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La medicina considerada como ciencia presenta
una particularidad: su objeto de estudio es el propio
hombre. Es cierto que otras muchas disciplinas —
desde las que tradicionalmente se han agrupado
bajo la denominacién de ‘humanidades’ hasta las
histéricamente més recientes ‘ciencias humanas™—
han fijado en el ambito de ‘lo humano’ su esfera de
interés. Sin embargo, el enfoque de tales aproxima-
ciones parece a priori alejado de la perspectiva
médica. Frente a una vision del hombre que abarca
maultiples dimensiones —desde la creatividad hasta
las relaciones sociales— la medicina parece constre-
fir su campo de reflexién a un tnico atributo huma-
no: la salud. Vaya por delante que el concepto de
salud resulta, como poco, ambiguo y permite las mas
variopintas definiciones. Sin embargo, la evolucién
que ha experimentado la medicina en las ultimas
décadas, orientada por la aspiraciéon a convertirse
en una ciencia rigurosa, ha vinculado la idea de
‘salud’ a la de ‘hecho’; prima, por tanto, la dimensién
mas corporea y empirica del hombre como objeto de
estudio médico. Entonces, podemos preguntarnos,
;/qué papel juegan en la ciencia o la practica médi-
cas otros componentes que configuran ese todo com-
plejo que llamamos ‘humanidad’? Se vislumbra un
primer riesgo: el de reificar, cosificar, simplificar las
realidades de lo humano. Pero el cardcter humano
del objeto de la labor médica no tiene por qué supo-
ner una limitaciéon. Antes bien, en ocasiones, contar
con un objeto de estudio dotado de autoconciencia y
de capacidad de comunicacién puede resultar una
ventaja maravillosa, que abre nuevas perspectivas
metodoldgicas y aleja definitivamente la medicina
de las ciencias maés fisicalistas.

Pero cualquier reflexién sobre la ‘humanizacion
de la medicina’ debe partir de un trabajo de delimi-
tacién previo que podriamos resumir en la siguien-
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te pregunta: ;qué entendemos por ‘humanizar’? Lo
cual es tanto como preguntar: ;qué entendemos por
‘humano’? Pues, si atendemos a la significado del
verbo suministrado por la Real Academia Espanola,
humanizar no significa sino “hacer humano”. Diego
Gracia, en un brillante texto titulado “Por una asis-
tencia médica mas humana” (Gracia, D., 2004),
parte precisamente de esta reflexion preliminar. En
su opinién, no existe una tunica definicién de ‘lo
humano’ que pudiera ser aplicada en todo tiempo y
lugar. En épocas anteriores, los modelos de ‘huma-
nismo’ que se han sucedido en la sociedad occiden-
tal vendrian caracterizados por tres rasgos distinti-
vos: su absolutismo (es decir, se impondrian con
caracter de verdad absoluta sin dejar espacio a posi-
bles excepciones), su exclusivismo (aceptar un para-
digma implicaria necesariamente rechazar otros,
negando cualquier atisbo de verdad en los mismos)
y su racionalismo (se confiaria en la razén como cri-
terio, postergando las dimensiones irracionales de lo
humano, como los sentimientos). Empero, la deno-
minada ‘crisis de la Razén’ que sacudiria a la huma-
nidad en los siglos XIX y XX cuartearia los viejos
modelos de humanidad y dejaria como corolario el
hallazgo de los valores: toda apreciacion, a la par
que racional, es también un acto emocional, subjeti-
vo. En expresién de Max Weber, citada por Gracia en
su trabajo, la realidad humana en la actualidad se
caracterizaria por un “politeismo axiolégico” al que
la practica médica no podria ser ajena. La medicina
deberia considerar, pues, tanto hechos como valores,
tema este que ha ocupado otro texto firmado tam-
bién por el mismo autor (Gracia, D., 2003).

Pero, ;/la aceptacion de la existencia de distintos
valores que guian las apreciaciones personales
supone caer en un caos relativista? Tal situaciéon en
poco podria ayudar al desempeiio del médico. En
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una época en la que la medicina se ha instituciona-
lizado parece razonable exigir algin principio rector
que guie su actividad para evitar la paralisis que
todo desconcierto lleva aparejada. A mi modo de ver,
tal principio —que resulta previo al reconocimiento
de la pluralidad de valores y lo posibilita— existe y
consiste en la aceptacién del hombre como indivi-
duo, con dignidad, autonomia y libertad. Me permi-
to asi aventurar una respuesta a esa pregunta que
Diego Gracia planteaba en su texto, cuya resolucion
era condicién necesaria para continuar con este
razonamiento. ;En qué consiste ‘ser humano’?
Consiste, fundamentalmente, en ser individuo.

El papel que la nocién de individuo ha jugado en
el desarrollo politico y filos6fico en los tultimos
siglos, a mi entender, ha resultado crucial. Si bien el
siglo XX se ha caracterizado por el auge de no pocas
ideologias totalitarias, la sombra de éstas no puede
ni debe eclipsar otros movimientos que han hecho
de la defensa de la libertad individual su baluarte.
El liberalismo, el anarquismo o incluso la conver-
si6n del socialismo real en socialdemocracia han
puesto de manifiesto la relevancia politica de la
figura del individuo. Una relevancia que muy bien
puede extenderse al terreno de la practica médica,
pues, como se afirma en el conocido documento Los
fines de la medicina elaborado por el grupo de inves-
tigacién del Hastings Center: “Los enfermos presen-
tan sus malestares y lesiones al médico como perso-
nas; esto es lo que experimentan subjetivamente de
forma mds directa y lo que suele motivarles a buscar
alivio. Se presentan a si mismos como individuos, y
son precisamente esos individuos los que deben cons-
tituir el punto de partida de la cura y los cuidados”
(Callahan, D. et al, 2004). La individualidad del
paciente ha alcanzado su maxima expresion en el
conocido ‘principio de autonomia’. Frente a una
vision patriarcal en el que la decision corresponde
exclusivamente al médico, se ha reivindicado la
libertad del paciente para elegir en aquellas cues-
tiones que involucren su propio sistema de valores,
pues “velar por nuestra salud nos confronta con
alternativas que tienen que ver con nuestro propio
destino. La lucha por la salud nos obliga a cargar
con la responsabilidad propia de los agentes mora-
les que deben elegir las politicas sanitarias adecua-
das a su propio bienestar” (Engelhardt, H.T., 1999,
12). La medicina, en relacion a la libertad individual
del paciente presenta una doble faz. Es indudable
que la potencia, pues permite superar la amenaza
de la pérdida de salud. Pero, por otro lado, en nom-
bre de esa misma salud puede asimismo restringir
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la autonomia del sujeto. Como bien dice H. Tristram
Engelhardt Jr., “la medicina nos libera de la natu-
raleza y nos impone la responsabilidad de escoger
libremente entre las nuevas alternativas que nos
ofrece, mientras que a su vez nos amenaza con un
puritanismo secular en defensa de la salud y con
tratar los problemas del ser humano desde un punto
de vista médico y sin sentido critico” (Engelhardt,
H.T, 1999, 12-13).

La asuncién de la realidad humana como realidad
individual puede iluminar nuestro sendero, pero no
despeja el camino de toda dificultad. Si todo sujeto
tiene derecho a la autonomia, /,cémo armonizar posi-
bles conflictos entre autonomias individuales o, en
nuestro caso, como garantizar la salvaguarda de la
autonomia del paciente frente a la del médico? La
compatibilidad entre autonomia y universalidad, ya
desde la obra de Kant, constituye una cuestién polé-
mica. De hecho, podemos considerar buena parte de
las propuestas éticas del siglo XX como un intento de
parchear la formulacion del problema tal y como fue
propuesta por el filésofo de Konigsberg. Las éticas
dialdgicas, que tienen en Jiirgen Habermas su repre-
sentante mas conspicuo, tal vez constituyan el caso
mas paradigmatico de esta voluntad de continuidad,
con ciertas enmiendas, del espiritu kantiano. Muchas
son las criticas que podrian objetarse a estos plante-
amientos. Para empezar, la propia viabilidad de la
propuesta. La toma de decisiones en una situacién
ideal de discusion en la que todo individuo involucra-
do en la misma pueda someter su eleccion a la consi-
deracion de los deméas mediante el didlogo constituye
una solucion que dificilmente puede ser objeto de una
implementacion practica —deba o no deba serlo, eso
es otra cuestiéon que mereceria mayor discusion— en
la esfera de lo politico.

Sin embargo, la medicina se desenvuelve en un
marco especifico que, al menos en este aspecto, difie-
re del politico. El escenario mas habitual en el que
se desarrolla la practica médica es la relacién de dos
individuos que entran en contacto: el profesional y
el enfermo. Esto permite simplificar el siempre res-
baladizo y a veces hueco concepto de ‘consenso entre
distintas partes’. Ahora el esquema se reduce a dos
Gnicos actores: uno pone en juego una demanda de
ayuda, el otro propone un determinado curso de
accion que somete a la consideracién del primero .
Esta relaciéon médico-paciente constituye un aspec-
to nuclear de la disciplina sanitaria que ha perma-
necido invariante desde sus mismos albores. Como
bien afirma Mark A. Siegler:

“A pesar de los avances cientificos del ultimo siglo,
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ni el papel del la profesion médica en las socieda-
des humanas ni la relacion doctor-paciente han
cambiado sustancialmente. Desde los tiempos
antiguos, el encuentro entre el curador y el pacien-
te ha constituido el principal medio por el que la
medicina logra sus objetivos. Esta continuidad
extraordinaria tiene su raigambre en el hecho de
que la medicina responde a una necesidad huma-
na universal e invariable: ayudar a los pacientes.
Es mds, la mayor parte de la ayuda médica se pro-
porciona en el encuentro directo entre paciente y
médico esto es, en la relacion doctor-paciente”.
(Siegler, M.A., 2000, S20)

La herramienta que permite la comunicacién
entre el médico y el paciente es, por tanto, el didlogo.
El didlogo es asimismo el vehiculo a través del cual se
pondran en juego los valores del enfermo. De ahi que
no sea suficiente que el médico tenga presente que
existe una pluralidad de valores. El respeto a los
valores asumidos por el enfermo implica la obligacién
de presentar los dictamenes del facultativo de modo
que estos puedan ser interpretados desde el sistema
axiolégico concreto que presenta el paciente. No
basta, por tanto, con el conocimiento. Es necesario
también el desarrollo de habilidades especificas (de
comunicacioén, de consejo...). Como se indica en el ya
aludido documento Los fines de la medicina, conoci-
miento y capacidad son igualmente necesarios:

“En muchos casos, por supuesto, una técnica com-
pletamente impersonal resulta aceptable, e inclu-
so deseable, como en traqueotomias de urgencia,
reanimaciones cardiopulmonares y muchos tipos
de cirugia de alta tecnologia; pero lo mds comun
es que se requieran también cuidados. Los cuida-
dos no consisten simplemente en manifestar preo-
cupacién, conmiseraciéon y disposicion a hablar
con el paciente; comprenden también la capacidad
para hablar y escuchar de un modo que demues-
tra conocimiento de los servicios sociales y asis-
tenciales necesarios para ayudar al paciente y a
su familia a afrontar una amplia gama de pro-
blemas no médicos que pudieran acompanar,
como normalmente ocurre, a su padecimiento”.
(Callahan, D. et al, 2004, 43-44)

Por otro lado, no conviene olvidar, como muy bien
afirma Diego Gracia, que humanizar “exige unas cier-
tas condiciones bdsicas, que si no se poseen pueden
generar lo contrario de lo que se van buscando, es
decir, generar procesos de deshumanizacion” (Gracia,
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D., 2004, 94). Es decir, para humanizar la practica
médica, el profesional debe actuar como humano. Si
aceptamos la identificacién que he propuesto en un
parrafo anterior entre ‘humano’ e ‘individuo’, actuar
como ‘humano’ vendria a significar actuar como ‘indi-
viduo auténomo’. La precisién no resulta baladi,
teniendo en cuenta que, a pesar de que el ntcleo de la
practica médica sigue involucrando —como ya se ha
comentado— a médico y paciente, el desarrollo de los
sistemas sanitarios en nuestras sociedades contem-
poraneas ha diseniado alrededor de este eje funda-
mental todo un complejo panorama con nuevos ele-
mentos. El profesor Enrique Baca, director del depar-
tamento de Psiquiatria de la Universidad Auténoma
de Madrid, recientemente ha propuesto un esquema
explicativo del sistema sanitario caracterizado por la
presencia de cuatro agentes: a los ya acostumbrados
médico y paciente habria que anadirles, al menos en
las sociedades occidentales, las figuras del tercer
pagador (bien sea el propio Estado o una asegurado-
ra privada) y de la industria farmacéutica. Los dis-
tintos agentes asumirian valores diferentes que facil-
mente podrian entrar en conflicto. Es importante
que, en estas circunstancias, el médico mantenga su
independencia profesional frente a eventuales
influencias externas, pues quien no toma interés en
defender su propia autonomia dificilmente podra res-
petar la ajena.

Por supuesto, al referirme al médico como indivi-
duo y subrayar su autonomia no pretendo afirmar
que su labor deba ser arbitraria. Nada mas lejos de
mi intencién. Si el médico es médico, lo es porque ha
aprendido una técnica que puede aplicar en la practi-
ca. Ahora bien, actuar como individuo comporta un
aprendizaje especifico que no puede quedar limitado
a unos conocimientos aislados, ni tan siquiera a unas
habilidades. Entrafia una cierta interiorizacién de
esos conocimientos y esos héabitos filtrada por la pro-
pia experiencia, esto es, una apropiacién de los mis-
mos de modo que incluso llegue a impregnar el pro-
pio caracter. Podria hablarse de la adquisicién de vir-
tudes en el sentido aristotélico. Tampoco perdamos de
vista que, de acuerdo a lo que se ha venido argumen-
tando en el presente texto, los conocimientos y habi-
lidades que exige la practica médica no son sélo de
indole médica, sino también ‘humanitaria’. En el ya
aludido informe del Hastings Center se afirma:

“;Por qué estoy enfermo? ;Por qué he de morir?
¢ Qué sentido tiene mi sufrimiento? La medicina,
como tal, no tiene respuestas a estas preguntas,
que no pertenecen a su esfera. Y, sin embargo, los
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pacientes recurren a médicos y enfermeros, en su
calidad de seres humanos, en busca de algtin tipo
de respuesta. En estos casos, sugerimos que el
profesional de la salud recurra a su propia expe-
riencia y visién del mundo, haciendo uso no sélo
de sus conocimientos médicos, sino también de los
sentimientos de compasion y fraternidad entre
seres humanos” (Callahan, D. et al., 2004, 43).

Mark A. Siegler (Siegler, M.A., 2000, S21) abunda
en la misma linea de razonamiento, sugiriendo que
son dos los valores profesionales que resultan cen-
trales en la practica médica: la virtud aristotélica de
la phronesis, entendida como una suerte de sabidu-
ria practica (capacidad de determinar el curso mas
adecuado de accién ante cualquier situacién) que
incorporaria tanto la competencia clinica como la
capacidad de juicio clinico; y el respeto por las per-
sonas (respect for persons), que englobaria actitudes
como la compasion, la honestidad, la confianza y el
reconocimiento del derecho del paciente a realizar
sus propias elecciones médicas.

Creo que las dos ‘virtudes’ destacadas por Siegler
resumen con pulcra exactitud el objetivo que pre-
tendia alcanzar el presente texto: afirmar que la
humanizacién de la medicina no es, ni mucho
menos, incompatible con la visién técnica de la dis-
ciplina y que, en dltimo término, exige un aprendi-
zaje paralelo del médico que se traduce en conoci-
mientos, habilidades y actitudes. La consecucion de

estas ultimas, sin duda, constituye el reto mads
arduo, pues como bien ha sefialado Diego Gracia:
“Pueden ensefiarse los conocimientos y pueden
aprenderse las habilidades, pero los rasgos de cardc-
ter son muy dificiles de cambiar” (Gracia, D., 2004,
101). El dnico medio de lograrlo es la practica diaria
cara a cara con el paciente, pero contemplando a
éste como individuo dotado de autonomia.
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Por supuesto, la suposicién asumida a lo largo de este texto de que el paciente se halla dotado de autonomia puede resultar, en algu-
nos casos cuestionable. Estoy pensando en el ejemplo por antonomasia: los enfermos mentales. Pero en este caso se considera que la
limitacién a la autonomia del enfermo no vendria impuesta (al menos, teéricamente) por la intervencién del facultativo, sino por el
propio trastorno. De hecho, el profesional médico actia en esta situacién (o deberia actuar) como ‘albacea’ o ‘representante’ de la pro-
pia autonomia del sujeto, es decir, de aquella autonomia perdida de la que el sujeto disfrutaria de no estar lastrado por un trastorno

mental.
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