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La velocidad de cambio de la Medicina ha ido acelerandose con el paso del tiempo.
De hecho, los cambios acaecidos en los ltimos veinticinco afios han superado con mucho
a los de cualquier otra época anterior. Sus transformaciones han afectado no soélo a los
contenidos, sino también a los marcos de referencia, a la propia estructura de la Medicina
clinica. Si la repercusion de lo primero se ha dejado sentir sobre todo en el &mbito de la
Patologia especial, lo segundo ha afectado de lleno a la llamada Patologia general, que ha
visto como sus grandes temas, la relacion médico-enfermo, la enfermedad, la l6gica del
diagnostico, la historia clinica, etc. j cambiaban rapida y drasticamente de fisonomia. Por
ejemplo, la logica del diagnostico ha pasado en las ultimas décadas del viejo determinismo
decimononico, a la nueva teoria de la decision racional en condiciones de incertidumbre.
Es una revolucion de enormes consecuencias, que obliga a un cambio de mentalidad. Otro
ejemplo es la transformacidon que ha sufrido la vieja deontologia profesional, de casi nula
incidencia en la préctica clinica, hasta convertirse en la actual Bioética clinica. Son tan
nuevos los enfoques que los cléasicos tratados de «Patologia general», de inspiracion
francesa, han ido perdiendo vigencia, sustituidos por los capitulos que en la actual
Medicina anglosajona se denominan de «Introduccién a la practica clinica», cada vez mas
presentes en los tratados de medicina interna. A continuacion estudiaremos, desde este
nuevo enfoque, lo que son la clinica, la relacion médico-enfermo, y dentro de esta rela-
cion, el papel que desempefian el médico, el paciente y la enfermedad.

LA CLINICA MEDICA

La palabra «clinica» procede del sustantivo griego kline, que significa lecho, cama.
Este nombre, a su vez, procede del verbo klino, cuyo sentido es el de acostar, yacer, caer,
recostarse, apoyarse, etc. De ¢l provienen los vocablos castellanos «inclinary» y «reclinary,
que traducen perfectamente el sentido de klino. También se derivan de €l otras palabras,
como «triclinio» (lecho inclinado, capaz para tres personas, en que los griegos y romanos
se recostaban para comer) y «climay (inclinacion de cualquier lugar del hemisferio norte
respecto de la estrella polar; en el polo norte, la visual con la estrella polar es
perpendicular a la tierra, y por tanto la inclinacion y el clima son nulos; por el contrario,
cuanto mas se desplaza el observador hacia el ecuador, mayor es la inclinacién y, en
consecuencia, el clima, la temperatura).

La Clinica no consiste en el estudio abstracto y teorico de las enfermedades y de su
curacion, sino en la actividad que el médico realiza con personas concretas, las que estan
enfermas o en cama. En esto se diferencia la Clinica de la Patologia. E1 objeto de estudio
de esta ultima es «la enfermedad», en tanto que la Clinica centra su atencidon en «el
enfermoy, intentando determinar qué enfermedad es la que padece y como tratarla. A
diferencia de la Patologia, el problema de la Clinica no es conocer la tuberculosis
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pulmonar como especie morbosa, sino si un paciente concreto, X, padece o no tuberculosis
pulmonar. A su vez, dentro de la Patologia hay niveles distintos: uno es el de la
tuberculosis en tanto que enfermedad de X (que es de lo que propiamente se ocupa la
Patologia), y otro es el de la especie morbosa tuberculosis en toda su generalidad (objeto
de una disciplina distinta, generalmente denominada Nosologia). La Nosologia es el
conocimiento cientifico de las especies morbosas, y la Nosografia su descripcion; por su
parte, la Patologia es el conocimiento cientifico de las enfermedades concretas, y la
Patografia su descripcion estructurada en forma de historia clinica. EI punto de
convergencia de todos estos saberes es, obviamente, el hombre enfermo, de ahi que todos
ellos puedan representarse en un sistema de ordenadas cartesianas, cuyo punto de
interseccion sea la clinica. E1 eje de las ordenadas expresa el conocimiento cientifico de la
enfermedad (de ahi que en las disciplinas de ese eje se utilice como sufijo una palabra
derivada del término griego logos, que significa razoén o ciencia), y el de las abscisas su
descripcion meramente notativa (para lo que se recurre a la raiz griega graphé, descrip-
cion). E1 resultado es una grafica como la representada en la figura 1.

Nosologia

Nosografia | — Clinica — | Patografia

Patologia

Figura 1: Estructura de la Clinica humana.

LA RELACION MEDICO-PACIENTE

La relacion clinica es la que tiene lugar entre alguien que considera que su salud esta
amenazada, y un profesional sanitario. Clasicamente se ha conocido este encuentro con el
nombre de relacion médico-enfermo (REM). Hoy, sin embargo, se utilizan
preferentemente otras denominaciones debido a que la anterior es poco precisa. En primer
lugar, porque el médico no es el Unico sanitario que hay, y la relacion puede establecerse
con cualquier tipo de profesional de la salud. Por otra parte, tampoco ha de ser
necesariamente un enfermo el que consulta. El objeto de su consulta es, precisamente,
determinar si el que acude estd o no enfermo, de ahi que también los sanos puedan tomar
parte en esa relacion. Esto ha hecho que se sustituyera el término enfermo por el mas
genérico de paciente. Pero tampoco tal vocablo parece del todo idoneo, ya que coloca a
quien consulta en una situaciéon meramente pasiva, frente al papel activo del médico. Por
eso hoy suele utilizarse de preferencia el término «usuario» frente a los de paciente y
enfermo. Se habla, asi, de la «relacion sanitario-usuario» (RUS). Los ciudadanos son
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usuarios del servicio de salud, y entran en un tipo de relacién con el personal sanitario que
no es necesariamente la de enfermos ni la de pacientes. También el término usuario ha
sido muy criticado, ya que procede de las asociaciones de consumidores, y parece reducir
al enfermo a la categoria de «consumidor» de salud. En cualquier caso, hoy por hoy no se
ha encontrado otro que pueda sustituirlo con ventaja.

En la REM o en la RUS intervienen, al menos, dos tipos de personas, el sanitario (S)
y el usuario (U). Ciertamente hay mas, aunque muchas veces estén solo presentes bajo
forma de ausencia. A estas ultimas se las engloba en el grupo heterogéneo de las
denominadas «terceras partes» (O). Son terceras partes todas aquellas personas que
intervienen en la RUS y son distintas del sanitario y del usuario. A este grupo pertenecen
la familia, los amigos y allegados, y la propia sociedad, que en casos extremos se hara
presente en la RUS por medio del juez, etc. El hecho de que estas diferentes personas se
puedan hacer o se hagan presentes en la relacion, demuestra que de algun modo estan
siempre presentes en ella. De lo que se deduce que en la RUS hay por definicion tres tipos
de individuos, que podemos representar por las siglas S, U y 0. Ademas, hay un cuarto
factor. Todas esas personas entran en relacion porque el sanitario considera que alguien,
U, tiene necesidad de sus servicios, o porque alguien considera que necesita de los
servicios sanitarios. Puede llamarse a este requerimiento, sin mayor compromiso, necesi-
dad. La necesidad mas significativa es sin duda la enfermedad (|). Segun esto, en la RUS
intervienen siempre cuatro factores, que son: S, U, Oy |.

LA RUS «<PATERNALISTA»
Esos cuatro factores pueden ordenarse de diferentes maneras. De hecho, el orden ha

ido variando a lo largo de la historia. Durante muchos siglos, practicamente hasta hace
veinticinco afos, la estructura de la relacion ha sido del tipo representado en la figura 2.

Figura 2: Estructura de la RUS «monarquica» o paternalista.
S = sanitario; U = usuario; la enfermedad esta representada por una flecha
y las terceras partes por una elipse.
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Se trataba, por tanto, de una relacion vertical y asimétrica, con el sanitario en el polo
superior y el usuario en el inferior. El primero ejercia un rol activo, autoritario, y el
segundo pasivo, de obediencia. Por eso se configuraba conforme al patréon «mandato-
obediencia» o «poder-desposesiony». Algunos psicoanalistas la han descrito también como
relacion «sadico-masoquista». En la literatura médica, esta estructura se conoce hoy con el
nombre de «paternalismoy». E1 término alude al tipo de vinculo que establecen los padres
con sus hijos menores de edad. Se supone que los padres quieren siempre lo mejor para los
hijos, pero sin contar con su voluntad. De ahi que en la REM clésica el enfermo estuviera
sometido a un fuerte proceso de infantilizacién. Se creia que la enfermedad hacia al
paciente vulnerable no s6lo desde el punto de vista fisico, sino también desde el moral por
el propio hecho de la enfermedad, pues todo enfermo debia ser considerado un
incompetente moral. No podia ni debia tomar decisiones, y la unica virtud moral exigible
al paciente era la «obediencia». El buen médico era el que mandaba con autoridad, y el
buen paciente el que sabia obedecer. El mandato del médico se ha basado clasicamente en
dos principios morales, hoy conocidos con los nombres de No-maleficencia y
Beneficencia. La tradicion médica nunca los distingui6 claramente, como se advierte ya en
la famosa sentencia hipocratica que pide al médico «favorecer (beneficencia) o al menos
no perjudicar (no-maleficencia)». En esa identificacion de no-maleficencia y beneficencia
estuvo la raiz de su paternalismo. Naturalmente, la relacién es paternalista cuando el
médico se guia por estos principios, y busca el méximo bien para su paciente aun en contra
de su voluntad. Puede suceder, y de hecho ha sucedido innumerables veces en la historia,
que el médico anteponga sus intereses personales a los del paciente. En ese caso, su
verdadero mévil ya no son los principios éticos de No-maleficencia y de Beneficencia,
razon por la cual la relacion tampoco merece ya el titulo de «paternalista». Aristoteles dice
en su Politica que cuando la relacidon paternalista se pervierte, y el que manda busca su
propio beneficio en vez del de sus subditos, aparece la «tirania». No hay duda de que la
estructura vertical o de dominacion de la REM ha estado oscilando secularmente entre
estos dos extremos, el positivo del paternalismo y el negativo de la tirania.

LA RUS «<OLIGARQUICA»

De cualquier modo, en nuestro siglo este modelo de RUS «paternalista» ha entrado
en franca regresion. Y ello aunque s6lo sea porque el ejercicio de la Medicina en equipo
ha hecho que la dominacion del paciente se halle compartida por un grupo de
profesionales méas o menos numeroso. La relacion ya no es, por eso, «monarquica», dado
que el poder no estd en una sola mano, sino, por seguir utilizando la metafora politica,
«oligarquica», toda vez que el poder sobre el paciente se concentra en pocas manos, las de
los profesionales de la salud. En la Medicina en equipo, propia de la compleja
organizacion sanitaria del siglo xx, la estructura es, por ello, la que representa la figura 3.
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Figura 3: Estructura de la RUS «oligarquica», propia dé la medicina en equipo.
S = sanitario; U = usuario; la enfermedad esta representada por una flecha
y las terceras partes por una elipse.

Naturalmente, las caracteristicas basicas de la relacion paternalista no desaparecen
por el hecho de que el médico comparta su poder con otros médicos y sanitarios. Su
estructura sigue siendo vertical y paternalista (o tirana). Lo que si sucede es que se relajan
o desaparecen algunas notas muy peculiares de la fase anterior. La més evidente es, sin
duda, la pérdida de valor de la confidencialidad y el secreto. A lo largo del periodo de
vigencia del primer modelo, ese principio se respetd escrupulosamente, en tanto que en
este segundo, quiza por el propio proceso de dilucion de las responsabilidades, la
conciencia del secreto ha ido debilitindose progresivamente, hasta casi desaparecer. De
ahi que, como se ha denunciado tantas veces, la RUS haya tenido algunos caracteres mas
negativos en nuestro siglo que en la época de la clésica relacion paternalista.

LA RUS «DEMOCRATICA»

De todos modos, la estructura que hemos denominado «oligarquica» tampoco sirve
para interpretar y explicar correctamente la situacion actual. E1 proceso de emancipacion
de los pacientes que se inici6 en la segunda mitad de la década de los afios 60, y que desde
entonces ha progresado ininterrumpidamente, ha hecho la relacion progresivamente mas
horizontal. Si los codigos de derechos de los enfermos han significado algo, ha sido la
ruptura del viejo principio de que la enfermedad supone necesariamente la incapacidad
moral, y que, por tanto, la tnica salvacion no sélo fisica sino también moral del enfermo
estd en la obediencia de los mandatos del médico. Lo que esos cddigos han reivindicado es
el derecho y hasta la obligacion de todo usuario de los servicios de salud que posee
suficiente capacidad o competencia, para tomar las decisiones sobre su propio cuerpo, en
funcion de su propio proyecto de vida. Ahora ya no hay so6lo una ética, la del médico,
regido por el principio de No-maleficencia, sino también otra, la del enfermo, basaba en el
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principio ético de Autonomia. No existe uno, sino dos codigos morales, que muchas voces
no entraran en conflicto, pero otras si, precisamente porque la toma de decisiones es un
proceso ahora compartido, comun: No se trata de ver la decision final como un equilibrio
entre las opiniones del médico y del paciente, sino como el punto final de un largo proceso
de adaptacion y convergencia entre la informacion que el médico posee y los deseos y los
valores de que es depositario el paciente. En ese proceso, por tanto, las dos partes son
activas. No hay un polo «agente» y otro «paciente». Por eso se puede decir que ahora la
estructura se ha horizontalizado, y que como todos son ya beligerantes en el proceso de
toma de decisiones, éste ha dejado de ser monarquico y oligarquico, para convertirse en
claramente «democratico». Su representacion grafica es la propia de la figura 4.

Figura 4: Estructura de la RUS horizontal o «democratica», propia de la
medicina actual.
S = sanitario; U = usuario; la enfermedad esta representada por una flecha
y las terceras partes por una elipse.

Naturalmente, esta horizontalidad no puede ser nunca total, dado que el sanitario se
encuentra siempre en una relacion de poder y privilegio respecto del paciente. Por eso
seria mas correcto representarla con un cierto grado de inclinacion, variable segin los
casos. Es una utopia pensar que los roles del médico y del paciente acabaran estando
alguna vez en condiciones de absoluta paridad, y ello no por motivos coyunturales o
histéricos, sino por la propia condicidon de cada uno de esos roles.

EL MEDICO

Es frecuente definir la Medicina como una ciencia, y al médico como un cientifico.
Pero esto no resulta correcto, aunque s6lo sea porque no sirve para caracterizar al conjunto
entero de la Medicina, ya que ha habido médicos a todo lo largo de la historia de la
humanidad, en tanto que el origen de la ciencia es muy reciente.
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En principio, el médico no es un cientifico, ni puro ni aplicado, sino un agente social
cuyo papel es cuidar de la salud de los miembros de un grupo humano. El médico sélo
existe en tanto que la sociedad lo reconoce como tal. Este «reconocimiento» o
«ratificacion» publica y social es lo que significO en sus origenes el término latino
professio: «profesar» o «confesar» publicamente a alguien como médico, sacerdote,
obispo, vestal o prostituta. E1 médico no es primaria ni formalmente un cientifico, sino un
profesional.

El rol de médico es uno de los innumerables que coexisten en toda sociedad
minimamente organizada. Cualquier grupo social necesita de multiples roles profesionales,
desde los tradicionalmente mas elevados, como el del rey y el del sacerdote, hasta los
infimos. Pero no todos tienen la misma categoria o detentan el mismo poder. Por eso Max
Weber diferencid las ocupaciones en dos grupos, que denomind, respectivamente,
«negativamente privilegiadas» y «positivamente privilegiadas». En la tabla 1 se
esquematizan sus principales caracteristicas diferenciadoras.

Tabla 1: Tipos de ocupaciones

NEGATIVAMENTE PRIVILEGIADAS POSITIVAMENTE PRIVILEGIADAS
Oficios Profesiones

Libre mercado Monopolio

Acceso libre Acceso restringido
Heterorregulacion Autorregulacion

Control juridico Control deontoldgico

Quien paga manda Quien paga obedece

Salario Honorario

Lo que ese cuadro comparativo demuestra es que la sociedad privilegia a unas
determinadas ocupaciones sobre otras. Esto se debe, obviamente, a su importancia social.
Dicha importancia esta directamente relacionada con su poder sobre la vida y la muerte.
En las sociedades mas primitivas parece que todo ese poder estuvo concentrado en una
sola persona, que a la vez detentaba los caracteres de sacerdote, gobernante y médico.
Después esos poderes se han dividido. En las culturas clésicas es frecuente encontrar la
metéafora de los tres mundos, el macrocosmos o Universo, el mesocosmos o Republica, y
el microcosmos, o cuerpo humano, aplicada a esas tres profesiones, el sacerdocio, el
derecho y la medicina. Por una parte estaria el sacerdote, como representante y portavoz
de Dios, que perdona o no los pecados y con ello dispone sobre la vida y la muerte. Por
otra parte esta el poder del rey, que en las sociedades tradicionales también disponia sobre
la vida y la muerte de las personas. Mas tarde, cuando los tres poderes que en principio
detentd la monarquia absoluta, el legislativo, el ejecutivo y el judicial se autonomizaron,
cada uno de ellos ha heredado algo del antiguo propio del monarca. Por ultimo, esta el
poder sobre el microcosmos o cuerpo humano, que detenta el médico. El dispone de
alguna manera sobre la vida y la muerte de las personas, y también ¢l, como los dos
anteriores, ha utilizado clasicamente ese poder de modo paternalista.

De todo lo anterior cabe concluir que las ocupaciones positivamente privilegiadas
estan configuradas conforme a un rol sociologico que puede denominarse «sacerdotal», ya
que en los pueblos primitivos era el sacerdocio quien mejor lo representaba. Las notas de
este rol son; cuando menos, las cinco siguientes: «elecciony» (quien detecta ese rol aparece
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ante el grupo social como superior a los demas, y por tanto como elegido dentro del grupo
para realizar una mision excepcional), «segregacion» (esa eleccion le segrega del grupo
social), «privilegio» (la segregacion le coloca en una situacion positiva o de privilegio),
«impunidad» (sus actos no estdn sometidos a penas juridicas, ya que ¢l es la fuente de la
legalidad) y «autoridad» (especialmente moral, de modo que normativiza la vida de los
demas miembros del grupo).

Las profesiones positivamente privilegiadas han de ser siempre muy pocas, y de
hecho a lo largo de muchos siglos se han reducido a las tres citadas, el sacerdocio, la
monarquia y la medicina. No es un azar que en las universidades medievales no hubiera
mas que tres facultades mayores, Teologia, Derecho y Medicina, pues son los tres 6rdenes
clasicos del privilegio social y de la excelencia. Todos ellos siguen vigentes en la
actualidad, pero solo la Medicina ha sido capaz de asumir el hecho de la ciencia moderna.
Por esto, se puede decir que la medicina es el paradigma moderno de la profesion, y el
modelo que han de imitar todas aquellas ocupaciones u oficios que quieren convertirse en
profesiones.

Naturalmente, ninguna de esas profesiones clasicas, ni el sacerdocio, ni la realeza, ni
la medicina han permanecido invariables a lo largo de la historia. Max Weber distinguid
en la evolucion de todo poder de dominio tres fases, que denomind «carismaticay,
«tradicional» y «burocraticay. La fase carismatica suele ser la primera, y se caracteriza
porque en ella aparece una persona investida por una gracia o un don especiales, que le
distinguen del resto del grupo social y le hacen superior a ¢l, Las notas de eleccion,
segregacion, privilegio, impunidad y autoridad vienen legitimadas, pues, por el carisma.
Una caracteristica del carisma es que siempre es personal e intransferible; no se hereda,
muere con la persona que lo detenta. Por eso la legitimacion del poder de los seguidores
del lider carismatico ya no puede ser, paraddjicamente, carismatica, sino de otro tipo, que
Max Weber llamé «tradicional». Sin embargo, si puede heredarse el poder que
acompanaba al carisma. Este es el tipo de dominacion propia de los «herederosy.
Herederos se dice en griego kléroi, razéon por la que podria llamarse dominacion
«clerical», a diferencia de la primitiva dominacion sacerdotal. Esto es obvio en el caso de
las tradiciones religiosas, pero también acontece en el poder real o monarquico, que de esa
forma se constituye en hereditario. Y sucede también en el poder médico, que deviene en
grupo o cuerpo unido por una tradicion. En la medicina occidental se trata de la tradicion
propia de los descendientes del carismatico Hipocrates.

Max Weber considera que la caracteristica mas propia de la sociedad moderna es la
burocratizacion de los roles de poder, de tal modo que éstos se ejercen no carismatica ni
tradicionalmente, sino «burocraticamente». Es la tercera fase del ejercicio del poder, que
de este modo se independiza méximamente de las personas en favor de las estructuras. Los
médicos actuales suelen comentar su absoluta carencia de poder, en comparacion con los
de épocas anteriores; sin embargo, la sociedad es consciente del poder cada vez mayor de
la medicina, de la estructura sanitaria. De hecho, el poder médico es hoy mayor que nunca
en la historia, si bien reside directamente en la institucion y no en los individuos, que
ahora se limitan a administrarlo.

En cualquier caso, sigue siendo verdad que la Medicina es una profesion que detenta
un gran poder. El médico no puede renunciar al poder que tiene sobre la vida y la muerte
de las personas. Lo que si debe hacer es compartirlo con el paciente, evitando las actitudes
tanto despoticas como paternalistas. De ahi que ahora debamos analizar el papel del
enfermo, el paciente o el usuario en el interior de la RUS.
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EL PACIENTE

Dado que el poder médico y el poder politico son muy similares, es 16gico pensar
que en Medicina acabaria produciéndose la misma revolucion que hace ya dos siglos
acontecié en el mundo de la vida civil y politica; se trata de la emancipacion de los
ciudadanos. Por los afios de la Revolucion francesa, Emmanuel Kant defini6 ese proceso
como «la salida de los hombres de su culposa minoria de edad». Las revoluciones liberales
fueron, en efecto, la emancipacion de los ciudadanos de la tutela del monarca absoluto, y
el logro de su mayoria de edad civil y politica. A partir de entonces, han exigido participar
en el poder legislativo y en el ejecutivo, e indirectamente también en el judicial. Todos los
poderes emanan del pueblo soberano, y por tanto es l6gico que éste quiera ejercerlos o
controlarlos. Pues bien, con dos siglos de retraso, lo mismo ha sucedido en Medicina. Los
pacientes han comenzado a emanciparse y a exigir ser tratados como mayores de edad; lo
cual, si por una parte es un evidente logro, por otra plantea una nube de problemas.

Las revoluciones liberales fundaron la vida social y politica en el respeto de los
derechos civiles y politicos. Estos derechos residen en todo ser humano, y ningin gobierno
puede considerarse legitimo si no los respeta. Entre estos derechos estan, como es bien
sabido, los derechos a la vida, a la integridad fisica, a la libertad de conciencia y a la
propiedad. Se les llama también derechos humanos negativos, porque no obligan a hacer
algo positivo a los demas, sino a evitarles dafios. El derecho a la vida solo significa que
nadie puede quitarsela, y el derecho a la salud, que nadie esta autorizado a vulnerar la
integridad fisica de las demas personas. La formulacién positiva llevaria al absurdo de
afirmar que los seres humanos podemos exigir la vida o la salud cuando éstas se hallen
comprometidas por factores ajenos a la voluntad de las personas. Nadie tiene, pues, dere-
cho positivo a la vida o a la salud, aunque si derecho negativo. Lo mismo cabe decir de la
propiedad o de la libertad de conciencia.

Pues bien, el descubrimiento de estos ultimos afios es que los seres humanos;
tenemos otro derecho civil y politico directamente relacionado con la salud, ademés del ya
citado derecho a la integridad fisica. Se trata del «derecho al consentimiento informado.
Todo usuario de los sistemas de salud tiene derecho a que el profesional le dé la
informacion necesaria y suficiente para que €l pueda hacerse una idea objetiva y correcta
de su estado de salud, y sea capaz de decidir sobre los procedimientos que habran de
seguirse en su caso concreto.

El derecho al consentimiento informado es tan reciente, que no conocemos bien sus
limites. La Medicina tenia una gran experiencia en el manejo de la relacion paternalista,
pero se encuentra practicamente inerme ante esta nueva situacion. Surgen varias preguntas
muy dificiles de contestar certeramente: ;qué se entiende por informar al paciente?
(Supone decirle todo lo que el médico sabe, o leerle integramente la descripcion que de la
enfermedad hace un buen tratado de patologia? A quien contestara afirmativamente a estas
preguntas cabria recordarle la critica que Platon hizo ya del proceder de ciertos médicos de
su época: «Insensato, no estas curando al enfermo, lo que a fin de cuentas haces es ins-
truirle, como si €l quisiera ser médico y no ponerse bueno.

El derecho al consentimiento informado obliga a poner en conocimiento del paciente
todo aquello que pueda serle relevante en su proceso de toma de decision. El problema
esta en que no resulta facil definir qué se entiende por informacidon «relevante». Cabria
pensar en una especie de modelo, en un paciente ideal, e informar de aquello que a éste le
hiciera falta. ;Pero qué es un paciente ideal? ;Se corresponde con los pacientes reales de
nuestras consultas? Por otra parte, unos pacientes pueden considerar relevantes cosas que
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para otros no lo son. ;Como saber qué es informacion relevante para cada uno de ellos?
Esta pregunta, como otras varias, no tiene auin una respuesta clara. Sélo se puede decir que
debe informarse de todo aquello que el paciente considere necesario para tomar su propia
decision.

Otro problema es que no todo paciente puede decidir. Si hay limites en la infor-
macion, también los hay en el consentimiento; esto es obvio. Existen varias excepciones al
principio del consentimiento informado, que el médico debe conocer muy bien. Una es la
incapacidad (por minoria de edad, o por disminucion del sensorio o de la conciencia).
Otra, el grave peligro para la salud publica (hay obligaciéon de informar sobre ciertas
enfermedades, aunque el paciente no consienta en ello, cuando ponen en peligro la vida o
la salud de otras personas). La tercera excepcion es el imperativo legal (en el caso, por
ejemplo, de las enfermedades de declaracion obligatoria). La cuarta excepcion es la
urgencia (ante una necesidad urgente es obligatorio actuar, ano sin consentimiento
informado). Y la quinta es el llamado «privilegio terapéutico», segiin el cual puede no
revelarse la verdad cuando se tienen fundadas sospechas que ésta producira al paciente un
grave dafio fisico o mental. Es importante tener en cuenta que este Ultimo es un
«privilegio», que no debe convertirse en norma o regla. Por eso la carga de la prueba
estard siempre del lado de quien quiera utilizar el privilegio terapéutico para hacer una
excepcion, no de quien respete la voluntad del paciente. ,

La Ley General de Sanidad, aprobada en 1986, recoge en su articulo 10 los derechos
de los pacientes con vigencia legal en nuestro medio (v. Apéndice 24, infra, p. 327-8).

Es importante recordar que ademas de los derechos humanos civiles y politicos, o
derechos negativos, hay otros, conocidos con los nombres de positivos, de segunda
generacion, o derechos econdmicos, sociales y culturales. Entre estos ultimos hay uno de
especial importancia sanitaria, el «derecho a la asistencia sanitaria». Una caracteristica de
este segundo grupo de derechos es que la iniciativa de su realizacion no depende de los
individuos, sino del Estado, y que sélo son exigibles en los limites marcados por las leyes
positivas. Finalmente, en las ultimas décadas ha surgido un tercer tipo de derechos
humanos, los llamados derechos ecoldgicos o de las futuras generaciones. Entre ellos estan
el derecho a un medio ambiente no deteriorado, el de las futuras generaciones a una
calidad de vida no inferior a la nuestra, etc. Naturalmente, todos estos derechos estan muy
relacionados con la Sanidad. Los derechos humanos de caracter sanitario pueden
ordenarse segln el esquema de la tabla 2.

LA ENFERMEDAD

La RUS se inicia cuando una persona siente una necesidad de salud. Viktor von
Weizsacker defini6 al enfermo como aquel que tiene una necesidad y acude al médico. No
hay relacion sanitaria sin enfermedad real o posible. De ahi que en la dindmica de esa
relacion tengan gran importancia los conceptos de salud y enfermedad que manejen el
médico y el enfermo; sobre todo, si los de ambos no son coincidentes. Existe la falsa idea
de que salud y enfermedad son términos de limites precisos y fijos, univocos, de tal modo
que tienen el mismo sentido para todos los seres humanos. Sin embargo, hay pocos
términos mas dificiles de definir y de mayor variabilidad historica.
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Tabla 2: Sanidad y derechos humanos

] Civiles y politicos

— Vida

— Salud o integridad fisica

— Consentimiento informado

'] Economicos, sociales y culturales

— Asistencia sanitaria

'] Ecolégicos

— Medio ambiente no deteriorado

— Calidad de vida de las futuras generaciones

La historia de la medicina demuestra que los conceptos de salud y enfermedad han
ido variando continuamente de significado. En los pueblos primitivos, la salud se
considerd siempre como un «don» o una «gracia», en tanto que la enfermedad fue vista
como «deuda» o «pecadoy; era, a la postre, una interpretacion «sobrenatural». El concepto
«naturalista» de salud no adquirié caracteres bien definidos hasta la época de la Grecia
clasica. Entonces se identificd la salud con el «orden natural» o «fisiologico» y la
enfermedad con el «desorden contranatural» o «patoldgico» (tan contranatural, que acaba
produciendo a veces la muerte, es decir, la destruccion del orden entero de la naturaleza
que la sufre). El griego pens6 que las cosas, en tanto que naturales, son siempre unas,
verdaderas, buenas, bellas y sanas, y su problema estuvo siempre en buscar una
explicacion al porqué de la falsedad, la maldad, la fealdad y la enfermedad; es decir, de lo
antinatural. Hubo que esperar a la época moderna para que se produjera un cambio total de
perspectiva. Fue en el siglo XVII cuando los filosofos y los cientificos empezaron a pensar
que la naturaleza no estaba tan ordenada, ni era tan buena, bella y sana como los griegos
supusieron. De hecho, las enfermedades parecen fendmenos tan naturales como la propia
salud, si no mas. Es natural que al tropezar con un obstaculo pueda partirme una pierna, y
lo es también que los miasmas me contagien la enfermedad que padece otra persona. De
ahi que a partir de entonces se iniciara el estudio natural de la enfermedad, con los
métodos propios de los naturalistas. Igual que los botanicos y los zodlogos catalogaban las
especies vegetales y animales, los médicos empezaron a ordenar las especies morbosas,
que por principio debian considerarse tan naturales como aquellas. Surgi6 asi la expresion
«historia natural de la enfermedad», absolutamente inconcebible en cualquier otra época
anterior.

Cada una de estas concepciones de la salud y la enfermedad anuld en cierto modo a
las anteriores. Pronto fueron a su vez anuladas por otras posteriores. A la fiebre descriptiva
y taxondmica — nosografica — propia de los siglos XVII y XVIII, le sucedi6 en el siglo
XIX otra nosoldgica. No todos los datos que se recogen en esas descripciones — empieza
a decirse entonces — tienen idéntica importancia: hay algunos que son esenciales, y otros
que tienen un caracter meramente accidental. Para los secuaces de la mentalidad
anatomoclinica del siglo pasado, el dato esencial fue la «lesion» anatomopatoldgica.
Enfermedad era igual a lesion, y el sistema de las enfermedades debia hacerse
superponible al sistema de las lesiones anatomopatoldgicas. En consecuencia, salud se
identific6 con ausencia de lesién. Poco después, los fisiopatdlogos doctrinarios
identificaron enfermedad con «disfuncién», y los microbidlogos de las ultimas décadas del
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siglo hicieron lo mismo a partir del concepto de «infeccion». De hecho, en los tratados de
finales de siglo coexistian especies morbosas construidas de estas tres formas distintas.

Todo esto demuestra la enorme dificultad de definir con precision los conceptos de
salud y enfermedad. Pero, por si esto fuera poco, nuestro siglo ha afiadido una
complicacién mas. La Organizacion Mundial de la Salud ha definido la salud como «un
estado de perfecto bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad».
Segun esta definicion, cabe distinguir tres niveles: el de enfermedad, el de ausencia de
enfermedad y el de salud. Los dos primeros, el de enfermedad y el de ausencia de
enfermedad, la OMS parece entenderlos en el sentido de la medicina del siglo XIX, es
decir, como presencia (o ausencia) de lesion, disfuncion o infeccion; en ultima instancia,
como alteracion «bioldgica». Pero la OMS afiade que la salud no consiste solo en eso, de
caracter meramente negativo, sino en algo positivo y de nivel superior, el «perfecto
bienestar fisico, mental y social». Cuando menos, esto quiere decir que en el concepto de
salud intervienen dos tipos de ingredientes, unos «objetivos» o «bioldgicos» y otros
«subjetivos» o «biograficos». Porque, en efecto, el concepto de bienestar no es
completamente objetivable, del mismo modo que la lesion, la disfunciéon o la infeccion,
sino que tiene un gran componente subjetivo. De hecho, en la idea de bienestar influye
mucho el sistema de valores de cada persona, y su propio proyecto de vida; es decir, el
objetivo de felicidad y perfeccion que se haya propuesto. No tienen la misma idea de
bienestar un budista que un mormoén, ni un hombre de Togo que otro de Manhattan.
Tampoco esta claro que el sistema de valores de una misma persona permanezca idéntico
a lo largo de toda su vida, con lo cual resulta que la idea de bienestar también va
cambiando en los propios individuos.

Lo anterior puede resumirse diciendo que el concepto de salud es tan complejo que
no puede ser definido unidimensionalmente. Al menos son necesarios dos niveles de
analisis, uno relacionado con la realidad «natural» del hombre, y otro con su sistema de
valores, es decir, con el orden «axioldgico». El primero es el orden de los «hechos» y el
segundo el de los «valores». En la enfermedad ambos son inseparables. También cabe
decir que la salud tiene siempre dos dimensiones, una «fisica» y otra «moral», y que es un
error grave querer limitarla sélo al primer plano, ya que ello genera gran insatisfaccion, y a
la postre conflictos. Una de las razones del actual auge de la bioética es ésta, la
constatacion de que la asistencia sanitaria exige siempre tener en cuenta estos dos niveles,
y que el descuido del segundo revierte negativamente sobre el conjunto de ambos. Con
esto volvemos al principio. Deciamos que la profesion médica ha tenido siempre un gran
poder, el cual no es sélo fisico sino también — y quiza principalmente — moral. Es obvio.
El médico trata con seres humanos, y en ellos es imposible separar completamente los
hechos biologicos de sus valores personales y sus proyectos de vida. El hombre, el hombre
que sana y enferma, es una unidad indisoluble. Todo médico es un moralista, lo mismo
que es un educador. Este es un poder al que no puede renunciar. Lo vituperable no es
emplear ese poder, sino hacerlo de modo técnicamente incorrecto o moralmente
inaceptable. Hoy como ayer, el ideal del médico no puede ser otro que el del vir bonus
medendi peritus, el hombre moralmente bueno, y a la vez técnicamente diestro en el arte
de curar y cuidar a sus pacientes.
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