, (33) atribuyé al asta dorsal de
la médula en las dreas 1 y 2 de Rexed, una hiperexcitabilidad
remarcable, que se traduciria clinicamente como fenémenos de
alodinia e hiperalgesia. Un estimulo repetido a nivel periférico
mediado por las fibras C, o una inactivacién del centro inhibi-
torio difuso nociceptivo o sistema endégeno de modulacién del
dolor, produce que el glutamato, neurotransmisor de las fibras
C, desbloquee los receptores NMDA de la segunda neurona, al
quitar al ion magnesio que les servia de bloqueo y se produzca
la amplificacién del estimulo a nivel de esta segunda neurona.
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Esta situacion se perpetua, ya que el glutamato ademads de des-
bloquear los receptores NMDA, aumenta la movilidad de la
microglia de Rio Hortega, con produccién de 4dcido ldctico que
favorece la neuroplasticidad neuronal, lo que obviamente con-
diciona el mantenimiento del estimulo de las segundas neuro-

nas del drea de Rexed, que habian producido las fibras C.

En el mantenimiento de la sensibilizacién periférica y central
intervine de manera decisiva la presencia de una emocién rela-
cionada con le estimulacién periférica.

Es decir, en el sindrome de Sensibilizacién Central, intervienen
diversos factores, como son;

Una Sensibilizacién periférica, con una disminucién del um-
bral del dolor y una amplificacién de la respuesta de los recep-
tores.

Los Premios Nobel del afio 2021, David Julius y Ardem Pa-
tapoutian, describieron dos tipos de receptores, los del calor y
frio y los del tacto o mecdnicos, respectivamente. Los del calor
recibieron el nombre de TRPV1 vy los del frio, TRPMS. Los
receptores de la presién externa se les denomina Piezol y los de
la presién o percepcién de los érganos internos Piezol 2.

Ambos tipos de receptores delante de un proceso inflamatorio
local se ven afectados y estimulados generando sefiales de dolor
y de sensibilizacién periférica.

La mayoria de las fibras aferentes nociceptivas son de tipos, A
delta de pequeno tamafo y recubiertas de mielina, y fibras C,
amielinicas Ambas con umbral de estimulacién alto, es decir,
no se excitan por estimulos mecdnicos. El dolor somatico, esta
mediado por fibras C, mayoritariamente.
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Estas fibras C, son muy sensibles a estimulos quimicos y como
consecuencia de una inflamacién o isquemia local acttian libe-
rando en el tejido inflamado, la sustancia P y otras sustancias
como histamina, prostaglandinas, etc, que determinan la infla-
macién neurdgena.

Esta inflamacién neurdgena, es la clave de la sensibilizacién pe-
riférica, que amplifica en fendémeno nociceptivo, llegando al
asta dorsal favoreciendo el desbloqueo por parte del glutamato

de los receptores NMDA.

Como hemos dicho la Glia se activa a nivel del asta dorsal, de
la manera siguiente

1.- La Microglia de Rio Hortega realiza la fagocitosis de de-
tritus celulares y eliminacién de antigenos. La microglia actia
como macréfagos residentes en el cerebro que reparan dafios y
mantienen la homeostasis, con una alta movilidad y si no estd
activada, se dice que estd en un “descanso vigilante”. Esta mo-
vilidad de la microglia aumenta en presencia del neurotransmi-
sor Glutamato y disminuye en presencia del neurotransmisor
GABA lo que viene a demostrar que existe una sintonia entre
las neuronas y la glia.

Multiples trabajos relacionan el estrés con el aumento de ac-
tividad de la microglia, en las regiones de cértex prefrontal, la
amigdala, y el hipocampo

2.- La Microglia que cuenta con

a.- Los oligodendrocitos que se envuelven en los axones de las

neuronas favoreciendo la velocidad de conduccién del im-
pulso.
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b.- Los astrocitos interviniendo en la trasmisién sindptica y en
los fenémenos de plasticidad neuronal gracias a la produc-
cién de dcido ldctico. Benjamin Ferndndez Ruiz, trabajé en
el Astrocito del hipotdlamo, siguiendo la tradicién de Nico-
las Achucarro y de Rio Hortega, siendo pionero en los afos
ochenta en buscar la funcién de la glia, cuando en aquella
época se pensaba que era solo una funcién de sostén de la
neurona.

Las células gliales en general, intervienen en la formacién de
la mielina de la neurona. Serge Marchand les atribuye un im-
portante papel en la cronificacién del dolor, pues no olvidemos
que para la memoria a largo plazo es necesaria la sintesis de
nuevas proteinas, con formacién de nuevas conexiones neu-
ronales, precisindose para toda esta actividad del combustible
fundamental que es el 4cido l4ctico, cuya sintesis se realiza pre-
cisamente en el Astrocito.

En el afio 2006, Yunus (35) profundizé en el sindrome de sen-
sibilizacién central, observando la implicacién del eje hipotd-
lamo-hipofiso-adrenal y del sistema nervioso auténomo. Todas
estas activaciones, relacionadas con la presencia de factores es-
tresantes biopsicosociales,

Ademds, observd la alteracién en el CIDN (centro inhibito-
rio difuso nociceptivo), mediada por los neurotransmisores,
serotoninérgicos y noradrenérgicos. Como sabemos este Cen-
tro de inhibicién difuso Nociceptivo o Sistema enddégenos de
modulacién del dolor, nace en la sustancia gris periacueductal,
y esta modulada su accidn por el tdlamo, hipotdlamo, y siste-
ma limbico. Es muy importante resaltar el hecho de que, en
el sindrome de sensibilizacién central, no solo estd afectado la
sensibilizacién periférica si no también el Sistema enddgeno de
modulacién del dolor.

155



FERNANDO MARTINEZ-PINTOR

En ese mismo ano, Yunus precisaba que:

“En el sindrome de sensibilizacion Central es Fundamental
considerar, el modelo biopsicosocial, la desregulacion del sis-
tema inmunitario, la alteracion del eje hipotdlamo hipofiso
adrenal, y el sistema nervioso auténomo”

Como podemos observar, todo este proceso, es bien diferente
del que Helen Mayberg de la Universidad de Emory, en 2009
habia denominado e/ circuito neural de la depresion” al observar
que en los pacientes con depresién mayor, gran hiperactividad
tanto en el drea cortical 25, o corteza cingulada subcallosa, (en
esta region confluyen, el pensamiento, el control motor y tam-
bién los impulsos) como en la insula anterior derecha, (donde
reside la conciencia de si mismo y la experiencia social ) asi
como en una extensa red neuronal que conecta la insula con el
hipotdlamo, la amigdala, el hipocampo y el cértex prefrontal.
Observé asi mismo, que la amigdala es mds grande en pacientes
depresivos (lo que segin la autora justifica que los pacientes
con depresién sufran de desesperanza, tristeza y angustia), que
el hipocampo tiene reducido su tamafio y que el hipotdlamo
tiene un desarrollo defectuoso, lo que explicaria, segin Helen
Mayberg, la pérdida de apetito y de libido que presentan los
pacientes depresivos.

Continuando con el SSC, en el afo 2018, la IASP (15) definié
la S.C. como

“Un aumento de la capacidad de respuesta de las neuronas

nociceptivas en el sistema nervioso central a su entrada afe-
rente, ante un estimulo normal o por debajo del umbral.”

En el 2011 también, C. Woolf (34) insistia en el hecho de que
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“nos queda por saber que desencadena y sostiene el fendmeno
de la susceptibilidad central, y por qué en algunos individuos

se perpetua”

En esta misma linea, fueron los trabajos de Roussel y Nijs, (31)

enel 2013.

Como vemos la causa fundamental para que aparezca un sin-
drome de sensibilizacién central, son los factores biopsicoso-
ciales, veamos ahora la relacién de manifestaciones clinicas de
dicho sindrome con especial mencién al dolor crénico, puesto
de manifiesto por Neblett en 2013 (28), asi como con otros
sindromes medicamente inexplicables, como mostré Carine

Den (7) en 2018.

Fibromialgia

Sindrome de intestino irritable
Sindrome de fatiga crénica.
Dispepsia

Acidez estomacal.

Vejiga hiperactiva.
Sensibilidad quimica maltiple.
Dolor crénico general.

Artrosis

Trastornos de la ATM

Dolor de cabeza diario crénico.

Dolor pélvico crénico.
Vulvodinia

Prostatitis crénica.
Latigazo cervical.

Dolor lumbar crénico.
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Dolor pélvico.

Dolor Miofascial del trapecio.
Endometriosis.

Cistitis

Neuralgia Facial.

La Haute Autorité de Santé Francaise, en el 2008 publicé un
articulo sobre dolor crénico, en el que terminaba diciendo:

“Le traitement de la douleur chronique repose sur le modeéle
biopsychosocial; il ne s’agit pas seulement de réduire
[intensité de la douleur, mais aussi d ameliorer [ etat
Jfonctionnel physique, psychologique, social et professionel et
la qualité de vie du patient douloureux”

En el ano, 2016, Eva Kosek, (18) del Instituto Karolinska de
Estocolmo, con un grupo internacional de expertos, definieron
un nuevo y revolucionario concepto de dolor al que le dieron
el nombre de dolor Nociplastico, definido como:

“Es el dolor que surge de una nocicepcion alterada, a pesar de
que no hay evidencia clara de dasio tisular, real o amenaza
de este, que cause la activacion de nociceptores periféricos ni
tampoco del sistema somatosensorial que cause el dolor”.

El concepto de “nocicepcién alterada, sin activacién de los no-
ciceptores” se corresponde con la sensibilizacién periférica de
Julius-Patapoutian, puesto que no son los nociceptores los que
estdn alterados, si no lo “receptores de calor, frio y mecdnicos

(Sensores TRP-PIEZOL).

Ademis, el dolor nociplastico es un dolor relacionado con la
emocién. No es un dolor permanente porque no hay dafo o
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lesién, es un dolor crénico, con memorizacién inconsciente e
implicita.

En abril del 2019, se publicé el CIE-11, dedicando un aparta-
do al “Dolor Crénico” (MG-30), que viene a sustituir al CIE-
10, vigente desde 1990, realizando algunas subdivisiones. Por
ejemplo, establece estas diferencias:

1

Dolor crénico primario.

Dolor crénico por cancer.

Dolor crénico postquirdrgico o traumatico.

1

Dolor musculoesquelético secundario.

Dolor neuropdtico

Dolor visceral.

Dentro del primer apartado, el “Dolor Crénico Primario”, sub-
divide a su vez en:

a) Dolor visceral primario crénico.

b) Dolor musculoesquelético primario crénico.
c) Cefalea crénica.

d) Dolor regional complejo.

e) “Dolor generalizado crénico” donde el CIE-11, incluye la
Fibromialgia, y la define dentro del DGC, como:

“Dolor generalizado difuso, que afecta a cuatro o cinco re-
giones del cuerpo, se asocia con malestar emocional (ansie-
dad, ira, frustracion), que hace que el paciente disminuya
su relacion social, al poder producir incapacidad funcional.
Es un dolor multifactorial, ya que intervienen en su génesis,
Jactores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. El diagndstico es
apropiado cuando el dolor no se puede atribuir a un proceso
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nocisensible en estas regiones y cuando a caracteristicas de
dolor nocipldstico, y se identifican factores contribuyentes,
psicoldgicos y sociales”.

Como vemos en esta definicién aparece, el concepto de dolor
“Nociplastico” de E. Kosek, es decir, no hay lesién/dafo, hay
componente emocional (a través de factores biopsicosociales) y
hay memorizacién implicita inconsciente.

En 2016, Anne Estrup Olesen (30), del Hospital Universitario
de Aalborg, Departamento de Medicina Interna, Dinamarca,
relaciona el dolor crénico visceral también con un dolor noci-
pléstico. Posteriormente, 2020, Alexandra Labansky del Hos-
pital Universitario de Essen en Alemania (20) puso de mani-
fiesto la relacién entre el estrés y las enfermedades funcionales
e inflamatorias digestivas.

En el 2020, teniendo la IASP de presidenta, a Claudia Sum-
mer, neurdloga alemana, definieron el dolor como:

“El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagra-
dable asociada o similar a la que aparece con dario tisular
real o potencial”

Y anade que deben tenerse en cuenta, dice la IASD las si-
guientes notas aclaratorias;

1.-El dolor es una experiencia personal influenciada por fac-
tores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

2.-El dolor y la nocicepcion son fendmenos diferentes. El do-
lor no puede ser inferido por la actividad de las neuronas
sensoriales.

3.-Las personas aprenden el concepto de dolor, a través de las
experiencias de la vida.

160



DISCURSO DE INGRESO

4.-Si una persona experimenta dolor, debe ser respetada.

5.-Aungque el dolor suele cumplir una funcion adaptativa,
puede tener efectos adversos sobre la funcionalidad y el bien-
estar social y psicoldgico.

6.-La imposibilidad de comunicarse verbalmente no niega
la la posibilidad de que un humano o un animal experi-
mente dolor.

Como vemos el punto quinto, habla de los efectos adversos
del dolor, no solo sobre la funcionalidad sino también sobre el
bienestar psicolégico y social de la persona, lo que lo relaciona
directamente con la definicién de Cassel sobre el sufrimiento.

Para qué en un paciente con dolor crénico, aparezca el sufri-
miento, este dolor debe tener algunas caracteristicas, como por
ejemplo, segin Cassel:

1.- Que sea insoportable.

2.- Que no se pueda controlar en el tiempo y no se prevea que
pueda mejorar.

3.- Que sea secundario a alguna enfermedad grave.

4.- Que se desconozca su origen y en consecuencia no se pueda
actuar.

5.- Que sea crénico, como hablaban Melzack en su valoracién
dimensional del dolor crénico.

6.- Cuando los médicos no dan valor al dolor que el pacien-
te manifiesta con las dicotomias asociadas entre objetivo y
subjetivo. Es lo que Lain definiera como “sentirse enfermo”,
donde los médicos no encuentran justificacién a las moles-
tias que expresa el paciente. Quizds algunos pacientes no
se sienten bien comprendidos de sus dolencias y podrian
pensar, que como dijera Arsuaga con la tribu de Tanzania,
se quedan atrds.

161



FERNANDO MARTINEZ-PINTOR

7.- Cuando el paciente no puede hablar de su dolor crénico
con otras personas, lo que Fordyce denominaba en 1975
“conducta de dolor” referido a que el paciente expresa de
manera verbal y a través de gestos sus dolores.

8.- “Rol de enfermo de Parsons” descrito en 1951 como un “in-
tercambio social”, condicionando el dolor por el entorno
social, laboral, legal, social, etc.

En estas ocho condiciones para que el dolor se asocie con su-
frimiento, y podemos observar que hay dos factores comunes;

- La Temporalidad entendida como amenaza o temor o percep-
cién de futuros eventos. El concepto de amenaza se relaciona
directamente con la longitud telomérica.

- La desintegracién, pérdida de la integridad de la persona.

La definicién actual de dolor de la IASP del 2020, la definicién
de Dolor generalizado Crénico dentro del cual incluye a la fi-
bromialgia, del CIE-11 del 2019, la definicién de Erik Cassel
de 1982 del sufrimiento en la que aparecen los conceptos de
amenaza y de pérdida de la integridad fisica y el concepto de
sensibilizacién central de Yunus, todos estos conceptos, que
son absolutamente actuales, todos ellos, ponen de manifiesto la
necesidad de una nueva epistemologia de la medicina, de una
nueva visién del enfermo donde intervienen factores psicolé-
gicos, sociales, bioldgicos, y bioéticos, por lo que no podemos
seguir considerando a la Antropologia una “cultura de adorno”
como dijera Rof que era para muchos profesionales, sino que
es una obligacién de los profesionales y una necesidad impe-
riosa para poder diagnosticar y tratar debidamente a nuestros
enfermos. Migratologia, impactos emocionales, factores biop-
sicosociales, circunstancias de Ortega, son algo mds que recetar
un antidepresivo o colocar una proétesis, es una visién antropo-
16gica de la vida, una visién pragmdtica del paciente.
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Es evidente, por todo lo expuesto hasta ahora, que en temas de
dolor crénico ha habido una revolucién en los dltimos anos.
No podemos seguir hablando y tratando a nuestros pacientes
como lo hacfamos hace solo diez afos.

Por todo lo comentado, el dolor crénico, debe ser entendido
desde un punto de vista mds global, unificando las distintas
perspectivas, considerando la fisiologia, la hermenéutica, la
ética, junto a factores ambientales, sociales, genéticos y onto-
légicos o existenciales. Es necesario crear un nuevo discurso
disciplinar que adne esta visién nueva del dolor crénico, es la

“Algologia Antropolégica” de Fernando Lolas (22).

=
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& 11.- LAS NEUROCIENCIAS Y SU APLICA-
CION A LA CLINICA DIARIA.

Dificilmente se puede ejercer bien la medicina hoy en dia, sin
tener unos conocimientos importantes de psicofisiologia y neu-
rociencias.

Johannes Miiller (1801-1853), profesor de Anatomia Compa-
rada y fisiologia de la Universidad de Berlin, en 1830 se expresa-
ba asi, para relacionar cualquier saber medico con la fisiologfa.

“Nemo Psychologus nisi Phisiologus”

Es decir, no podemos saber bien nada de psicologfa sin cono-
cer la fisiologia, o como dirfamos actualmente, psicofisiologia
0 neurociencias.

Cuarenta afios mds tarde, en 1879 en Leipzig nacié la Psicolo-
gia Fisiol6gica o Experimental, de la mano de Wilhelm Wundt
(1832-1920) buscando poder objetivar los procesos psicolégi-
cos mediante la utilizacién de aparatos que permitieran medir
determinadas situaciones.

En 1880 Wundt publica su segundo libro, en el que menciona
un aparato ideado por él que denomina ‘pendule a complica-

tion”, con el que querfa demostrar

“la existencia de limites cognitivos en el manejo de la infor-
macion”,
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Es decir, el cambio de la atencién de una fuente de estimu-
lacién a otra precisa de un tiempo, el sujeto no puede pres-
tar atencién a la vez a dos estimulos sensoriales diferentes en
un mismo instante. Es el primer instrumento inventado por
un psicélogo para estudiar el funcionamiento psicolégico de
la mente humana. En el Musée d Histoire de la Médecine de
Paris puede verse el péndulo de Wundt.

Es decir, para poder entender los procesos mentales que ocu-
rren en nuestro cerebro, debemos procurar tener una profunda
formacién en psicofisiologia.

En los anos setenta, en Mosct, Alexei Olovnikov de la Acade-
mia Rusa de Ciencias, observé que los cromosomas no se repli-
caban completamente ya que habia una parte al final del cro-
mosoma, en los extremos, que no se podia codificar o replicar.
A esta zona del cromosoma, se le llamé Telémero y se observd
que estd constituido por la siguiente codificacién de las bases,
Tiamina, Tiamina, Adenina, Guanina, Guanina, Guanina.

“Los telomeros se van acortando por diferentes causas y con
cada division celular, contribuyendo a determinar a qué ve-
locidad envejecen las células, y cuando mueren”

Los telémeros, serian como los herretes que llevan algunos cor-
dones de zapatos en los extremos, para evitar que se deshila-
chen. Son los herretes del envejecimiento. La parte que se dana
durante el estrés oxidativo es la de las tres bases de guanina.

La criatura unicelular de nombre Tetrahymena, es un organis-
mo que vive en charcas, nada por agua dulce en busca de ali-
mento y pareja. Dentro de esta célula hay un nicleo en el cual
hay 20.000 cromosomas, todos iguales. Elisabeth Blackburn
(4) a finales del siglo XX y principios del siglo XXI observé que
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estos telémeros eran diferentes en longitud de un cromosoma
a otro y que, ademis,

- se hallaban fuera de los cromosomas que contienen los genes.

- protegian al cromosoma en su divisién celular, funciona como
un parachoques.

- con cada divisién del ADN, el que compone los genes, los
telémeros pierden pares de bases de los extremos que hay a
cada lado del cromosoma.

- Los telémeros tienden a acortarse a medida que nos vamos
haciendo mayores. Este acortamiento comienza a los 20 anos,
y a los 75 afos llega a su punto mds bajo (recordemos los ha-
bitantes de la tribu de Tanzania cuya longevidad estd en algo
mds de 70 afnos). A partir de los 75 anos ya los telémeros no
se acortan mds incluso a veces parece que aumentan.

Las investigaciones de Elisabeth Blackburn continuaron y ob-
servaron que misteriosamente, en algunas ocasiones, los telé-
meros crecian. En 1983 se incorporé al laboratorio de Liz, la
estudiante de doctorado Carol Greider, quién en 1984, iden-
tificé un enzima, la Telomerasa, observando que los telémeros
eran capaces de afiadir ADN, cuando atraian a aquel enzima. Es
decir, la telomerasa crea nuevos telémeros reparando el ADN
que se destruye durante las divisiones celulares. En el ano 2009,
a Elisabeth Blackburn y a Carol Greider les fue concedido el
Premio Nobel.

En 1961 el bidlogo de la Universidad de Stanford, Leonard
Hayflick descubrié que la mayoria de las células humanas son
capaces de dividirse un numero finito de veces. Las células mds
longevas se dividen una cincuenta veces, aunque la mayoria
no lo hace tanto. Cuando las células ya no se dividen mds se
llama “limite de Hayflick”, y al estado en el que se encuentran,
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“estado de senescencia”. Las células de los huesos, del intestino,
del pulmén, del higado, de la piel, del cabello, del pancreas,
las que recubren el aparato cardiovascular y las del sistema in-
munitario, no tienen limite de Hayflick y se renuevan durante
toda la vida. Cuando tenemos demasiadas células en estado de
senescencia el organismo comienza a envejecer.

El limite de Hayflick viene determinado por el acortamiento de
los telémeros, de “los herretes” de nuestra molécula de ADN.

Nuestros genes determinan el tamano de nuestros telémeros,
pero el gran descubrimiento de Blackburn fue observar que
podemos hacer que nuestros telémeros crezcan, y también po-
demos saber que les hace disminuir de tamano. Por ejemplo,
el efecto del estrés y del sufrimiento, hilo conductor a lo largo
de este trabajo, afecta a la longitud telomérica. En definitiva, la
epigenética, de la que hemos hablado como causa de enferme-
dades, tiene aqui su justificacién.

Durante los afnos 2003 y 2004, Elisabeth Blackburn y Elissa
Epel, (4) realizaron el siguiente experimento. Escogieron un
grupo de madres, cada una de las cuales, cuidaba a un hijo
biolégico enfermo. Tomaron muestra de sangre y midieron los
telémeros de los glébulos blancos. Observaron que cuanto ma-
yor era el estrés, mds cortos eran los telémeros y mds baja su
concentracién de telomerasa. también objetivaron, que las ma-
dres que llevaban mds tiempo cuidando a sus hijos, tenfan los
telémeros atiin m4ds cortos.

Ahora con el paso de los afios también se ha visto, que los te-
lémeros son mds cortos, cuando se ha sufrido mal trato en la
infancia, en violaciones, en abusos, en casos de violencia do-
méstica, y en el acoso escolar protegido. Estd confirmado que
cuanto mds tiempo dure el estrés, mds cortos son los telémeros.
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Hemos hablado de la palabra amenaza formando parte del su-
frimiento. La amenaza es una reaccién evolutiva, muy antigua,
a modo de interruptor, que se activa ante determinadas situa-
ciones.

En la respuesta de amenaza, se contraen los vasos sanguineos,
la glindula suprarrenal segrega cortisol, el nervio vago se inhi-
be, se acelera la frecuencia cardiaca y se incrementa la presion
sanguinea. La amenaza se relaciona con el miedo y la ansiedad.

Las mismas investigadoras, observaron que las personas que se
sienten amenazadas tienen los telémeros mds cortos y las inves-
tigadoras piensan que

« ’ ’ »

con la amenaza entra el estrés en nuestras células’.
En consecuencia, debemos luchar contra las situaciones que
nos hacen sufrir, de manera que la respuesta por sentirse ame-
nazados, no debe ser el estrés, sino una

“respuesta de desafio”

Es decir, entusiasmarse con el reto y llenos de energfa, como
dicen las investigadoras

“Vamos a por ello”
La respuesta de desafio genera condiciones psicolégicas y fi-
sicas optimas. La respuesta de desafio mantiene los telémeros
intactos.

“las respuestas de mi cuerpo son las légicas, me estdn ayu-

dando, son una senal de que me preocupo. No estoy contento
porque me hacen cosas que me hacen sufrir, sino q a pesar de
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que las cosas se pongan dificiles, mi respuesta al estrés es la
dptima, ya que reconduzco mis reacciones en beneficio mio”

Con un poco de buena voluntad siempre encontraremos algo
de lo que nos podamos preocupar y nos haga sufrir. El proble-
ma es la relacién entre el estrés, el sufrimiento y la inmunosu-
presién y los telémeros. Quienes padecen estrés crénico tienen
los telémeros mds cortos, y esto deriva en envejecimiento pre-
maturo de los inmunocitos.

El organismo dispone de unas células llamadas Linfocitos T,
llamadas asi porque se alojan en el Timo. Cuando los linfocitos
T maduran abandonan el timo y circulan continuamente por
nuestro torrente sanguineo. Este linfocito, tiene un receptor,
una proteina, en su superficie, denominado CD28, encargado
de detectar células cancerosas o infectadas por virus o bacterias,
funciona como unos prismdticos. Cuando el linfocito T elimi-
na su objetivo detectado por la proteina CD28, lo almacena en
su memoria con el fin de que, si vuelve ese enemigo, el linfocito
T se multiplicara para exterminarlo rdpidamente.

Con el estrés, se acortan los telémeros del linfocito T, y lo mds
grave, se va perdiendo el marcador CD28, imprescindible para
detectar al enemigo, con lo cual la sangre se vuelve una ciudad
sin vigilancia.

Pero, ademds, por si fuera poco, cuando la situacién de los lin-
focitos T es de envejecimiento, liberan unas citoquinas infla-
matorias, proteinas que ocasionan inflamacién generalizada.
Los linfocitos envejecidos, mueren muy poco a poco y en esta
decadencia van circulando por toda la sangre, por todos los
tejidos, liberando citoquinas inflamatorias, favoreciendo la pre-
sencia de enfermedades inflamatorias en todos los 6rganos, de
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hecho se ha observado ya en sangre, la presencia de la Citoqui-
na CXCL9 que aumenta con la edad y que actualmente se le
considera un marcador de la inflamacién sistémica, pensando
que podria representar el “estado de senescencia de la persona”,
a modo de reloj bioldgico. Es preciso detener la inflamacién
crénica para tener una vida sana y larga.

La genética, el estilo de vida y el envejecimiento son factores
que afectan directamente a la longitud de los telémeros y a la
velocidad con que se acortan. Las enfermedades ligadas al en-
vejecimiento, como las enfermedades cardiovasculares, hiper-
tensidn, diabetes, cdncer, la cirrosis, arterioesclerosis, las neuro-
degenerativas, ademds de otras como la obesidad, el estrés, etc
estdn directamente relacionadas con los fenémenos inflamato-
rios y con la longitud de los telémeros.

En base a la longitud telomérica, y su repercusion en la clinica
diaria, podemos dividir las células segiin el estado de senescen-
cia en el que se encuentren en:

- Personas con senescencia precoz, aquellas personas con un
envejecimiento prematuro. Serian aquellas personas adultas
en las que se observa tanto un aspecto fisico, como un talan-
te emocional, que favorece el acortamiento telomérico. Es lo
que Charcot hablaba en 1868, de que hay jévenes que presen-
tan sintomas propios del envejecimiento.

- Personas con senescencia cronoldgica, que serfan aquellas per-
sonas en la que su edad se corresponde con su aspecto fisico.

- Personas con senescencia tardfa, para aquellas personas que
teniendo ya una edad cronoldgica avanzada siguen estado en
plena forma, fisica y emocionalmente.

Hablaremos ahora de factores que acortan los telémeros y fac-
tores que los alargan, debemos puntualizar que se ignora la re-
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accién de los telémeros a diario, son mds las conductas créni-
cas, las que tienen repercusiones;

1.- Los padres transmiten a sus hijos la longitud de los tel6me-
ros.

2.- La ansiedad acorta los telémeros. Cuanto mds persista la
ansiedad, més cortos se van haciendo. Cuando se supera la
ansiedad, los telémeros vuelven a su longitud habitual

3- Las personas aquejadas de depresién, tienen mds cortos los
telémeros en el hipocampo y a diferencia de la ansiedad,
estos no se recuperan una vez superada la depresién, si esta
dura mis de diez meses.

4.- La luz ultravioleta de los rayos del sol, acortan los tel6me-
ros, al actuar sobre los melanocitos.

5- El deterioro cognitivo se asocia con telémeros cortos y se
asocia también, con hipocampo, amigdala y regién parietal
disminuidas de tamafo.

6.- Hemos de evitar de manera contundente los productos far-
macéuticos que aconsejan para hacer crecer los telémeros.
Una cosa es hacerlo de modo natural y otro hacer crecer
los cromosomas artificialmente. Recordemos que el cdncer
es una proliferacién de células, sin control y hoy por hoy
la industria farmacéutica no ha demostrado que exista eses
control en la proliferacién celular.

7.- Como hemos dicho, la amenaza y el estrés son extremada-
mente perjudiciales.

8.- El ejercicio fisico, bdsico para alargar los telémeros y produ-
cir dopamina. Los deportistas que se sobreentrenan acaban
teniendo los telémeros mds cortos en las células musculares,
que los que hacen una actividad fisica moderada.

9.- Cohesién social. Migratologia, sindromes ligados a la cultu-
ra de los que hemos venido hablando, en los que la oxitoci-
na juega un papel fundamental.
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Se ha demostrado en la poblacién afroamericana que sufre dis-
criminacién racial, la presencia de tel6meros mds cortos.

Las personas casadas o que viven en pareja tienen los telémeros
mids largos que las que no lo hacen. Especialmente se destaca
este hecho en las personas de més edad.

Si cuando caminamos no miramos a las personas de nuestro
entorno, las personas se sienten menos conectadas con la socie-
dad. La sonrisa es importante y el tocar a nuestro interlocutor,
hace que se libere oxitocina, hormona segregada por la neuro-
hipéfisis a expensan del hipotdlamo medial.

En la Universidad de Harvard en los afos cuarenta iniciaron un
estudio que se prolongé 75 afios, es el llamado “Study of Adult
Development”, liderado por George Vaillant. En el 2015, el di-
rector en ese momento Robert Waldinger, publico los resultados;

Se estudiaron mds de 700 varones, desde su infancia, con con-
troles cada dos anos, situacién personal, estudios, familia, sa-
lud, etc. 250 personas de las seleccionadas, pertenecian a clases
sociales altas, y 450 a clases sociales, mds bien bajas. Uno de los
estudiados fue J.E Kennedy. Los resultados, son claros

“Lo que se relaciona con el bienestar, con la felicidad, es la

cobesion social. Los que tiene una red de familia, de amigos,

aman y son amados, son los que tiene mds salud y viven mds
~ »

anos

El trabajo sigue activo, en Boston se le conoce con el nombre
de “Estudio Grant”

Para Rojas Marcos, dos factores ambientales determinan la re-
siliencia de las personas: el grado de conexiones afectivas que
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tengan y el grado de autonomia personal. Efectivamente, ha-
blar con nuestras personas queridas, de nuestro entorno, nos
ayuda a superar muchas adversidades, por lo que es bastante
16gico que se relacione con la oxitocina, ya que esta hormona
estd vinculada con la empatia. La cohesién social adquiere
ante situaciones de sufrimiento, una importancia capital. La
Dra. A. E Allaz del Hospital Cantonal de Ginebra, en comu-
nicacién personal, comentaba que les dice a sus pacientes que
estin pasando por alguna situacién dificil, que hablen con
alguna persona que quieran, amigo, cényuge, familiar y le
digan;

“Perdéname, pero durante media hora voy a explicarte algo
que me hace sufrir, luego si quieres me explicas tii tus pro-
blemas, pero permiteme que yo te cuente algo que me hace

sufrir”.

En 1990 Leslie Brothers de la Escuela de Medicina de UCLA,
propuso la “Teoria de la Integracién Social”, argumentando
que para que se pueda realizar una correcta integracién social
de la persona, se requiere una red neuronal especifica, que pro-
cese la informacién que llega a la persona, que provoque emo-
ciones que le permitan percibir las intenciones de la sociedad.
Es una teoria basada en la teoria de la mente y como sabemos,
la integracién o coherencia social, se relaciona directamente
con la longitud telomerica de la que hemos hablado.

Para los evolucionistas, la integracién social, serd la tendencia
natural de la especie humana. La evolucién no serd fisica, si no
social.

Brothers creé el termino de Cerebro Social, para describir esa

red, que incluye como podemos ver, toda la regién temporal, la
amigdala y las neuronas espejo de Rizzolati;
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- Cértex inferior temporal (que interviene en el reconocimien-
to facial).

- La Amigdala.
- El Surco temporal superior (movimiento biolégico).
- Las Neuronas espejo (empatia)

- La Unién temporoparietal que intervienen en la teorfa de la
mente.

Un reciente trabajo de Susana Carmona del Hospital Gregorio
Maranén de Madrid y de la Universidad Auténoma de Barce-
lona, muestra cémo se producen cambios estructurales en la
mujer embarazada, en las dreas que se corresponden con las que
se activan en la Teorfa de la Mente, es decir aquellas que tienen
un papel clave en los procesos sociales, en el Cerebro Social.

Pues bien, como dice P. Marty, ante una persona que acaba-
mos de conocer, realizamos una evaluacién inconsciente, sin
que nuestro interlocutor haya dicho una palabra, a través de los
movimientos de las extremidades, del cuerpo, de sus expresio-
nes faciales, etc. Si habla, si escucha, como mira, de qué manera
se dirige a nosotros con la mirada (el vocabulario de la mirada

de Ortega).

Sorprende saber, que el cerebro empieza a registrar el sexo y la
edad antes que la identidad de una cara, funcién que realiza en
60-70 milisegundos (un segundo tiene mil milisegundos). Pero
30 milisegundos mds tarde, empieza a procesar la identidad de
la cara, es decir, tarda 90 milisegundos en procesar la informa-
cién que le trasmite la expresion facial. De tal manera que la
cara es evaluada por nuestro interlocutor en el primer segundo
de nuestra comunicacién. La mayoria de los masculos de la cara
estdn inervados por el VII par craneal (nervio Facial), que tiene
uno de sus origenes en la amigdala, donde residen las huellas
neuronales que se han ido labrando a lo largo de nuestra vida.
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Vale la pena recordar ahora los trabajos de Lavater, quién en
1775, ya hablaba de “la impregnacién del alma en los rostros”,
pues es la primera vez que se habla de la cara como expresién de
emociones. También los trabajos de Josep Gall sobre Frenome-
nologia, cuyos mayores exponentes en Espafa, fueron el cata-
lan Mariano Cubi y Castel. Este tltimo, realizando un estudio
frenomenoldgico de la cabeza de Emilio Castelar

Incluso Darwin en 1872 publicé un articulo titulado:

“La expresion de las emociones en los animales y en el hom-
bre”,

que complementaba su teorfa del origen comun de las especies,
libro publicado en 1859, en el que postulaba que todas las ra-
zas, ya sean orientales, occidentales, incluso invidentes, etc., ex-
presaban de igual manera sus emociones, de alegria, tristeza...
Freud hizo una aproximacién al estudio de la cara de la Gio-
conda en 1910, dando diferentes interpretaciones a la sonrisa,
como hemos comentado en la biografia de Freud.

Mis recientemente, en 1999, los trabajos de P. Ekmann, sobre
la cara como medio de expresién emocional, venian a confir-
mar las teorfas de Darwin, ya que postulaba que la expresién de
las emociones es factor comun a todos los individuos indepen-
dientemente del origen que tengan.

Para Ekmann, la cara expresa seis emociones bdsicas:

Alegria

- Ira

Desagrado

Tristeza o Malestar
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- Miedo.

- Sorpresa.

El mismo autor dice que a lo largo de una conversacién, las
expresiones faciales, solo duran entre medio segundo a dos se-
gundos, como mdximo, incluso hay micro expresiones faciales
que duran menos de un cuarto de segundo.

Mds recientemente, en el 2014, Raquel Jack, de Glasgow, re-
dujo las seis emociones de Ekmann para la cara, a cuatro: ale-
gria, tristeza, ira y miedo, siendo todas las demds, dice Jack,
expresiones faciales derivadas de estas primarias. Asi, la sorpresa
comparte expresion con el miedo y la ira con el disgusto o asco.

Ademis, con mucha razén, dice Ortega:

“Es inconcebible que no se haya hecho aiin (1925) el “Voca-
bulario de la Mirada” que no se hayan clasificados, los modos
de ella. La mirada recta y la de través, la mirada prensil que
llega al objeto y queda en él agarrada, la mirada blanda que
resbala sobre su forma sin prenderla, como una caricia. La
mirada que mira, como mds alld de lo que mira, y la otra
corta, que parece no llegar a la superficie. La mirada indife-
rente, la intensa, la vaga, la voluptuosa y reflexiva, la clara,
y la turbia, etc., etc....”

“Del valor expresivo anejo a la figura del cuerpo, valdria la
pena estudiar la expresion del traje. Yo creo que nos es dificil
hallar en la historia, una extrania correspondencia entre las
épocas que se cultiva el desnudo, y aquellas en las que triun-
Ja la puerilidad, es decir, a mds corporalismo, menos vida
interior, ni intelectual, ni sentimental. El hombre desnudo
es antirromdntico. Cuando el hombre se embriaga de alma,
afectos, pasiones, se viste hasta el cuello. La palidez romdnti-
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ca es como un velo fisioldgico que nos protege como el vestido,
en la facies”

Dice Irvin Yalom, que el cruzar los brazos, o evitar la mirada
permanentemente o la voz susurrante, muestra una dificultad
en las relaciones sociales que el receptor puede interpretar de
manera desigual.

A principios del siglo XX, se incorporaron a la semiética los sig-
nos verbales, gracias a la publicacién en 1916, por parte de los

discipulos de Ferdinand de Saussure (1857-1913) de su libro:
“Curso de Lingiiistica General’.

Saussure era profesor de Lingiiistica en Ginebra y con la publi-
cacién péstuma de su libro, dio lugar al nacimiento del movi-
miento conocido como Estructuralismo Lingiiistico segtn el
cual, se establecia en el lenguaje, un “signo lingiiistico” carac-
terizado por:

Un significante: la imagen acustica de quien nos habla.

Un significado: el concepto que nosotros tenemos del signifi-
cante.

Saussure hablaba de la arbitrariedad del signo lingiiistico, en el
sentido de que su unién (la unién del significante y del signifi-
cado) es inmotivada, es decir, no todo significa lo mismo para
las personas (Hermenéutica). Este concepto es importante en
las relaciones clinicas, por cuanto en ocasiones, uno y otro uti-
lizan términos que no quieren decir lo mismo para los dos. Es
decir, hay significantes, que no se ajustan a lo que se ha querido
trasmitir.
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Rof Carballo considera que hay tres tipos de lenguaje, en fun-
cion de la estructura cerebral que se active;

- Lenguaje conceptual, que seria lo que se quiere decir y tam-
bién lo que se entiende. Equivalente al significante y signifi-
cado de Saussure.

- El lenguaje fonético, que se relaciona con el timbre y las mo-
dulaciones sonoras.

- El lenguaje emocional, que son los contenidos ocultos que se
expresan en forma de pausas, estridencias, vacilaciones, etc.

Hemos de anadir, para Chiozza, en comunicacién personal,
que pueden existir cuatro niveles de lenguaje:

1. Trivial, que consiste en hablar con un nivel minimo de con-
centracion y de atencidn, referido a cosas puntuales y de
manejo ficil, ;Qué hora es?, ;A qué hora quedamos? ;Qué
has comido?

2. Razonado, que exige un esfuerzo de concentracién para
mantener un nivel en la conversacién.

3. Matemitico. Que es universal y se refiere a cosas, totalmente
clarificadas y cuadradas.

4. Poético o emocional, referido al nivel en el que las emocio-
nes afloran

Personalmente incluiria el lenguaje para el razonamiento abs-
tracto, ya que no es solo un lenguaje razonado, sino que obliga

a un esfuerzo intelectual de mayor nivel.

Hemos de intentar que las relaciones clinicas se mantengan en-
tre el nivel 2 y el 4.
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Llamamos teoria del espiritu, teoria de la mente, o en ingles
Theory of mind, a la representacién en nosotros, de lo que el
otro sabe, de lo que el otro conoce, de lo que siente, de sus
emociones, de sus intenciones. Se trata de una comunicacién
que en ocasiones es no verbal y se realiza solo a través del len-
guaje del cuerpo. Se trata de ponerse en el lugar del otro, de
conocer las emociones del otro. Fue Gregory Bateson (1904-
1980) profesor de Antropologia en la Universidad de Stanford,
quien propuso esta teoria en 1978.

10.- Continuando con los factores que hacen aumentar o dis-
minuir los telémeros, citaremos los Patrones de Pensamientos.
Determinados patrones de pensamientos, como la “hostilidad
cinica” estilo emocional caracterizado por intensa ira, y el pesi-
mismo. Una de las principales ocupaciones de nuestro cerebro
es predecir el futuro y eso lleva consigo, que

“nos preocupemos mds por lo que no pasa que por lo que
pasa”

también la rumiacién, la dispersién mental.

El tema de la dispersién mental estd directamente relacionado
con el pesimismo. Se ha observado ademds que las personas
que se concentran en lo que hacen en ese momento, son mds
infelices que aquellas que viven més dispersas. Es verdad que la
mente humana es una mente dispersa, pero nos hace infelices.

Por el contrario, la meticulosidad suele tener los telémeros mds
largos. Un rasgo de la meticuloso es la capacidad de controlar

los impulsos, postergar las recompensas inmediatas.

Se ha podido documentar que levantarse con alegria, pensando
las cosas que nos van a pasar y ser capaz de experimentar una
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sensacion de frescura, alarga los telémeros, ademds de que los
niveles de cortisol no suben tanto.

Elissa Epel psicéloga colaboradora de Blackburn entrevisté al
Dalai Lama y al preguntarle qué es lo primero que piensa cuan-
do se levanta, este contesto.

“Estoy vivo, no pienso malgmmr mi dia, tengo una preciosa
vida humana, vamos a aprovechar el dia”

11.- Alimentacién. En una exhaustiva revision realizada por el
equipo de Amelia Marti, de la Universidad de Navarra, sobre la
repercusién que ciertos nutrientes tienen sobre los telémeros,
llegaron a las siguientes conclusiones, sobre los efectos benefi-
ciosos;

1.-  El 4cido félico o vitamina B9, se encuentra en citricos y
hortalizas de hoja verde.

2.- Cobalamina, vitamina B12, peces y mariscos, huevos y

leche.

3.- Nicotianamina; pldtanos, espdrragos, tomates, arroz, al-
mendras, legumbres.

4.- Vitamina A.
5.- Vitamina D

6.- Vitaminas Cy E son muy importantes. Quienes presen-
tan mayores niveles de vitaminas C y E (cacahuetes) en
sangre tienen mayor longitud telomérica.

7.-  Magnesio, Zinc, Hierro, Selenio.
8.-  Omega 3.
9.- DPolifenoles; aceite de oliva, uvas, ardndanos,

10.- Curcumina.

181



FERNANDO MARTINEZ-PINTOR

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

19.-

20.-
21.-
22.-

182

Coenzima Q10.

Las hortalizas; verduras y legumbres (habas, guisantes),
vegetales, nueces y cafés, aumentan la longitud de los te-
lémeros.

Las carnes procesadas, carnes rojas, acortan la longitud de
los telémeros.

Los derivados licteos, como queso, parecen ser perjudi—
ciales, por su alto contenido en grasas. La leche es contro-
vertida su influencia.

Mariscos, legumbres, hortalizas, granos enteros, son be-
neficiosos para la longitud telomérica.

~Las bebidas edulcoradas acortan la longitud de los tel6-
meros.

Pan, pasta, arroz, integrales, no perjudican. Si no son in-
tegrales, producen un aumento de la glucemia y de las
citoquinas que son mensajeros de la inflacién. La patata
mejor con la piel.

Carnes y comidas procesadas, asi como bebidas azucaras,
acortan los telémeros.

La homocisteina elevada en sangre estd relacionada con
la inflamacién y con telémeros cortos. Las vitaminas B,
folatos o vitamina B9 y B12 disminuyen la homocisteina
en sangre.

La vitamina D alta se asocia con telémeros elevados.
Café y té favorecen la longitud telomérica.

Los hidratos de carbono de liberacién rdpida, acortan
los telémeros. Las senales bioldgicas de saciedad apare-
cen poco a poco, segiin va aumentando la glucemia, pero
no se perciben hasta pasados veinte minutos. El aumento
de la glucemia va seguido de elevacién de las citoquinas,
mensajeros de la inflamacién.
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23.- Los 4cidos grasos omega-3, reducen la inflamacién, y man-
tiene sanos los telémeros. Parece ser que los suplementos
de Omega 3, también favorecen la longitud telomérica.

12.- Tener proyectos, ilusiones aumenta la telomerasa al pro-
ducir una felicidad eudaimonica, como luego veremos.

13.- La grasa abdominal, hace que se acorten los telémeros.

=
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12.- CONSIDERACIONES FINALES

En este estudio he pretendido poner de manifiesto los cam-
bios que se estdn produciendo en este siglo XXI en el modo
de entender la enfermedad y en concreto el sindrome doloroso
crénico como lo definiera en Paris Francois Bourreau en 1995.

Si el siglo XIX fue el siglo del inconsciente de Freud y de los
Trastornos Funcionales de Charcot, el siglo XX el de la Medici-
na Basada en las Pruebas de Sackett, el siglo XXI deberia ser el
de la Algologia Antropolégica de Fernando Lolas Stepke de la

Escuela de Heidelberg en expresién de Lain Entralgo.

Los avances en el conocimiento de neurociencias y de psico-
fisiologfa nos obligan a considerar mayor niimero de factores
cuando hablamos del proceso de enfermar, de los que se venian
considerando hasta finales del siglo pasado.

No cabe la menor duda del valor de las pruebas, de los datos
obtenidos en las diferentes exploraciones y de los protocolos.
Pero en el siglo XXI estamos obligados a dar un paso mis, pues
los conocimientos actuales a ello nos obligan. Las repercusiones
que producen en el organismo, emociones tales como la sole-
dad, la falta de cohesién social, los factores ambientales en los
que se desarrolla la vida del paciente, su propia autonomia, la
espiritualidad, el tipo de pensamientos de cada paciente, etc. en
definitiva, el sufrimiento, influyen decisivamente no solo en el
modo de enfermar, sino también en la evolucién que tendrd la
enfermedad.
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La Medicina basada en las pruebas es bdsica en el ejercicio dia-
rio de las diferentes profesiones sanitarias. Asi lo ha sido y asi
debe seguir siéndolo. Pero el entorno de las personas, su socio-
logfa, su ecologfa, su cultura, sus valores deben tenerse también
en cuenta a la hora de realizar una actitud terapéutica actual,
avanzada, que en todo caso debe estar basada, como aconseja la
bioética, en la Deliberacién considerando los hechos, los valo-
res y los deberes y en la Prudencia.

=
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Discurso de contestacion

Excmo. Sr. Dr. Joaquin Callabed Carracedo






Excelentisimo Sr. presidente de la RAED,
Excelentisimas e ilustrisimas autoridades,
Excelentisimos Srs. académicos,

Sefnoras y senores,

Apreciados amigos:

ACOGIDA Y JUSTIFICACION

Resulta un gran honor para mi contestar en nombre de la Real
Academia Europea de Doctores (RAED) al brillante discurso
de ingreso como Académico Correspondiente del Excmo. Sr.
Fernando Martinez Pintor.

Vayan mis primeras palabras de agradecimiento para el presi-
dente Excmo. Sr. Dr. Alfredo Rocafort Nicolau y a la Junta de
Gobierno por haberme permitido este privilegio de contestar
al nuevo académico.

Las normas que rigen esta Real Academia Europea de Doctores
nos indican que el discurso de respuesta debe poner de relieve
la trayectoria profesional, académica y curricular del Excmo.
Dr. Fernando Martinez Pintor y posteriormente responder a
su discurso sobre

Factores biopsicosociales y algologia antropolégica

Voy a considerar brevemente algunas facetas en la trayectoria
personal y profesional del nuevo académico:
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BN W =

N

. LA PERSONA

. FORMACION. TITULACIONES ACADEMICAS.
. SOCIEDADES CIENTIFICAS

. LABOR ASISTENCIAL, DOCENTE E

INVESTIGADORA

. LIBROS, ARTICULOS Y CONFERENCIAS

6. CONGRESOS. SOCIEDADES CIENTIFICAS,

7.

1.

DISTINCIONES
COMENTATIOS SOBRE EL DISCURSO

LA PERSONA

Hay breves rasgos que definen a las personas, que nos las acer-
can y nos ayudan a comprenderlas.

Nos dice el Dr. Martinez Pintor. “marcé mi vida la muerte de
mi hermano Miguel cuando yo tenia 14 afios y el 15...ver sufrir
a mis padres durante 2 anos que duré la enfermedad de Hodg-
kin marcé mi vida”.

“Mi vocacion de médico, no aparecid hasta que conoci al Dr.
Benjamin Ferndndez Ruiz, en Preuniversitario, con su pasion
por la Biologia, que me transmitid”.

“Durante la carrera percibi, que mi interés era especial, por el
Dolor y el Sufrimiento, probablemente he pensado después, por
la biografia de adolescente con la pérdida de mi hermano, por
eso hice la especialidad de Reumatologia”.

El dolor ha sido y es la linea medular de la brillante vida profe-
sional del Dr. Martinez Pintor. Son pinceladas que nos descu-
bren al gran profesional que hoy ingresa en esta RAED:
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Un buen conversador, conciliador, con una gran inquietud
intelectual y humanista. Extremadamente trabajador, herencia
directa de su familia.Vocacién europea. Admirador de Gustave
Flaubert , Marguerite Yourcenar, Oscar Wilde y Unamuno.

“Lo que soy se lo debo a mi madre y a mi tia, que desde nino,
tuvieron fe ciega en mi”. Mi padre fue un médico que vivié
en tiempos dificiles y gran trabajador y admirador de Baltasar
Gracidn y su libro del “Arte de la prudencia”

Sus hijos: Fernando es Historiador y Alicia como Fisioterapeuta
lo son todo en su vida. Su esposa Almudena, su colaboradora y
complemento indispensable.

Al lado de un gran hombre siempre hay una gran mujer.
2. FORMACION. TITULACIONES ACADEMICAS.

Licenciado en Medicina y Cirugfa por la Universidad Complu-

tense de Madrid (UCM).

Especialista en Reumatologia por la UCM. Hospital Clinico
San Carlos.

Doctor en Medicina por la Universitat Internacional de Cata-

lunya (UIC).

Master en Medicina Psicosomdtica y Psicologia de la Salud en
la Universidad de Alcald de Henares.

“La reumatologia europea, en los arnos 70-80 la marcaba
Barcelona. Figuras como Roig Escofet, Rotés Querol, Lience
Durdn, Obach Benach, Poal Ballarin, etc., hicieron que me
trasladara a Barcelona a beber en las fuentes que mandaban
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en Europa, junto con la Reumatologia francesa, de De Seze y
de Forestier”.

De vocacién europea, como ésta Real Academia que le recibe,
se formé en Montpellier con el Profesor Jacques Sany, Presi-
dente de la Sociedad Francesa de Reumatologia. Complet su
formacién francesa con el Profesor Robert Maigne del Hotel
Dieu de Paris y su adjunto Dr. Dominique Bonneau.

“En mi formacion también ha sido fundamental la figura de
Fernando Lolas Stepke, de Santiago de Chile, heredero de la
Escuela de Heidelberg, por su erudicion y capacidad docente,

ast como su extraordinaria brillantez intelectual’.

En la actualidad dirige el Instituto de Reumatologia y Antropo-
logia Médica de la Clinica Ntra. Sra. Del Remei de Barcelona.

3. SOCIEDADES CIENTIFICAS

* Miembro de Honor de la Sociedad Espafola de Medicina

Psicosomadtica ( fundada en 1955)

* Presidente/Fundador del Circulo de Psicosomdtica y Antro-
pologia Médica de Barcelona,

* Miembro de 1”’Académie Suisse pour la Médecine Psychoso-
matique et Psychosociale.

* Miembro de Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische
Medizin un Arztliche Psychotherapie.

* Gouvernace pour |’Espagne de la Non Pharmacological in-
tervention Society.

* Director de “Las Mafanas de la SEMP”.

* Co-Fundador del Grupo Iberoamericano de Antropologia

Médica.
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4. ACTIVIDAD ASISTENCIAL, DOCENTE E INVESTI-
GADORA.

Su vida profesional ha girado en torno a tres campos:
1. Asistencia Médica, labor que realiza en la actualidad con la
direccién de Instituto de Reumatologia y Antropologia Médica

de Barcelona.

* Jefe Clinico del Servicio de Reumatologia del Hospital Sa-
grado Corazén de Barcelona hasta 2015.

2.-Docencia,

* Profesor de Reumatologia en la Escuela Universitaria de En-
fermeria Sant Joan de Deu 1993-1998.

* Profesor de la Unidad de Medicina Psicosomatica en la UIC.
* Profesor de la UIC 2000-2010.

* Director del curso internacional “Tratamiento no farmacold-
gico del dolor crénico”.

Es conferenciante invitado habitual en Congresos y Universi-
dades tanto a nivel nacional como Internacional.

Ha organizado, colaborado y dirigido diferentes cursos de so-
ciedades cientificas tanto espafolas como europeas.

“He sido profesor de la UIC durante diez anos, de diferentes
campos. En este periodo he conocido a dos personas que han sido
muy especiales para mi:
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La Profesora Nuria Durany y sobre todo el profesor Jordi
Cervos, que fue quien me instd a que hiciera el doctorado”.

3.-Investigacién. Su linea de investigacion se ha centrado en
la bisqueda de marcadores bioquimicos de las emociones y en
particular del sufrimiento humano, asi como su eventual reper-
cusion somadtica.

Sus estudios se han publicado tanto en Congresos internacio-
nales, como en Revistas de impacto, asi como en la edicién de
tres libros sobre el tema del dolor el sufrimiento y su psicofi-
siologfa.

5. LIBROS. ARTICULOS Y CONFERENCIAS

LIBROS

* Fibromialgia, dolor de espalda, dos maneras de expresar el
dolor y el sufrimiento.

* Fibromialgia, Psicosomdtica y antropoldgica 2018.

* Antropologia Médica. Medicina basada en la antropologia
2022.

Tesis doctoral: Patrén de conducta de la fibromialgia y el dolor

de espalda. Calificada con sobresalienteen la UIC.

Tres capitulos de libros.

ARTICULOS: 22 articulos publicados
CONFERENCIAS: 30 conferencias pronunciadas

DIVULGACION: 20 Publicaciones de divulgacién
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6. CONGRESOS. SOCIEDADE. CIENTIFICAS. DIS-
TINCIONES

CONGRESOS

Organizador de 25 jornadas y congresos de su especialidad.
Ha participado en 80 reuniones y congresos como ponente.

SOCIEDADES CIENTIFICAS

Miembro de 32 sociedades cientificas nacionales e internacio-
nales.

Presidente de la Sociedad Espanola de Medicina Psicosomdtica.
DISTINCIONES

* Miembro de Honor de la Sociedad Espafola de Medicina
Psicosomatica.

* Académico Correspondiente de la RAED.
7. COMENTATIOS SOBRE EL DISCURSO

En su discurso el Dr. Martinez Pintor nos ha expuetao el con-
cepto de salud, los modos de enfermar, los factores biopsico-
sociales que inciden en la enfermedad y el sufrimiento, tema
capital en el mismo.

Una importante y original aportacién es la Medicina Antro-
polégica, una vision total del paciemte que completa con una
visién axioldgica y bioética, sin olvidar la medicina basada en
pruebas y finalizando con la algologia antropoldgica.Quiero re-
saltar brevemente algunos puntos.
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Respecto a la salud y enfermedad nos advierte que en los tltimos
afos, se ha producido una revolucién en el conocimiento del
dolor crénico. La visién de la enfermedad dolorosa se ha modi-
ficado sustancialmente, al reconocer la Organizacién Mundial
de la Salud, (OMS) y las Sociedades de Estudio del Dolor, que
las emociones de la persona son parte fundamental tanto en la
etiologia como cronificacién de la enfermedad dolorosa.

Las enfermedades funcionales, se han visto asentadas y per-
filadas en los tltimos afios con los nuevos conocimientos de
psicofisiologia y de neurociencias.

En esta visién antropoldgica del paciente, qué duda cabe que
el sufrimiento, tema medular de su discurso, es fundamental.

La biografia, la sociologia, la ecologia ademds de la fisiologia y
la psicologia, son partes fundamentales en la etiopatogenia y la
evolucién de la enfermedad, conceptos, todos ellos englobados
en la definicién de Algologia Antropolégica.

Como dice Lain Entralgo en su ensayo “La enfermedad como
experiencia”, “la enfermedad nos hace tomar conciencia del dolor,
del sufrimiento humano, de la “menesterosidad” que 0bliga a sen-
tir la imperiosa necesidad de la ayuda de los otros”.

En opinién del Dr. Martinez Pintor, un concepto mds apropia-
do que la definicién de Salud, y quizds mds preciso y certero
es el de Calidad de Vida, porque nos mide mds claramente la
situacion de las personas, al valorar varios aspectos:

1.- La calidad de vida es subjetiva.

2.- La calidad de vida es multidimensional, es decir, se puede
tener buena calidad de vida econémica, mala intelectual,
regular social, etc.

200



DISCURSO DE CONTESTACION

3.- La calidad de vida es dindmica, cambia con el tiempo, al
cambiar las valoraciones que hacemos a lo largo de nuestra
vida.

4.- La calidad de vida es compleja, se puede tener mucho de
algo, poco de otra cosa, anhelar algo etc.

Sobre los Modos de Enfermar se expresa asi:

Muchos autores de los llamados neodarwinistas, como George
Gaylor Simpson, consideran que la evolucién filogenética estd
regida por el ambiente, por lo que denominan “contingencias
adaptativas”, segdn las cuales, los corrimientos de tierra, las gla-
ciaciones, los terremotos estarian en la raiz de la evolucidn, sin
considerar que la evolucién, pueda tener una finalidad.

También comenta la migratologia y trastornos especificos de
diversas culturas. Expone las infecciones, genética, enfermeda-
des degenerativas y causas exdgenas, incluido el estrés psico-
social, en los modos de enfermar.

El mismo Jacques Monod, en su libro publicado en 1972, “El
azar y la necesidad”, postulaba que la biosfera tiene comporta-
mientos imprevisibles y que se rige segun el principio de obje-
tividad, es decir, hay causalidad, pero no hay finalidad.

En esta linea, podriamos pensar que la aparicién de la Tecnologia
serfa una contingencia adaptativa. Realmente podriamos pensar
con Fernando Lolas, que estamos creando una sociedad hibrida,
formada por la naturaleza humana y la tecnologfa, ya que hoy en
dia, es parte activa e indisoluble de nuestra sociedad.

Una importante aportacién son los Factores Biopsicosociales
en la aparicién de la enfermedad y nos recuerda como en el afio

2015, la Organizacién Mundial de la Salud, (Pikhart Hynek y
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Pikhartova Jitka, ambas de Londres, del College University y
del Brunel University, respectivamente) emitieron un informe
en el que inclufa una definicién de los llamados

Factores de Riesgo Biopsicosociales que definian asi:

Son influencias sociales, culturales, ambientales que afectan a
la salud y el comportamiento de las personas, y pueden conside-
rarse los siguientes

- apoyo social.
- redes sociales.
- integracion social.
- la soledad.
- el capital social.
- el duelo.
- el entorno laboral.
- la interrupcion social.
- la angustia psicoldgica.
- la depresion.
- la ira.
- la hostilidad.
- En el drea laboral, se consideran estresantes:
- carga de trabajo.
- demandas laborales.
- plazos estrictos.
- falta de control sobre el trabajo.
- desequilibrio entre el trabajo y la recompensa.

- satisfaccion laboral relevante”.
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Estos factores biopsicosociales, deben ser considerarlos como
“Factores de Riesgo”,

Segin la definicién del Instituto Nacional del Cdncer de Esta-
dos Unidos, un Factor de Riesgo es

Algo que aumenta la probabilidad de tener una enfermedad”
Sobre el SUFRIMIENTO
En 1982, Erik Cassel, definié el sufrimiento como:

“Un estado de malestar inducido por la amenaza de la pér-
dida de integridad, o desintegracion de la persona, con inde-
pendencia de su causa’”.

C. Richard Chapman, en 1993, definfa el sufrimiento como:

“Un estado afectivo cognitivo y negativo complejo, caracte-
rizado por la sensacidn que experimenta la persona de en-
contrarse amenazada en su integridad, asociado a un sen-
timiento de impotencia para hacer frente a esta amenaza y
a la percepcion del agotamiento de los recursos personales y
psicosociales que le permitirian afrontarla’

Unos afos més tarde, en 2006, Ramén Bayés, Catedrdtico de
Psicologia de la Universidad de Barcelona, dio una tercera de-
finicién:

“Sufrimiento es la relacion entre Percepcion del Control, es
decir la creencia de que tii no puedes controlar algo y el Gra-
do de Importancia que ti des a algo que quieres controlar,
todo ello modulado por un estado de dnimo previo”.
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Estudia igualmente la Amenaza y las estructuras que se activan
desde el punto de vista psicofisiolégico (nicleo Accumbens,
Giro Cingulado, insula anterior). Ademads del sistema limbico,
en la amenaza se activa la actividad motora el sistema nervioso
auténomo, regulado por la amigdala.

Nos explica igualmente las causas principales que nos hacen
sufrir.

Expone el concepto de Resiliencia o capacidad para resolver
situaciones dificiles de la vida, citando a Boris Cyrulnik.

Boris Cyrulnik ha publicado multitud de trabajos sobre la Res-
iliencia, en particular enfocado hacia la infancia, sin duda algu-
na guiado por su propia biografia. Cyrulnik utiliza 6 recomen-
daciones para el abordaje de la Resiliencia:

1.- Primero no hacer dafio. Ofrecer buena acogida.

2.- No categorizar ni etiquetar ni hacer juicios definitivos. No
es lo mismo diagnéstico precoz que prondstico prematuro.

3.-No culpar a los que, destruidos por la vida, tiene comporta-
mientos aberrantes.

4.-No ver solo los problemas, sino movilizar los recursos.
5.-No tener en cuenta solo los sintomas.

6.-Aceptar a la persona, aunque no admitamos su comporta-
miento.

Nos aporta una definicién de Karl Jaspers sobre el placer.

Para Jaspers, los sentimientos son los estados del yo, tristes o

alegres,
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‘el placer es un sentimiento, una funcion bioldgica que pone
de manifiesto el bienestar psiquico, la salud general, y el éxito
del paciente. La pérdida del placer es una parte de la “apa-
tia”, en la que el paciente se encuentra ve, observa, oye, y
recuerda, pero deja que todo pase frente a él, con total indi-
ferencia; felicidad, placer, peligro, tristeza, aniquilamiento,
son todo lo mismo. Permanece muerto con los ojos abiertos”

ANTROPOLOGIA MEDICA

Definimos a la Antropologia como la ciencia que estudia al
ser humano. El término procede del griego antiguo, significa
estudio del hombre.

En la obra de Aristételes (siglo IV antes de Cristo), aparece el
término antropologia en la obra dedicada a su hijo, “Etica a
Nicémaco” referido a:

“El que gusta de conversar sobre los humanos”

El término fue retomado en el Renacimiento por el médico,
filésofo y tedlogo alemdn Magnus Hundt (1449-1519) en su
obra Anthropologium de hominis dignitate”, en el que analiza-
ba aspectos anatémicos, fisiolégicos, filoséficos y religiosos del
hombre.

En Francia estd documentada la utilizacién del término “an-
tropologia” a partir de 1516 y en Espana a partir de 1721, en
el diccionario portugués-espanol de Raphael Bluteau (pertene-
ciente a la ilustracién portuguesa).

En 1961 Rof Carballo decfa:
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A la mayoria de los médicos no les interesa la Medicina An-
tropoldgica, se piensan que es una cultura de adorno. Para la
mayoria de los profesionales de la medicina, es una ciencia or-
namental .

Para Fernando Lolas los principios de la Bioética, son
aplicables, tanto al profesional que intenta ayudar al en-
fermo como al enfermo mismo, que, en ningun caso,
deberia buscar beneficios en su enfermedad. Esta bidi-
reccionalidad en la forma de ver la enfermedad, entre
profesional y paciente, es lo que se ha dado en llamar
“Bioética de la Reciprocidad”.

Ya en 1984, Pedro Lain definié la Antropologia Médica

como:

“Es el conocimiento cientifico y filosdfico (antropoldgico) del hom-
bre en tanto que sujeto sano, enfermable, enfermo, sanable y mor-
tal. Ella y solo ella es el verdadero fundamento del saber médico,
aunque a veces no lo sepa el prdctico de la sanidad”.

Lolas ademds anade la consideracién de la Antropologia como
ciencia biolégica, donde es tan importante saber qué enferme-
dad tiene una persona, como qué persona tiene una enferme-
dad. Es el campo de las neurociencias.

El enfoque de un enfermo debe hacerse bajo una visién episte-
moldgica, con tres prismas muy determinados:

1. Biolégico, neurociencias, alteraciones bioquimicas.

2. Sociolégico, valorando el entorno en el que se encuentra el
paciente.

3. Histérico y racial, valorando las migraciones que haya sufri-
do él y su familia.
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Continuando con Fernando Lolas, considera que lo esencial de
la Antropologia Médica en la actualidad, no es ni debe ser una
doctrina, si no muy por el contrario, es:

A-Una perspectiva comprensiva y empdtica sobre lo que signi-
fica ser humano, es decir el Humanismo Médico. El Huma-
nismo también debe ser Adaptado, ya que, en una época de
globalizacién, el humanismo debe ser comprensivo con las
diferentes tendencias, culturas, religiones, etc.

B- Un modo de concebir preguntas.

C- Es la dimension filoséfica de la Medicina.

D- Las artes y las ciencias vinculadas al bienestar y la salud.

E- Tiene como cardcter fundamental su cardcter comprensivo.
F- Es una fusién de racionalidades, discursos y creencias.

G- Su campo de estudio es la visién biopsicosocial con integra-
cién de las ciencias sociales y del comportamiento.

H- La reflexién sobre el poder politico y sus repercusiones so-
bre la economia.

I-  Es una medicina que engloba la basada en pruebas, la basa-
da en valores y la centrada en el paciente.

J- investigacién histérica.

K- Deliberacién ética, de la que mds tarde hablaremos, para
poder obrar con Prudencia.

L- Didlogo entre racionalidades e intereses.

M- El cuidado del enfermo y la compasion.
Para Maria Teresa Russo, de la Universidad de Roma,

“El humanismo médico es una actitud y saber del médico, que
advierte la necesidad de detenerse a examinar su actividad, desde
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el punto de vista ético y antropoldgico, para asi poder entender la
realidad del hombre enfermo y poder relacionarse con él. No puede
haber humanismo médico sin antropologia”

Paul Tournier en 1940, publicé su primer libro, “Médecine de
la Personne”, en el que expone sus ideas, sobre el hombre al cual
considera algo mds que un ser orginico. Es un ser espiritual.

“La medicina de la persona no es una rama mds de la medicina, es
una forma de tratar a la persona, poniendo el énfasis en la cohesion
social, los acontecimientos de la vida y la espiritualidad’.

La Medicina de la Persona:

- es una actitud, no un sistema tedrico.
- es una medicina sistémica, superando la medicina analitica.
- se aplica a todos los profesionales de la salud.

- no es una psicoterapia religiosa, pero se basa en una visién
espiritual de la persona.

- no es una antipsiquiatria ni una medicina alternativa.

En la Medicina de la persona, estd la esencia de la Antropologia
Médica. Tournier incorpora a la religién en su punto de vista
de la Persona. En mi opinidn, la espiritualidad no debe ser en-
tendida solo como religiosidad, si no en un sentido mds global,
ya que los agnésticos también tienen espiritualidad.

Michael Balint (Budapest, 1986-Londres, 1970), en los afos
sesenta del siglo pasado, planteaba que la medicina puede ejer-
cerse de dos maneras diferentes;

-Centrada en la enfermedad

-Centrada en el paciente.
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AXIOLOGIA .TRATADO DE LOS VALORES

El término valor fue acunado por K.W.M. Fulford, profesor de
Filosofia de la Universidad de Warwick .

Un valor es una cualidad de un sujeto, o de un objeto. Es una
cualidad agregada a las caracteristicas fisicas o psicolégicas tan-
gibles del objeto. Es pues, una interpretacién subjetiva de un
hecho o de un objeto.

En uno de los didlogos que lleva por titulo Fedro, Platén dice;

“El mayor error que puede cometerse en el tratamiento de las en-
[fermedades es que existan médicos para el cuerpo y médicos para el
alma, cuando no es posible separar una de otro”

Para Diego Gracia, la clave estd en el “Constructivismo Axiolé-
gico”, es decir, los valores de los hechos y de las personas, estin
condicionados tanto por la razén como por las emociones, de
manera que los valores son aprendidos de la realidad donde
tanto la razén como las emociones, juegan papeles determi-
nantes.

Como dice Kierkegaard, en la elaboracién de un valor, intervie-
ne, la autorreflexién en la que participan las emociones vividas
relacionadas con el hecho y la racionalidad, ademds de la vo-
luntad y la libertad.

Una vez realizada la “valoracién” de un hecho o un objeto, se
memoriza en la profundidad de la corteza, en forma de me-
moria implicita o procedimental. Es decir, en la valoracién de
algtn hecho u objeto participan tanto la racionalidad, como las
emociones relacionadas con el hecho y la voluntad y la libertad
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de accién. Es una “Légica Limbica” aprendida, por lo que po-
demos colegir, con Kierkegaard, que los valores son un atributo
del espiritu.

En base a esta l6gica limbica, establecemos dos tipos de valores:

l.-

Los valores intrinsecos que son la verdad, la justicia, la paz
y el amor, etc. que parecen bastante comunes a todas las
personas e inamovibles. Comte Sponville dice que el amor
es el valor supremo. Lépez Ibor habla de valor intrinseco
para referirse al sufrimiento. Los valores intrinsecos no se
pueden medir, no tiene precio. Las sociedades que poten-
cian los valores intrinsecos son sociedades cultas.

Los valores instrumentales, que son todos los demds. Pue-
den ser materiales (el dinero, vestidos, casas, coches, la co-
mida, etc.) o espirituales (afecto, honor, fidelidad, convic-
ciones religiosas, ideas politicas, sexualidad, etc.), el valor
que demos a una persona o a un cuadro, por ejemplo. Las
sociedades que potencian los valores instrumentales son
sociedades civilizadas. Los valores técnicos, son valores ins-
trumentales.

Trasladando el tema de los valores a la esfera médica, podemos
clasificar los valores, como.

I.-
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El valor técnico, que hace alusién a la fundamentacién
técnica que cada terapeuta desde el punto de vista técnico
debe tener. Es exigible a cada profesional que sus actitudes
terapéuticas estén basadas en sus conocimientos, no en la
informacién de algin tema sino en una informacién or-
ganizada, es decir en un conocimiento estructurado que
busca hacer el bien, un saber practico para resolver los pro-
blemas de cada dia. Son valores instrumentales.
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El segundo valor a destacar dentro de la esfera médica, es
el valor moral. El valor moral viene determinado por el uso
de una actitud terapéutica, es decir realizamos una deter-
minada actitud terapéutica porque lo hace un determinado
protocolo. Podemos fundamentar una decisién terapéuti-
ca porque la tradicién o las costumbres nos lo permiten
o nos obligan. Tal es el caso de la utilizacién del término,
“por protocolo”, las cosas se hacen porque un determinado
grupo profesional asi lo marca, no porque se halla demos-
trado que esta forma de actuar sea mds beneficiosa para
los pacientes, como dicen los ochocientos epidemidlogos
liderados por Sander Grenland. Estos valores morales, son
evolutivos, dependen de la evolucién cultural para ir mo-
dificindose. En ocasiones los valores morales entran en
conflicto con las nuevas necesidades y los nuevos conoci-
mientos que se van adquiriendo por parte de la sociedad.
Usamos farmacos antiguos porque los aprendimos y nos
han ido dando buenos resultados. Programamos cesdreas
porque pensamos que la paciente estard mejor atendida,
etc. Los valores morales de la persona estdn en nuestro ce-
rebro como una memoria a largo plazo, de tipo implicito
o inconsciente y en consecuencia, produce respuestas auto-
maticas, sin reflexion.

Pero el valor ético, el tercer valor fundamental, debe ir
acompanado de la justificacién moral. Es preciso razonar
y deliberar sobre lo que estamos haciendo. El sufrimiento,
para Lépez-Ibor es un valor ético. Los valores Bioéticos de
la medicina se relacionan indudablemente con el lema de
la ilustracién del siglo XVIII, “Sapere Aude”, jatrévete a
pensar!! y después obra con prudencia.

En 1970, Van Rensselaer Potter (1911-2001) oncélogo esta-
dounidense, utiliz6 el mismo término de Bioética, para referir-

211



]OAQUfN CALLABED CARRACEDO

se al didlogo que tiene que establecerse entre las ciencias experi-
mentales y las humanitarias, en una ética general en solidaridad
con la biosfera.

“Solidaridad biosférica con todos los seres vivos a fin de preservar y
salvar el planeta’.

Como sabemos, también Habermas, construyé una ética ba-
sada en el didlogo, y en el “reconocimiento de los limites de la
racionalidad humana” postulando que las normas aceptables,
deben ser aquellas, resultantes del didlogo, exentas de condicio-
namientos empiricos-histdricos.

La Bioética en palabras de Javier Sddaba, es una hidra con mu-
chas cabezas, interdisciplinar, que cuida la relacién médico-pa-
ciente, bajo un prisma social, de ida y vuelta, valorando cémo
influye la sociedad en el enfermo y el enfermo en la sociedad.

Para Sddaba se pueden distinguir tres niveles de Bioética, arti-
culados entre ellos:

1. Bioética general, que se ocupa de cuestiones preliminares,
como los modelos antropoldgicos, teorias éticas, etc.

2. Bioética especial, que se ocupa de problemas singulares,
como eutanasia, aborto, fecundacidn, etc.

3. Bioética clinica, que discute los casos particulares que pue-
den darse a nivel de enfermo, donde las neurociencias jue-
gan un papel fundamental.

Javier Sddaba utiliza el término de Bioética afirmativa para re-
ferirse a la ciencia que se ocupa de mejorar las condiciones de
vida, de todas las vidas. El fin de la bioética es la buena vida que
evita el sufrimiento en lo posible y para ello debe ocuparse de
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manera central de las ciencias empiricas que utilizan el método
hipotético-deductivo, tales como la biologia, la genética, la epi-
genética, las neurociencias, la inteligencia artificial, el transhu-
manismo y la salud. De eje central o centro fundamental de la
bioética, cuelgan dos ramas, la Medicina y el Derecho.

Diego Gracia, define la Bioética como;

“La ciencia que estudia los deberes y tiene como funcién funda-
mental promover los valores”.

En 1978, el Departamento de Salud y Bienestar de los Estados
Unidos, emitié un informe conocido con el nombre de “Infor-
me Belmont”, nombre adoptado del centro donde se realizé la
reunioén, cuyo encabezamiento era:

“Principios éticos y pautas para la proteccion de los seres humanos
en la investigacion”

En este informe se pusieron de manifiesto los principios funda-
mentales de la ética, disefiados por Tom Beauchamp, Profesor
de Filosofia de la Universidad de Georgetown (Universidad de
los Jesuitas de Washington) que son;

1.- Autonomia (del griego auto y nomos-ley, ley de uno mis-
mo) es la facultad de la persona de poder obrar segin su crite-
rio, con independencia del deseo u opinién de otros.

En el siglo XIX y XX a la palabra autonomia se le da también
un sentido juridico, considerando que una persona es auténo-
ma, juridicamente hablando cuando, tiene la informacién del
hecho, tiene la capacidad vital para entender lo que se le explica
y estd libre de coacciones.
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Podemos considerar que una accién es auténoma cuando cum-
ple tres condiciones;

2.- El segundo principio ético, del informe Belmont, estd re-
presentado por la Justicia. Para Diego Gracia, la justicia, la jus-
tificacién es inherente a la condicién humana, ya sea médico
paciente, sano, enfermo, la persona tiene que estar justificando
sus actos y justiﬁcéndose ante si mismo.

3.- El tercer principio es la beneficencia, definida como la ayuda
desinteresada a otras personas. Una beneficencia no paternalista
es aquella que intenta ayudar a los demds siempre que ellos lo
pidan o la acepten, por lo que lleva asociado siempre, el consen-
timiento informado del paciente. El paternalismo es una mezcla
de beneficencia y poder, si bien en el paternalismo se puede no
aceptar los deseos de esa persona, en el principio de beneficencia
esta aceptacion y deseo del paciente son conditio sine qua non.

4.- El principio de No Maleficencia o mala voluntad o inten-
cién hacia los demds. Nunca es licito hacer el mal. En el Jura-
mento Hipocrético, figura en dos ocasiones la expresiéon “en
beneficio del enfermo”. Hemos de recordar, que Hipdcrates
conocid a Sécrates y puede considerarse discipulo suyo.

Para Lolas, los principios de la Bioética son aplicables, tanto al
profesional que intenta ayudar al enfermo como al enfermo,
que no debe buscar beneficios en su enfermedad, es lo que se
ha dado en llamar “Bioética de la Reciprocidad”.

La Real Academia Espanola, define la bioética como;
“Es la disciplina cientifica que estudia los aspectos éticos de la me-

dicina y la biologia en general, asi como de las relaciones del hom-
bre con los restantes seres vivos”
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La Bioética no son valores tedricos si no que se tienen que apli-
car, por eso es preciso deliberar sobre ellos para que, fruto de
esta deliberacién, podamos obrar en base a unas normas de
ética, que tendrdn, qué duda cabe, como principio bdsico, la
Prudencia.

CONSIDERACIONES FINALES

Frente a la medicina clinica mas comtn con definiciones cld-
sicas, amplia su mirada humana y humanista a los modos de
enfermar de cada persona, incluyendo los factores biopsicoso-
ciales y estudiando el dolor y el sufrimiento.

Su aportacién mas original y actual es la antropologia médica
en la que es una referencia reconocida internacionalmente y
profundiza en el tema de la axiologia (valores y bioética como
puente entre ciencia y valores).

Estudia la medicina basada en pruebas y la algologia antropolé-
gica en las patologias adecuadas que pueden abordarse.

Realiza grandes aportaciones sobre la lucha contra el dolor,
esa herida de Quirdn que no se cierra. Su sensibilidad literaria
nos recuerda esa frase que nos dejé Adolphe Gubler, discipulo
de Claude Bernard “curar a veces, aliviar a menudo y consolar
siempre”.

BIENVENIDO A NUESTRA ACADEMIA

La incorporacion de un nuevo académico es siempre una gran
fiesta en esta docta institucion. Se incorpora una autoridad
reconocida internacionalmente en el campo de la antropologia
médica que asegura el intercambio intelectual y garantiza el
avance del conocimiento racional.
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Ingresa en la RAED hoy un cientifico y una persona transver-
sal interesado por la ciencia, las humanidades y “el dolor del
hombre” .

El médico que solo sabe medicina, ni medicina sabe, decia Le-
tamendi. Aporta su mirada personal y experta a la Antropolo-
gia Médica desde la Medicina , la Filosofia, la Reumatologia,
la historia de la salud, la lucha contra el dolor y el sufrimiento
y los valores y derechos de las personas , que han quedado
magnificamente expuestas.

Para terminar, Excmo Sr. Presidente, permitame dar en nom-
bre de la Academia y en el mio propio una calurosa bienvenida

al Nuevo Académico Correspondiente .

Bienvenido. Esta es su casa, Dr,Fernando Martinez Pintor .Un
abrazo.

He dicho

=
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