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Excmo. Sr. Presidente,
Iltmos. Sres Académicos y personalidades asistentes,
Seroras y sefiores:

El hecho de haberme elegido Académico supone para mi la doble
satisfaccion del reconocimiento de murciania adoptiva por una parte
y de inmerecida valoracién de mis cualidades personales y profesio-
nales por otra.

Cuando hace 10 afios, gané mediante oposicién una plaza de pro-
fesor de esta Universidad, comenzé una nueva etapa en mi vida, pre-
sidida por dos grandes incégnitas: la primera incognita, era adaptar
a una familia a una tierra que, sin ser extrafia, era nueva en sus gen-
tes; esta incognita se ha despejado completamente a lo largo de estos
diez afios. Tierra alegre y acogedora, que cala hondo y donde las
rafces se han hecho profundas.

La segunda incégnita, la planteaba una Facultad naciente cuya
infraestructura consistia en 2 aulas, un Hospital Provincial entusiasta
y unos pocos profesores ilusionados. Hoy, todavia no se ha acabado
de despejar, a pesar de la diferencia abismal entre la docencia clinica
de hoy y de entonces. Pero estamos convencidos de que la concien-
ciacion social sigue en aumento, de forma lenta e imparable, y de que
la mejora de los recursos sanitarios es irreversible y favorable para la
docencia pre y postgraduada. Mientras tanto, me consuela haber con-
tribuido a la formacién de numerosos especialistas en la region, esca-
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sisima de ellos hace 10 afios. Y también mantiene la ilusién la lucha
continua por mantener una docencia digna, con altibajos de desdnimo
y de esperanza, en esta acogedora tierra.

A lo largo de estos diez afios muchas han sido las satisfacciones,
y entre ellas debo mencionar el nacimiento de una hija murciana,
el éxito del Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de O.R.L.
organizado por mi en La Manga, y el acceso por concurso de méritos
a Catedratico. Pero ahora adquiere una especial significacién mi elec-
cién por ustedes, incluyéndome junto a ilustres personalidades de la
medicina murciana que formaron y forman parte de la Real Academia
de Medicina y Cirugia.

Quiero pues agradecer a los ilustres académicos mi eleccion; y
quiero también hacer especial mencion en el agradecimiento a dos
{lustres ex-presidentes de la Academia que fueron pioneros en su de-
seo de incorporarme, y me propusieron con ahinco: son los Dres. Ra-
mén Sanchez-Parra e Isidoro Minguez. Deseo ahora agradecérselo
publicamente.

También tengo que agradecer el haber aceptado la contestacion
o mi discurso a mi amigo Demetrio Barcia, hombre de Escuela, cuyo
padre fue uno de mis maestros en el pensar médico.

Y por tltimo, agradecerles a todos los presentes su deferencia.

Jamés pensé que fuera tan dificil elegir un tema adecuado para
confeccionar un discurso que debe reunir unas caracteristicas deter-
minadas. Decidi elegir un tema que siempre ha despertado en mi
gran interés y que con el paso de los afios ha supuesto una verdadera
experiencia en mi labor asistencial, El contenido enlaza muy bien con
los cada vez mayores problemas que plantea la asistencia masificada,
de la que un perfecto ejemplo es la otorrinolaringologia. Estamos
convencidos muchos de que la imposibilidad practica de realizar una
asistencia personalizada genera por si misma mas enfermedad. Por
ello hemos dedicado el discurso a comentar estos problemas, titu-
J4ndolo “DEL SINTOMA A LA PERSONALIDAD EN OTORRINO-
LARINGOLOGIA™.

El conjunto del discurso comprende una introduceion con una
justificacién general del tema, un comentario breve sobre las corre-
laciones psicosomaticas en otorrinolaringologia, y una muestra de
afecciones Hpicas en donde el factor psico-social adquiere importan-
cia, como las Rinitis, las Cefaleas y los Vértigos. Concluyendo sobre
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la importancia de Ia personalizacién en la atencién otorrinolaringo-
légica.

En el informe sobre 1a asistencia farmacéutica en Espaiia, de 1977,
citado por Barcia Salorio (1), en su discurso sobre “Necesidad de una
Medicina Antropolégica”, se valora en 96.000 millones de pesetas el
costo de la salud en 1973, Frente a ello contrastaba que en ese ario,
el 41% de la poblacién investigadora no estaba satisfecha con la asis-
tencia médica en su conjunto; y sélo el 28% de los pacientes estaban
de acuerdo con la asistencia recibida en los nuevos y costosos hospi-
tales de la red de Ia Seguridad Social,

Desde nuestra perspectiva actual llama la atencién el elevado nti-
mero de poblacién insatisfecha, siendo precisamente la época del
“boom” hospitalario, de los macrohospitales, del fantasma de la me-
galomania sanitaria. Con total olvido de la medicina socializada ex-
trahospitalaria. Hay que decir que no todo fueron defectos, Junto a la
aparicion del gran sindrome del hospitalismo, se alcanzé un nivel de
sofistificacién de medios, y una calidad técnica asistencial, indiscu-
tible y necesarias. Algunos afios antes, de los Hospitales Univer-
sitarios se habfa desplazado un ntimero muy importante de pro-
fesionales a ocupar los puestos de responsabilidad de los hospita-
les de la Seguridad Social. Y a partir de ellos se fueron constituyendo
Nuevos grupos y escuelas, en beneficio de los nuevos licenciados. El
trato de favor en cuanto a dotacién de medios para hacer frente a
una medicina masificada permitié a muchos aprovechar casufstica y
medios de una forma racional vy equilibrada en beneficio del saber
médico y del saber quirtrgico, estableciendo competencias duras
frente a hospitales de Educacién y Ciencia y de las Diputaciones,
con presupuestos cada vez més bajos.

Al mismo tiempo y a lo largo de los tltimos 15 afios, las cifras de
insatisfaccién por parte de la poblacién asegurada no sélo no han
mejorado sino que me atrevo a asegurar que han empeorado. Y no
por desconfianza en la capacidad técnica de los equipos de salud.
Los conceptos de asistencia primaria y prevencién de salud estdn
mejor entendidos y aplicados. La formacién profesional de los equipos
estd fuera de toda duda. El nivel de conocimientos técnicos es de
primera linea. JQué es lo que fallap EI concepto de salud y enfer-
medad estd cambiando y el tejido social adopta nuevos entramados,
en el proceso de evolucién antropolégica y social. Pero los programas

175



de salud tardan en adaptarse, favoreciendo la aparicion de nuevas
enfermedades y dependencias, olvidando cada vez mas al protagonista
de 1z enfermedad, el individuo en su contexto de relaciones humanas
y sociales.

Cuando se habla de Medicina Social, a menudo se olvida el con-
cepto de Von Weizsicker: la “Enfermedad Social” es consecuencia
de un mal enfoque de la Medicina Social por no tener en cuenta la
perturbacién de las relaciones humanas a nivel individual y social

En este sentido, tras largos afios de experiencia clinica, Jores (10),
profesor de Medicina Interna de la Universidad de Hamburgo, defi-
nia un grupo frecuente de enfermedades, como “enfermedades espe-
cificamente humanas”. Una serie de afecciones en las que los proble-
mas del sujeto y sus fracasos humanos son més importantes que las
Jesiones somaticas; estas enfermedades s6lo se dan en el animal si se
modifica su medio social. Es decir, que como enfermedades nacen de
la propia naturaleza del individuo.

Cuando el otorrinolaring6logo, desde su parcela de responsabili-
dad médica, constata que en su especialidad médico-quirtrgica de-
dicada a las afecciones de las vias aéreas y digestivas superiores y a
la patologia cérvico-facial, una cifra no inferior al 20% de sus pacien-
tes aquejan alteraciones funcionales, también se pregunta qué es lo
que pasa. Cuando los medios y aparatos de exploracién y diagnostico
més sofisticados nos descartan la ausencia de lesiones y nos demues-
tran la normalidad orgénica, mientras el individuo como paciente es
una realidad, empezamos a ser mas aficionados a la antropologia.

Queremos claves de interpretacién y comprension. La “enferme-
dad social” se nos aparece como algo resistente a las terapéuticas
convencionales médicas o quirtargicas.

Cuando el otorrinolaringdlogo se hace consciente de que sus co-
nocimientos técnicos y cientificos adquiridos en un programa oficial
de formacién, y contrastados posteriormente en el ejercicio respon-
sable de su profesién, son insuficientes para resolver problemas con-
siderados habitualmente “médicos” o “quirtrgicos”, puede caer en una
grave frustracién. Mis criterios no son vhlidos?, se puede preguntar.
La experiencia ensefia que no debe ser asi. Que vivimos en un con-
texto cientifico excesivamente analitico, estructurado de forma jerdr-
quica (aunque a veces se confunda este término con autoritarismo)
adecuada, y con tareas y responsabilidades repartidas entre las di-
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versas especialidades. En este contexto se trata de llegar a una sintesis
definitiva. Asi por ejemplo, un paciente con vértigo requiere diversos
test de exploracién con aparatajes mas o menos sofisticados; intervi-
niendo el otdlogo, el neurdlogo, el oftalmélogo, el internista y con
frecuencia el psiquiatra o psicélogo médico, en el contacto directo
con el individuo como paciente. Hay que realizar la sintesis, pero no
siempre aparece el director de orquesta. El paciente, como coleccién
o suma de Organos, aparatos, etc., no puede evitar como individuo
que sus reacciones emocionales se dispersen al relacionarse con di-
versos elementos del sistema fragmentario jerdrquico. Aunque los da-
tos medibles se han recogido de forma perfecta para conocer la pre-
sencia o ausencia de lesion, no es raro que el paciente no esté satis-
fecho. Bien la falta de ese director de orquesta o coordinador entre
las diversas exploraciones; bien la desconfianza en los aparatos como
unico dogma de diagnéstico y tratamiento; bien el descuido de los
aspectos psiquicos del enfermo del cuerpo; bien la simple falta de
tiempo del equipo médico, impiden una mayor satisfaccién del pa-
ciente por el sistema de atencién que se le ofrece.

Pero lo que quizis complica més la situacién, es la excesiva frag-
mentacion a que se ha llegado, en especial en los sistemas de aten-
cién hospitalaria. Muchos pacientes, como consecuencia de ello, han
creado una nueva conciencia de los procesos patolégicos. Es en rea-
lidad una mala educacién sanitaria. E] paciente se constituye enton-
ces en un espectador, para ver como un equipo sanitario de especia-
listas trata de curar su enfermedad. Confian completamente en la
técnica como medio curativo sin que ellos como enfermos intervengan
para nada. Por tanto su capacidad de reaccién para curar frente al
proceso patoldgico se pierde. Deben ser las medicinas y aparatos y/o
la cirugia quienes den la solucién. Es una postura cémoda y facil,
tanto en su aspecto somético como econémico, Es el polo opuesto a
la desconfianza en los aparatos.

No quisiera que se me acusara de derrotista o pesimista. Al con-
trario, soy defensor de una medicina de alta tecnologia. |Y qué
mayor satisfaccion profesional que curar una sordera o un céncer
de laringe con una técnica guirtirgical [Y qué magnifica esperanza
de futuro ofrece la técnica electrénica o la farmacoldgica para en-
contrar soluciones que hasta hoy son solamente quirtirgicas! Por lo
tanto no quisiera que se interpretase como una acusacién de fracaso
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del actual sistema sanitario, del que somos participes y nos senti-
mos integrados, pero también tenemos la obligacién de manifestar
nuestras inquietudes. J

Quisiera que este discurso pudiera alcanzar las cotas de una Tesis
para ofrecer mis propias soluciones, Elegiria como hipétesis de tra-
bajo, de acuerdo con Balint, la siguiente: ¢Cémo integrar una rela-
cién médico-enfermo en la dimensién técnica de la medicina de
hoy? Pero no dispongo del material ni del método adecuados. Tam-
bién seria pretencioso, por no decir imposible, ofrecer en este dis-
curso un nuevo modelo sanitario. como afirma Barcia Salorio (5),
que atienda por completo el enfoque antropolégico de la medicina.
Por lo tanto, el que esperaba mis de este discurso, no debe sentirse
defraudado.

Si que me siento tentado de realizar un andlisis de la formacién
del médico y del especialista, en relacién con estos temas. También
llega la tentacién a sumergirme en el tema de la socializacién de la
asistencia sanitaria, el papel de la sociedad industrial y el stress, e
incluso a bucear como amateur en las claves de la conducta. No
ser4 este el objetivo. Sin embargo, quisiera que este discurso sirviera,
v no sélo de forma testimonial, para la toma de conciencia de una
medicina cada vez més antropolégica, que fuera el grano de arena
que desde una parcela de la medicina, en este caso la otorrinolarin-
gologia, se aporta para que planifiquemos todos en conjunto la ma-
vor relacién médico-enfermo en el contexto tan tecnificado de la
medicina actual, Sin prescindir de la técnica ni de la relacién hu-
mana, sino ensamblando ambas de forma armoniosa y sin fragmen-
taciones innecesarias.

Para conseguir el objetivo, revisaré desde nuestra perspectiva,
una serie de afecciones de mi especialidad, en cuya cadena etiopa-
togénica (es decir la unién de eslabones causales con los del meca-
nismo fntimo de produccién), es posible afiadir un eslabén mas: el
psiquico. Son las que a menudo falla la técnica en su tratamiento, y
requieren un verdadero acercamiento psicosomético al paciente. Las
que ya Mathias Whering (25), decia en 1918, que “el médico debe
aproximarse al paciente sin ruido ni indiscreccién”. O mejor atmn,
como afirma Schlegel (20), pacientes en los que “habria gue quitarse
la bata interiormente. Hay que dejar la pluma sobre la mesa, apartar
la ficha de la anamnesis, poner una pierna sobre la otra y cruzarse
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de brazos...” “...son los que se convierten en amistades, y la con-
sulta se convierte en un encuentro...”. Y por tltimo, son aquéllos que
cada dia se ven con mds frecuencia en las consultas v a los que no se
les puede negar un condicionamiento psicosocial, como las enfer-
medades sociales.

Dicho de otro modo, es perfectamente posible establecer una se-
rie de correlaciones psicosométicas en otorrinolaringologia, (Qué se
pretende decir con esto?

Se dice que psicosomética es toda la medicina puesto que se ocu-
pa del hombre como ser vivo en el que se conjugan un cuerpo o
soma y una esfera intelectiva y espiritual, formando la unidad psi-
cosomatica. Dicho de otro modo, que toda enfermedad es de una
persona, y en toda persona intervienen siempre el soma y el nivel
intelectivo. También parece cierto (Lépez-Thor Alifio) (14) que hasta
en las enfermedades més tipicamente somdticas, el plano psiquico se
patentiza, al menos en la actitud que toma el hombre ante la en-
fermedad. Por eso, ante la tecnificacién y socializacién, no hay que
olvidar la “psicologizacién” cada vez mayor de la medicina mo-
derna.

La existencia de amplias correlaciones psicosomaticas en ORL es
un hecho incuestionable y comprobado experimentalmente.

Woltf y cols. (26), comprobaron las variaciones de ciertas mu-
cosas orgdnicas en relacién con experiencias vitales de un individuo,
y en relacién con situaciones provocadas experimentalmente. Asi, en
la mucosa nasal comprobaron que los conflictos sostenidos producen
hiperemia y tumefaccion, mientras que las situaciones de pénico
empalidecen y secan la mucosa. Y en algunos casos, en que la situa-
cién emotiva es intensa y sostenida, observan la aparicién de pun-
teados hemorragicos en la mucosa nasal. En la secrecién nasal, pre-
dominan los neutréfilos o los eosinéfilos segin la situacién psiquica.

En otra experiencia, Noelpp y cols. (19), provocan experimental-
mente crisis asmaticas en el cobaya por medio de antigenos o de
histamina, y al mismo tiempo emplean un estimulo sonoro. Los ani-
males se condicionan de forma tal que llega un momento que el es-
timulo sonoro es suficiente para provocar la crisis. Caben diversas
posturas de explicacién de este fendmeno. Los que prefieren acha-
carlo Gmicamente a una cadena de asociaciones de las vias nerviosas
cerebrales; o bien explicarlo a través de conceptos conductistas,
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Del mismo modo que se conocen innumerables reacciones que
aparecen en situaciones especialmente dificiles, como por ejemplo el
mareo de un sujeto que sale ileso de un accidente de trafico, o la
sequedad de garganta durante el miedo, existen numerosos ejemplos
experimentales en los que, como dice P. B. Schneider (21), se demues-
tra que es posible integrar la psicologia médica y la tendencia psico-
soméatica, con la medicina clasica basada en una metodologia biofi-
sica y bioquimica.

Hoy debemos admitir que los efectos somaticos son siempre reac-
ciones afectivas que se localizan en zonas precisas del sistema ner-
vioso central, tales como el hipotalamo y el sistema limbico. De for-
ma tal que atribuimos los procesos afectivos a la organizacion estruc-
tural del cerebro, que controla al sistema nervioso periférico. Con la
experimentacion animal ha sido posible provocar enfermedades apa-
rentemente psicosomaticas en el animal, con tal de que se le ponga
en situaciones analogas a las que produjeron estos trastornos en seres
humanos.

Desde mi perspectiva de otorrinolaring6logo clinico, puedo afir-
mar dos hechos, a pesar de no ser psicdlogo: uno, que el factor psi-
colbgico o psiquico influye con frecuencia extraordinaria, y en general
sélo se pone de manifiesto de forma clara cuando la relacion médico-
paciente es completa. Dos, que el factor psiquico puede influir de
diversas formas: como causa, como efecto, a bien como un eslabdn
de un circulo va constituido como “vicioso”.

Se puede hablar también de la frecuencia y decir que el factor
psiquico es muy frecuente, sin aportar datos personales exactos. Es
significativo que la O.M.S. diga que una de cada tres personas, en
el mundo, padece un trastorno afectivo. También me parece signifi-
cativa la encuesta que un grupo de psiguiatras europeos, entre los
que se encontraba Lépez-Ibor Alifio (14), realizé en 1972, hallando
que entre el 10 y el 20% de los pacientes vistos por los médicos gene-
rales tentan trastornos depresivos.

En la clinica otorrinolaringoldgica el factor psicégeno se nos pre-
senta en mi opinién de tres formas fundamentales: la primera forma,
es como “causa’: unas veces es factor tinico, que desencadena una
reaccion funcional u organica (por ejemplo, muchas cefaleas), y otras
veces es un eslabon mas de la cadena de factores etiopatogénicos
(como por ejemplo, en Rinitis alérgicas o vasomotoras, o en algunos
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tipos de vértigo). La segunda forma de presentarse es como “conse-
cuencia”: la afectacién psiquica del laringuectomizado, los problemas
del sordo profundo, etc. La tercera forma es la del “circulo vicioso™:
se imbrica el factor psicolégico como causa o consecuencia. En rea-
lidad son los casos en que el estimulo produce una excesiva reaccion,
dejando secuelas. Al no compensarse bien las secuelas, sirven de pro-
pio estimulo patdgeno, en conjuncién con otros factores funcionales
u organicos. Es el caso de muchos vértigos.

Aunque fuera mi deseo, serfa desbordar los limites horarios de
este discurso pretender analizar todos aquellos sindromes o entidades
nosologicas de nuestra especialidad en las que el factor psicogeno ad-
quiere mayor o menor protagonismo. Por ello he escogido una mues-
tra muy tipica por la frecuencia de consulta. Comentaremos aspectos
de las Rinitis vasomotoras, las Cefaleas y los Vértigos, antes de legar
a la conclusién general del discurso.

RINITIS VASOMOTORAS

Denominamos asi a todas las rinitis en Jas que el mecanismo va-
somotor es responsable de una obstruccién y por tanto una insufi-
ciencia respiratoria nasal, como sintoma predominante. Las causas
pueden ser antigénicas o no antigénicas. Si la causa es antigénica,
nos encontramos ante la rinitis alérgica o atépica. Es una enfermedad
de vias respiratorias altas en la que como en el asma atépico o en el
eczema atdpico, la causa es el alergeno, en este caso el polen. El
alergeno produce una doble respuesta: la inmunitaria y la no inmu-
nitaria. La respuesta genuina inmunitaria, con el anticuerpo IgE, res-
ponde a un mecanismo tipo I de la clasificacién de Gell y Coombs.
La respuesta no inmunitaria, hace intervenir al sistema nervioso ve-
getativo, que tiene unas “muletas” indispensables: el AMP y el ATP
ciclicos, que son los elementos fundamentales de la denominada se-
gunda via de respuesta o de los nucleidos ciclicos.

Ambas respuestas, en estrecha relacién, se encargan de provocar
los fenémenos de vasodilatacién y vasoconstriccién a través de la fi-
bra lisa del sistema cavernoso de los cornetes y de la presencia de
neuropéptidos NPY (tal como se ha demostrado en trabajos realizados
recientemente en nuestra Facultad de Medicina). Cada vez conoce-
mos mejor los mecanismos gracias a los bioguimicos, inmunélogos e
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histiopatologos. Gracias a estos conocimientos, en nuestra interpreta-
cién clinica llegamos a la conclusién personal que Rinitis alérgica y
vasomotora son una misma cosa, y que se diferencian en el tipo de
estimulo. Preferimos hablar de Rinitis vasomotora en general con el
apellido de “alérgica” o “vasomotora no alérgica”, que algunos pre-
fieren denominar “colinérgica”. En el primer caso, el alergeno es el
polvo v en el segundo el estimulo puede ser mecénico, quimico, etc.
(frio, calor, humo, amoniaco, etc.). Sin embargo, en la observacion
clinica diaria hay un hecho concluyente y conocido: no todos los in-
dividuos responden con obstruccién nasal o rinitis ante el mismo es-
timulo, sea especifico o inespecifico. La sensibilidad individual varia,
en funcién de una serie de factores etiopatogénicos. Y si analizamos
cuidadosamente la anammesis, encontramos una frecuencia significa-
tiva de la emocion y del stress. Son capaces de desequilibrar el sistema
vegetativo y la segunda via, la de los nucleétidos ciclicos. Y por lo
tanto, pueden modificar la respuesta alérgica y ademas ser capaces
de desencadenar fenémenos vasomotores similares a los desencadena-
dos por alergenos.

La medicina psicosomatica interpreta los hechos a su modo y ma-
nera, no siempre aceptada o comprendida por nosotros. Cuando inter-
preta la alergia, dice que la persona alérgica tiene una personalidad
cuyo perfil caracteroldgico es de inseguridad afectiva, necesidad de
proteccién y de amor, asi como de un vinculo persistente. La alergia
seria una reaccién equiparable al llanto reprimido. Me parece una ex-
plicaciéon simplificada de algo tan complicado en su patogenia y en
su tratamiento. Sin embargo hemos de reconocer el hecho real de que
tanto una reaccién vasomotora nasal (alérgica o colinérgica), como
un asma atopico en plena crisis pueden mejorar con el llanto. No se
puede entonces negar que las Rinitis vasomotoras son también enfer-
medades en las que influye la adaptacién (o reaccién defensiva pri-
mitiva), independientemente de su etiologia. Y que tienen influencia
psicosocial inespecifica mal conocida, bastante peor de lo que lo es
su patogenia a nivel tisular y bioguimico. Y que su frecuencia va en
aumento.

CEFALEAS
Motivo frecuente de consulta ORL es la cefalea. También las al-

gias supra o infraorbitarias. Se trata entonces de descartar o confirmar
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una sinusitis maxilar, frontal, etmoidal o esfenoidal. Se trata otras
veces de etiquetar una neuralgia de localizacién facial o temporal.
Pero descubierta una causa organica evidente, como es por ejemplo
un contenido liquido mucopurulento en un seno maxilar, y realizado
el tratamiento adecuado, no es infrecuente que con la curacién del
proceso orgidnico, no desaparezca la cefalea. jQué ha ocurrido aqui?
<Ha habido un planteamiente terapéutico mal hecho? No lo ha ha-
bido, pues el contenido mucopurulento del proceso infeccioso ha
desaparecido. El estado general ha vuelto a la normalidad. Si la ce-
falea no ha desaparecido habri que buscar causas no organicas.

En realidad, hoy ya no podemos plantear licitamente si es obli-
gatorio o no que todas las sinusitis causen cefalea. Como afirman La-
brador y Vallejo (13) el 90% de las cefaleas deben ser consideradas
como “funcionales”, sin lesién organica aparente. Las tres categorias
basicas de cefaleas: tensionales, migrafias y mixtas, han sido puestas
en duda por diversos autores, hasta el punto que en 1979 (Bakal y
Kaganov (3)) proponen considerar las cefaleas como un trastorno
tinico, con diferencias en el grado de intensidad o gravedad en base
a su cronificacién. Las interpretaciones han sido varias. Marty (16) las
detine como obsticulo doloroso que impide pensar, por negativismo
intelectual. Hoy hemos de aceptar, de acuerdo con la sintesis de va-
rios autores que realizan Labrador y Vallejo (13) que lo mas légico
es pensar en un trastorno de tipo central, a nivel neuroquimico v a
nivel psicolégico. A nivel neuroquimico, una inhibicién del sistema
de modulacién del dolor a nivel central, a cargo de la Serotonina y los
opiaceos enddgenos o endorfinas. Mientras que a nivel psicoldgico
una inadecuada percepcién del medio, con falta de respuestas o me-
canismos de adaptacién en situaciones interesantes delimitaria una
alteracion del comportamiento del individuo.

Pareceria pues relativamente sencillo etiquetar una cefalea. No lo
es en la prictica diaria. Fse 10% de causas organicas, de tipo infec-
cioso o tumoral son suficientes para no descartar la tecnologia en la
exploracion y diagnéstico etiolégico definitivo de la cefalea, el algia
facial o del hueso temporal, e incluso las neuralgias de “garganta”,
que atn siendo tan frecuentes en ausencia de lesién, pueden ocultar
detrds una lesién cancerosa.
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VERTIGO

En los altimos 10 afios, de cada 20 a 30 pacientes que se quejan
de experimentar sensaciones de movimiento o inestabilidad, una ter-
cera persona son varones, y unas dos terceras partes son hembras.

Fl vértigo es un sintoma. Por su frecuencia, se puede situar entre
los 10 primeros que motivan una consulta médica, tanto en Europa
como en U.S.A.

Una de sus caracteristicas es que el paciente, muy a menudo des-
cribe el sintoma de forma tan peculiar, que resulta confuso sistema-
tizar o tipificar como vértigo. “Mareo” y “Vértigo” son términos que
a menudo se superponen en su utilizacién, de forma acertada unas
veces y errénea otras. No estamos demasiado acostumbrados a que se
nos describa la sensacién de movimiento como lo hace el diccionario
de la Real Academia de la Lengua:

Dice el mismo para mareo y vértigo:

“Mareo”: (“de mar”): efecto de marearse.

“Marear”: diversas acepciones: 1. poner en movimiento una em-
barcacién en el mar, 4. fig. v familiar: enfadar, molestar, 7. desazo-
narse uno, tumbérsele la cabeza, revolviéndosele el estémago; lo cual
suele suceder con el movimiento de la embarcacién o del carruaje, y
también en el principio o en el curso de algunas enfermedades.

“Vértigo”: del latin “vertere” (girar, derramar, o vaciar o vertir
liquidos); de “vértigo-vertiginis” (movimiento circular). Entre sus acep-
ciones: 1 (patolégico), trastorno del sentido del equilibrio, caracteri-
zado por una sensacién de movimiento rotario del cuerpo o de los
objetos que lo rodean. 2 (psiquiatria), turbacién del juicio, repentina
y pasajera; ramo de locura, 3 (fig.) apresuramiento anormal de la ac-
tividad de una persona o colectividad.

De estas definiciones destaca que tanto mareo como vértigo estan
muy ligados a la sensacién de movimiento, o incluso de posicién anor-
mal de nuestro cuerpo en el ambiente que nos rodea. Estas sensacio-
nes no estin desprovistas de manifestaciones de tipo emocional.

Sin embargo, en la prictica diaria, el médico que realiza una
anaromesis con paciencia, para llegar a la conclusién de que los sinto-
mas que describe el paciente corresponden a un cuadro de vértigo,
debe escuchar descripciones peculiares. La terminologia empleada
puede variar segiin regiones. Bartual (6), recoge v sistematiza muy
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bien, en especial para tma zona determina, en Andalucia: “trastorno”,
para expresar aturdimiento, desorientacidn, o cefaleas y acufenos, vis-
ta nublada o turbia, ammesias, y/o hasta pérdidas momentineas de
conciencia. “Vahidos” a sensaciones de desvanecimiento, sin llegar al
desmayo. “Mareo” para expresar sensacién de balanceo, inseguridad,
borrachera, obnubilacién, o nauseas, etc.

Esta terminologia se corresponde en lineas generales con la uti-
lizada a lo largo v en torno a 1a Vega Media y a la Vega Baja del Se-
gura. Aqui podemos afiadir algunos términos més: “Emboriado”, para
describir sensacién vaga de inestabilidad, con visién como a través de
una nube, e incluso pérdida de memoria, “Angustia”, para la sensa-

cion de terror o miedo al propio mareo. “Flojera” para el desfalle-
cimiento o impotencia corporal. No es raro oir “me zurre el oido y
se me va la cabeza” para expresar los actfenos con vértigo, etc.

Muchisimas veces la dificultad del diagnéstico causal y de loca-
lizacién estriba en este confusionismo terminolégico. La buena anam-
nesis es imprescindible para centrar el sintoma vértigo, v para darse
cuenta que, cualquiera que sea la causa del mismo, es siempre al
menos al final un acontecimiento psiquico importante, relacionado
con una alteracién de los esquemas de relacién entre CUerpo v espa-
cio. Dicho de otro modo, sensacién de desequilibrio causada por una
desorientacién.

“Orientacion” procede de “orientar”, que puede tener diversas
acepciones en el diccionario: 1. Colocar una cosa en posicién deter-
minada respecto a los puntos cardinales. 4. Dirigir o encaminar una
cosa hacia un fin determinado. 5. Designar en un mapa por medio
de una flecha u otro signo el punto septentrional para que se venga
en conocimiento de situacién de los objetos que comprende.

En realidad, orientacién, desde el punto de vista neurolégico sig-
nitica como dice Goody (9), un proceso en el que los humanos y los
animales, mediante una actividad del sistema nervioso, se sitian de
forma correcta en el Espacio y en el Tiempo. El ser humano desarro-
lla un “esquema corporal” (Korperschema), como resumen de su ex-
periencia corporal respecto al espacio y el tiempo en el que se des-
envuelve., Este esquema da sentido a la sensibilidad superficial y
profunda, de forma personal y privada, permitiendo que el ser hu-
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mano se oriente en una direccién determinada, es decir, en un tra-
yecto espacio-temporal.

Esto no es més que una concepcién asociacionista. Para Merleau-
Ponty (17) sin embargo, es insuficiente la concepcién asociacionista,
y es necesario afiadir una concepcion filoséfica, Gtil para el psicologo.

Para el clinico, es itil una concepcitn asociacionista de la orienta-
cion: un esquema corporal que informa del cambio de posicién de
una o varias partes del cuerpo durante el movimiento, gracias a un
soporte neuro-fisiolégico conocido: laberinto-vista-sensibilidad propio-
ceptiva del cuello y extremidades. Los informes especificos recogidos
en estos verdaderos sistemas de arcos reflejos complicados (acelera-
cién rotatoria y lineal en laberinto, persecucién y fijacién de la ima-
gen visual, y posicién de las extremidades y cabeza en el campo gra-
vitatorio terrestre) se conjugan de forma arménica y coordinada a
través del sistema nervioso central. Estin informando continuamente
de nuestra posicién estdtica y dindmica (“conciencia estatica” y “con-
ciencia dinamica™).

Para el psicélogo, este concepto clinico parece insuficiente. Para
él, no es solo un conjunto de arcos reflejos y asociaciones de sistemas
neuronales, sino que la orientacién representa una verdadera toma de
conciencia global de la postura individual ante el mundo. Con un
claro sentido de la espacialidad de su situacién estatica v esvecial-
mente dinimica. Nuestro cuerpo no estaria dentro del espacio ni
dentro del tiemno, sino que habita en el espacio v en el tiempo (Mer-
leau-Ponty) (17). Luego orientacién es inseparable de movimiento. Y
afiade Goody (9) que movimiento es inseparable de sensacién. detec-
tada v conocida por el cuerno. v que produce una respuesta motora
positiva o negativa. El equilibrio, en cambio depende de la capnaci-
dad de orientacién. Una desorientacién, es causa de un desecuilibrio.

Dice el diccionario aue “equilibrio” significa: 1. Estado de un cuer-
po cuando encontradas fuerzas que obran en él, se compensan, destru-
yéndose mutuamente. 5. (fig.), actos de contemporizacién, prudencia
o astucia, para sostener una situacién, actitud u opinién, insegura o
diticultosa... En neurootologia, desequilibrio es desplazamiento anor-
mal del cuerpo por fallo de uno o varios informes recogidos en el
laberinto, en la vista o en la sensibilidad profunda. O bien fallo de
integracion superior de informes normales que proceden de recep-
tores periféricos normales.
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La sensacion de desplazamiento, de movimiento, se muestra de di-
versas formas: rotacién del cuerpo o de los objetos del ambiente, os-
cilacion, lateropulsién, fallo o caida, flotacion, ascenso, descenso, fallo
de la base de sustentacién. Es pues una sensacién subjetiva.

Atfirma Lépez-Tbor Alifio (14) que cuando se altera la percepcién
espacial todos los niveles de nuestra capacidad de situarnos y sen-
tirnos insertados en el mundo se alteran. Cuando se altera el nivel
de relacién del mundo fisico de la gravedad, aparece la sensacién de
desplazamiento, que son los de relaciones afectivas y la biisqueda de
la verdad, traduciéndose en angustia y ansiedad.

Estos niveles se coordinan tan armoniosamente como los informes
recogidos en los receptores laberinticos, la vista y la sensibilidad pro-
funda. Si la armonfa se rompe, surge el vértigo, la angustia y la an-
siedad, intimamente unidos.

Ya podemos puntualizar que todo sintoma vértigo lleva aparejado
una dosis mayor o menor de angustia y ansiedad, como expresién de
un cierto grado de trastorno de la afectividad. Y por el contrario,
también es posible que la sensacién de ansiedad y angustia llevan
aparejadas sensaciones de vértigo. Sin embargo la angustia por si mis-
mo no puede incluirse en el capftulo de vértigo. Por eso no estamos
de acuerdo con Kierkegaard (11) cue calificd a la angustia como
“Vértigo de la libertad” (puesto que la libertad nos permite escoger,
decidir, dar un paso en el aire, lo que puede provocar angustia).

Es evidente que el otorrinolaringélogo, no puede clasificar a los
vértigos por las sensaciones subjetivas de movimiento v la carea psi-
auica. Lo prictico es etiauetar topoerafica y etioldgicamente el vér-
tigo, con un criterio otoneurolégico. Lo mismo desea el neurdlogo v
el internista. Por eso, agrupamos los Vértigos Orgénicos. frente a los
Vérticos Funcionales. aue preferimos denominar Psicdgenos. Los or-
gdnicos nunca se despojan de un componente psiquico immnortante,
como imbricado en la etiologia o como efecto. T.os psicdgenos, ana-
recen en el contexto de alteraciones de la afectividad: v que para los
psiauiatras constituven un cavitulo importante, v a menudo relacio-
nado con las neurosis v las depresiones. Y en ocasiones, se relaciona
con las psicosis, como por eiemplo la esquizofrenia.

Los Vértigos Orgénicos los dividimos en Vestibulares v No Vest-
bulares. Los denominados Vértieos No Vestibulares, pueden tener una
causa visual o una causa neurolégica. Los visuales, que son los més
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escasos (y suelen desaparecer al cerrar un ojo) son debidos a gafas
descentradas o inadaptadas, astigmatismo no corregido, optoquinéti-
cos, etc. Las imégenes no caen en puntos homénimos de la retina y
se altera nuestro esquema posicional en el espacio. De causa neuro-
logica son los Vértigos Propioceptivos, en los que la irritacion de la
sensibilidad profunda de la musculatura del cuello es causa de des-
equilibrio (traumatismos de columma cervical, cervicoartrosis, postu-
ras formadas, etc.).

Los denominados Vértigos Vestibulares son los que interesan es-
pecificamente al otorrinolaringdlogo, pues se originan en cualquier
punto del sistema vestibular... Este sistema se encarga de recoger los
informes fisicos de aceleracién lineal y angular en el laberinto (me-
diante los canales semicirculares, el utriculo y el siculo) y los trans-
porta a lo largo del nervio estatoacustico y la via vestibular central,
a lo largo del tronco cerebral, donde se integra con los otros informes
que participan en el equilibrio.

Al clinico le interesa saber si la lesién orgdnica de la via bestibular
es periférica (laberinto y nervio estato-actistico) o es central (nicleos
o vias centrales), y para ello es imprescindible recurrir a medios de
exploracién sofisticados, de tipo otoldgico y neuroldgico. El recurso
a la técnica es pricticamente inevitable, para conseguir el diagnds-
tico topolesional. Las causas del vértigo vestibular son més dificiles
de establecer: afectacién del laberinto por afectaciones vasculares (ar-
teriosclerosis, trombosis), hidropesia endolinfitica (Meniere), toxicos
(medicamentos), infecciones bacterianas o viricas, traumatismos ya-
trégenos, tumores (neuroma), etc.... La afectacion a nivel central es-
t4 determinada por diversas enfermedades neuroldgicas.

También es posible una afectacién mixta (periférica y central)
como suele ocurrir con el grupo de las insuficiencias vértebro-basilares
(cervicoartrosis, anomalias arteriales, demencia senil, etc.).

El paciente con Vértigo Organico habra necesitado tantos exime-
nes especializados y pruebas de laboratorio como etiologias posibles
hay, hasta llegar al diagnéstico definitivo. La atencion multidiscipli-
naria ha sido pues imprescindible, asi como el recurso a los aparatos.
Esto se hace perfectamente con el actual sistema sanitario. Pero re-
cordando la introduccién a este discurso, es importante que alguien
dirija la orquesta de datos, y que se encuche atentamente al paciente.
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De lo contrario, no nos debe sorprender que los mejores medios far-
macoldgicos o quirtirgicos no llegan en ocasiones a curar el vértigo.

El Vértigo Psicdgeno, puede ser el cajén de sastre diagnostico, en
el que se introduzcan muchos vértigos que sean organicos. Como
dice C. Wood (27), antes de emitir un diagndstico de “psicdégeno’,
es necesario tener todas las pruebas, porque de lo contrario seria lo
mismo que decir “no tengo ni idea de lo que tiene este paciente”...
P. Sloane (22) caracteriza al Vértige Psicogeno por tres aspectos: au-
sencia de lesién orgdnica demostrable, sintomatologia vaga, y stress
emocional precediendo o empeorando el episodio de vértigo.

Moore y Atkinson (18) afiaden que el paciente da una version es-
pectacular del sintoma vértigo. En la practica se presentan a menu-
do con apariencia de organicos, lo que motiva diversas etiquetas: “me-
nieriforme”, “tipo laberintico”, “de oido”, “posible retrolaberintico™;
expresiones estas que se emplean en realidad tanto para organicos
como para inorganicos.

Hay cuadros de vértigo psiquico muy caracterizados. El vértigo
de las alturas, la agorafobia (angustia y desamparo en espacios abier-
tos) o “platzschwindel” de los alemanes, el vértigo postconmocional,
y el vértigo timopatico. Este tltimo no es infrecuente y se puede con-
fundir con un vértigo organico del oido; el vértigo y los sintomas ve-
getativos aparecen como un reflejo condicionado ante un ambiente
psiquicamente hostil,

La dificultad del diagnéstico estriba la mayor parte de las veces,
en que una lesién orgdnica no ha originado todavia alteraciones irre-
versibles, y los test funcionales son normales. Y como las barreras
entre causas psiquicas en los organicos y los psicogenos son muy poco
nitidas, el tratamiento puede fallar.

Sobre estos comentarios, merece un poco de atencion el popular
Vértigo de Meniere. Es un vértigo clasificado como organico (hidro-
pesia endolintatica) de tipo periférico o laberintico, y que numerosos
autores lo contemplan como el perfecto ejemplo de la enfermedad
psicosomética. Es decir, que trastornos emocionales desencadenan au-
mento de liquido laberintico, el cual distorsiona o lesiona las estruc-
turas anatomicas del receptor periférico del equilibrio.

Es interesante esta concepcion. Y de hecho, nosotros podemos afir-
mar que el paciente con enfermedad o Sindrome de Meniere tiene
un perfil caracteroldgico vy biografico similar en numerosos aspectos:
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actividad laboral o empresarial intensa, con una crisis socioeconémica
o familiar acusada que le mantiene con stress emocional. Supera mal
el stress por tener una personalidad insegura (a pesar de la aparien-
cia de seguridad) y se desencadena la crisis de vértigo rotatorio. Ca-
da crisis puede dejar lesidn organica en el laberinto, irreversible. Esta
lesién origina una hipoacusia de oido interno, que permanece aunque
no haya crisis de Vértigo, y que se puede acentuar en cada crisis. El
planteamiento terapéutico para unos debe ser conservador (farmaco-
l6gico) y para otros agresivo, mediante la cirugia para abolir el re-
ceptor periférico del equilibrio (seccién de la rama vestibular del ner-
vio estatoactistico), o para abolir ademas el receptor auditivo (des-
truccién laberintica); o bien con una agresividad discreta, como la
descomprensién del saco endolinfatico. Pero jcuantas veces después
de un tratamiento agresivo quirtrgico reaparecen las crisis de vérti-
go! La cirugia no ha modificado significativamente el perfil de per-
sonalidad y la biografia del paciente.

No pretendo en absoluto invalidar la cirugia en el Vértigo de
Meniere, aunque soy partidario de una postura de sintesis. Se debe
tratar de agotar las posibilidades del tratamiento conservador, basado
en la farmacologia y en hablar mucho con el paciente, que necesita
mas que otros apoyo y consejos para ayudarles a sobrevivir y ain a
superar su dolencia. Cuando el fracaso del tratamiento conservador
es evidente, podemos adoptar criterios de agresividad quirargica,
con el fin de suprimir una causa orgénica localizada en el laberinto,
y esperar asi la desaparicién o la disminucién de la frecuencia o in-
tensidad de las crisis. Lo que no suprimiremos sera la posibilidad de
que el laberinto del lado contrario desarrolle una nueva hidropesia y
un nuevo Meniere,

Ademas de los Vértigos Organicos y Psicogenos, se nos presenta
a veces cuadros clinicos que asemejan vértigo. Son los que llamamos
Falsos Vértigos, en los que predomina la sensacion de pérdida de
conciencia y los sintomas vegetativos. Las causas son la vagotonia,
la hipotensidén, el ortostatismo, la hipoglucemia, etc.

Quiero aftirmar que nunca se debe intentar explicar un vértigo
organico, por muy psicosomatico que sea, por los fenémenos psiqui-
cos Unicamente. Esto por desgracia sucede alguna vez. Pero no hay
que olvidar a la hora del tratamiento, que junto a los medios farma-
cologicos y quirtirgicos, también la comprension psicolégica debe
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tormar parte del arsenal terapéutico como cualquier medicamente o
instrumento.

Existen afecciones, bastante frecuentes en la practica diaria, en
donde el factor psicoldgico condiciona también de forma més o me-
nos importante la sintomatologia, como causa o efecto de las lesiones
somaticas, si es que éstas se presentan. Es obligado mencionar las
molestias faringeas (dolor, escozor, parestesias, sensacién de “globo”,
etcétera) muy ligadas a una cancerofobia consciente/subconsciente.

Del mismo modo, son cada vez mis cotidianos los sindromes ve-
getativos o neurovegetativos, que no son mds que reacciones fisiol4-
gicas demasiado prolongadas. Acompadian lo mismo 2 un vértigo la-
berintico que a una Otitis media aguda o cronica, a una Rinitis alér-
gica, a una enfermedad del sistema nervioso central, o simplemente
a un fumador empedernido, donde a la accién irritante de los produc-
tos de combustién del tabaco, en la garganta se unen los de la into.
xicacion por nicotina, Cuando aparecen los hacen por sumacién de
efectos orginicos, como los mencionados, con factores de la esfera psi-
coldgica y biolégica del individuo, que en nuestra experiencia son:
alteraciones del ritmo vigilia-suefio; aceleracién del ritmo de vida; ex-
cesivos estimulos externos estresantes. Pero aparecen otras constantes,
en la esfera de relaciones-laborales: preocupaciones econdmicas; ais-
lamiento social; problemas de relacién sexual; problemas de prestigio;
surmenage por pluriempleo; surmenage en relacién con la educacién
de los hijos; problemas profesionales; desmoralizacién o frustracién
profesional. Estos pacientes acaban por convertirse en ansiosos y no
es raro que se confundan o fusionen intimamente con cualquiera de
las afecciones comentadas en este discurso. Y para los psiquiatras es
posible que reaccién vegetativa y depresién estén muy proximos.

Relativamente frecuentes y muy dificiles de tratar son los actfenos
o zumbidos de oido. Una proporcién no despreciable de los mismos
mejora o cura con farmacos antidepresivos.

No quiero extenderme mas en la exposicién de afecciones donde
el componente psiquico es importante en su etiologia, diagnéstico y
tratamiento,
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LA PERSONALIZACION EN LA ATENCION
OTORRINOLARINGOLOGICA DEL PACIENTE

Tras el somero repaso a una serie de afecciones de mi especia-
lidad cuyas caracteristicas psiquicas, organicas o psico-orgdnicas son
evidentes, quiero decir que mi mensaje no es el de descubrir estos
cuadros clinicos, conocidos desde hace bastantes afios. La llamada de
atencién es por el incremento de su frecuencia en las consultas de
cada dia. (Cémo es esto posible con la calidad de medios hospitala-
rios con que cuenta hoy la asistencia sanitaria? Sélo hay una respues-
ta posible: la despersonalizacién de la asistencia médica.

Todos los programas de atencién de salud parten de planteamien-
tos que son adecuados para una seric de afecciones, pero inadecua-
dos para otras. No se puede meter a la enfermedad en el mismo saco
olvidando al individuo como persona. Por otra parte es frecuente oir
hablar de “humanizacién”, cuando por otra se estd buscando “econo-
mia”. No es raro oir a politicos de diversos paises, que no han tenido
nunca experiencia en la relacién médico-enfermo, hablar de humani-
zacién, por medio de libros de reclamaciones. Otros politicos, que st
han tenido previamente experiencia en la relacién médico-enfermo
(y quizis frustrados buscaron en la politica su realizacion), exigen en
cambio criterios de rentabilidad o economia, y hablan de tantos por
cien de rendimientos, sin importarles demasiado el objetivo de las
tareas de salud, que es la disminucién de la enfermedad. El producto
final es la insatisfaccién, del individuo como enfermo y del individuo
como guardi4n de la salud. Lo que redunda a largo plazo en el au-
mento de la sensacién de enfermedad social.

Sabemos que es ficil hacer critica pero dificil ofrecer soluciones
magistrales. La realidad es que no tenemos la férmula magistral, ni
nos dedicamos a la politica. Estoy de acuerdo con Barcia Salorio (5)
que dice que cuando el médico tiene dificultad para entablar el
dialogo con el paciente, interpone entre ambos la técnica médica.
También estoy convencido de que no se puede prescindir de la téc-
nica. Diélogo personal y técnica en diversas proporciones. No es nada
nuevo decir que ante dos enfermedades iguales cada individuo ne-
cesita un tiempo distinto. En el “acercamiento” a lo largo de la anam-
nesis, se debe lograr una transferencia positiva, como afirma Lubban-
Plozza (15), bien mediante una entrevista “comprensiva”, “aclarato-
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ria” o incluso “autoritaria”, pero jamds banal “sabiendo escuchar con
atencion, capacidad para aceptar al enfermo tal como es y tomarlo en
serio; estando libre de toda idea preconcebida, de todo prejuicio”.

Después de la toma de contacto, cuando sea preciso se recurrird
a las exploraciones a cargo de expertos de otras especialidades. Ante
un conjunto de exploraciones no es bueno que cada especialista se
erija en el director del banco de datos, sino que debe dejar la direccién
en manos del que realizg la primera entrevista, salvo que la afeccién
no fuera naturalmente de su especialidad. En el equipo hospitalario
también se debe personalizar la relacién, evitando lo de relacién
“equipo-entermo”, a favor de “médico respaldado por un equipo-en-
termo”, que siga la evolucién de la enfermedad y de los controles de
exploracién. Si en cambio el enfermo hospitalizado se relaciona con
varios miembros del sistema jerarquico, sus reacciones emocionales se
dispersan.

La explicacién o aclaracién de cada medida terapéutica para que
el paciente comprenda bien a qué va dirigida, es fundamental como
parte del trato personalizado.

Se trataria, como conclusién a este discurso, de que los esquemas
de atencién de salud no consideren al hombre como dice V. Bertalan-
tty (7), con una imagen zoomérfica pura y/o como un robot (es decir,
ambos casos, el hombre reducido a un mecanismo). Por eso estoy to-
talmente de acuerdo con que la Antropologia personalista puede ser
asumida por la Medicina si se produce un doble encuentro: que la
medicina sin renunciar nunca a su vocacién cientifica acepte plena-
mente que su tarea es ayudar al hombre. Pero a su vez, la Antropo-
logia debe ser estructurada con tesis fisico naturales para poder ser
integrada.

Mientra§ no se asuma este hecho, la organizacién asistencial fra-
. ;
casara.

Muchas gracias.
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DISCURSO DE CONTESTACION
por el

Iltmo. Sr. D. Demetrio Barcia Salorio



Sr. Presidente,
Senores Académicos,
Sefioras y Sefores:

A pesar de su indudable trascendencia sélo en época relativa-
mente reciente la Psicologia cientifica se ha dedicado a investigar el
curso de la vida humana. Solo tltimamente ha entrado en su consi-
deracién el analisis de la biografia, es decir, el estudio del destino
humano.

Y estos estudios —nos referimos a las aportaciones de Ch. Boehler,
G. Allport, R. Havinhuerst (1), etc.— han puesto de manifiesto la
diferente significacion que los factores biolégicos, la motivacion y el
desarrollo de la personalidad, entre otros, juegan en relacién con el
éxito y el fracaso de la vida humana y, si bien empiezan a describirse
ciertas regularidades y la significacién de ciertos factores, los autores
concluyen que dentro de determinados limites hay hombres en que
todo parece empujarles al éxito temprano y a otros, por el contrario,
en épocas medias y tardias de la vida.

Aplicando esta metodologfa al anélisis de la hiograffa de Carlos
Sprekelsen resulta evidente que estamos ante la vida de un triun-
fador joven. Sprekelsen fue alcanzando sus metas en periodos tem-
pranos: Profesor Ayudante a los 29 afios, Profesor Agregado a los 34,
Catedratico a los 39 y, siguiendo con su “destino” alcanza en su joven
madurez el titulo de Académico.

Hoy pues, la Academia de Medicina se honra con recibir como
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Académico de Ntimero a un joven Profesor, lo cual se inserta en la
voluntad renovadora en que estd empefiada, y para ello, nada mejor
que incorporar a destacados y jovenes profesionales que como Spre-
kelsen pueden ayudar a conseguir un nuevo estilo.

Porque Carlos Sprekelsen es un tipico representante de esas nue-
vas generaciones de Catedraticos de la Universidad Espafiola carac-
terizados por una sélida preparacién cientifica, una adecuada forma-
cién investigadora y con una clara vocacién docente que los lleva a
una plena identificacién con su tarea y, representan ademas, la con-
solidacion de las diferentes escuelas de Medicina.

Nace Sprekelsen en Valencia, en donde realiza brillantemente los
estudios de Bachillerato y de Medicina. Pronto se siente atraido por
la brillante personalidad del que fue gran maestro de la Otorrinola-
ringologia espafiola, el Prof. Rafael Bartual y se integra en una de
las mas fecundas Catedras de Otorrinolaringologia. Miembros de ella
han sido los Profesores Marco, Ciges, Bartual Jr. y Sprekelsen, por no
citar sino a los Catedraticos que alli se formaron.

En esta Catedra ocupa todos los puestos docentes y asistenciales:
Medico Interno, Profesor Ayudante, etc., v bajo la direccién del Pro-
fesor Bartual realiza sus primeros trabajos de investigacion y su Tesis
Doctoral, que obtiene el premio a la mejor Tesis de Otorrinolaringo-
logia de Espaifia, en ese afio.

Con una sdlida formacién es becado para completar sus estudios
en el extranjero v, asi, realiza estancias en las Catedras de Otorrino-
laringologia de Insbruck y de Berlin.

Al poco tiempo de regresar a Espafia obtiene por oposicion la pla-
za de Profesor Agregado de Otorrinolaringologia de Murcia y poco
después, por concurso, la Cétedra.

La lectura de los trabajos de investigacién de Sprekelsen pone
de manifiesto dos hechos: la rigurosa metodologia con que han sido
elaborados y lo puntero de los temas y los logros obtenidos.

Un poco esquematicamente, puede decirse que cuatro han sido
las lineas principales de investigacién:

1.—Estudios sobre inmunologia: Sprekelsen ha sido el primero en
Espafia en estudiar la identidad de la inmunidad humoral de
la serie “B” del tejido linfoide del anillo de Waldeyer.

2. —Estudios de radioterapia antiinflamatoria de la trompa de eus-
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taquio, estableciendo el tipo de dosis, localizacién, etc., para
una correcta terapéutica.

3.—Estudios sobre el Nystagmus. En especial Sprekelsen ha po-
dido diferenciar en el enfermo vertiginoso las caracteristicas
del nistamus congénito y las del adquirido.

4 —Finalmente, estudios sobre el anilisis espectral de la voz, sien-
do el primero en Espafia en utilizar y desarrollar estas técnicas.

dQué idea puede quedarnos del andlisis del curriculum vitae del
Profesor Sprekelsen? ;Qué ensefianza podemos obtener de su par-
ticular manera de hacer y de investigar en Medicina?

Queda claro que una primera ensefianza se desprende de los lo-
gros inmediatos de su investigacién. Diriamos un importante bagaje
de aportaciones a la Otorrinolaringologia. Pero junto a ello, un tema
que mi incompetencia me impide valorar, creo que pueden obtenerse
otras ensefianzas que importan para el esclarecimiento de lo que de-
be ser una correcta actuacién médica y universitaria.

Lo que primero llama la atencién al estudiar los trabajos de Spre-
kelsen es la extrema tecnificacion del modo de entender la investiga-
cién clinica, no sélo respecto a los métodos terapéuticos, sino tam-
bién diagnosticos. Y no podia ser de otro modo si atendemos a la
especialidad y la época; no podia no ser altamente técnico el quehacer
practico y cientifico de Sprekelsen,

Los socitlogos médicos de la Columbia University han puesto de
manifiesto que tres son las razones principales que deciden la apna-
ricién de una especialidad, aunque ciertamente, de hecho, se imbri-
quen unas con otras: 1. La complicacién de las técnicas diagndsticas
y terapéuticas que obligan a una absoluta dedicacién para poder do-
minarlas. 2. La presién que la sociedad hace a la Medicina respecto
a un problema especialmente importante; v 3. La aparicién de una
nueva mentalidad o manera de entender la enfermedad.

Ejemplo de esto dltimo es la Psiquiatria que aparece al filo de
los siglos XVIII v XIX como consecuencia de nuevos planteamientos
tilosoficos y médicos que se desarrollaron a lo largo del siglo XVIIT,
tales como el Sensualismo de Condillac, el Animismo de Stahl, el
Solidismo de Morgagni, etc.

La Tisiologia representa bien la segunda afirmacién. A lo largo,
especialmente, del siglo XIX la tuberculosis se presenta como una
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grave enfermedad social, lo que obliga a la creacién de Dispensarios,
Hospitales y otras instituciones y especialmente a médicos que se
dediquen exclusivamente al cuidado de estos pacientes.

Lo Otorrinolaringologia es un ejemplo claro de que ha sido la
técnica, tanto diagnéstica como terapéutica, lo que ha decidido se es-
tableciera como una especialidad médico-quirtrgica independiente.

Y junto a todo esto, es decir, la peculiar significacién técnica de
la Otorrinolaringologfa, también la época actual presiona hacia una
medicina tecnificada. Lain Entralgo (2) ha sefialado que de los cua-
tro rasgos que segiin €l caracterizan a la Medicina actual uno de ellos,
que sitda en primer término es la “extrema tecnificacién instrumental
y una peculiar actitud del médico ante ella”.

No podia, por lo tanto, no ser técnica la Medicina que ejercita y
el modo como la investiga Carlos Sprekelsen, si querfa ser un Mé-
dico actual.

Pero podemos preguntarnos, si ademés de actual es suficiente v
es buena tal actitud. Personalmente estamos muy lejos del optimismo
histérico del siglo XIX imaginando que todo lo moderno y actual es,
por el mero hecho de serlo, bueno, aunque no parezcan advertirlo y
compartirlo muchas posiciones actuales.

Por otro lado y desde hace tiempo son muchos los médicos y los
enfermos quienes critican v censuran muchos de los modos de la Me-
dicina de hoy, entre ellos el propio Sprekelsen, y asistimos a intentos
de modificar la asistencia médica con el auténtico deseo de hacerla
mejor.

Por eso repetimos ¢es bueno que la Medicina sea “extremadamen-
te técnica” Mi respuesta es decididamente positiva. Es bueno Y, pa-
rafraseando a Galileo, cuando decia que para hacer Ciencia habia
que tecnificar la Medicina y hacer técnico lo que todavia no lo es.
Permitanme, pues, al hilo de las reflexiones del bello discurso de
Sprekelsen, algunas mfas sobre la técnica médica, lo que en principio
pueda extrafiar a algunos por proceder de un Psiquiatra.

Como acabamos de afirmar, no son pocos los médicos que han
denunciado el peligro que una Medicina excesivamente tecnificada
tiene para un correcto ejercicio de la misma, diciendo, un tanto a la
ligera, que esta tecnificacién la deshumaniza.

Esta preocupacién respecto al peligro de la técnica trasciende el
marco médico y muchos espiritus penetrantes han denunciado el pe-
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ligro. Heidegger en este sentido ha escrito que “con el dia de la téc-
nica que no es sino la noche del mundo hecho dia, un Universo sin
tin amenaza al hombre”, y también bellamente lo ha escrito Gabriel
Celaya en unos versos (3):

“Puesto que no existe el hombre
sobran los versos humanos.
Tomemos pues las medidas,
fabriquemos aparatos

de palabras, al margen

de ideas y sentimientos”

Para el filésofo alemén el peligro est4 en que “méas que servir al
hombre, la técnica, lo envuelve y lo determina”, pero sobre todo, a
que al hombre le sea negada la penetracién en su mente hacia un
desvelamiento cada vez més originario del ser Yy, por lo tanto, la pro-
mesa de un advenimiento de una verdad mas radical.

El peligro, por lo tanto est4, en el que el hombre en vez de servirse
de la técnica se convierta en su servidor, en que sea dominado por
ella, pero ademds, y esto es atin mas grave, existe un peligro de or-
den metatisico, que quede el hombre cerrado para adquisiciones de
verdades més radicales. Por eso Heidegger no pretende suprimir la
técnica, pero si aspira a una “revolucién trastécnica”.

Pero nosotros pensamos, sin osadamente oponernos a la tesis de
Heidegger, sino justamente basindonos en ¢él, que es precisamente
la técnica lo que puede hacer més humana la Medicina al tiempo que
le ayuda a que pueda ser cada vez mas cientifica.

Heidegger cita unos sorprendentes versos de Hoederlin: “Wo aber
Gefahr ist wichst / das Rettende auch” (Pero donde est el peligro /
alli nace lo que salva).

Es decir, alli en el peligro que la técnica encierra, a través de
ella surge también la salvacién.

Que la Medicina deba ser tecnificada parece algo que no pueda
ser discutido. Porque la técnica médica, la teckné iatrique hipocra-
tica o el ars médico galénico, tanto antizuo como moderno “es un
saber hacer algo sabiendo con cierto rigor cientifico “que” se hace v
“por qué” se hace aquello que se hace” v, por ello, no sélo la tera-
péutica sino el acto fundamental de la actividad médica, la relacién
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Médico-enfermo, debe ser tecnificado. Como ha sefialado Rof Car-
ballo (4) lo més humano en Medicina es hacerla técnicamente de mo-
do correcto.

Y esta técnica médica puede ser o no instrumental. Si cada vez
mis el téenico médico introduce instrumentos para llegar a un diag-
nostico correcto es porque ellos le ayudan mejor para este fin. El
Otorrinolaringélogo, con el espejo frontal, he ahi una imagen tipica
de la utilizacién instrumental en la relaciéon médico-enfermo.

Pero para el acto de conocimiento que el diagnéstico médico su-
pone, es decir, la transformacién de lo que “hay en el enfermo”, este
dolor, Ja fiebre, etc. en lo que el enfermo “es”: diabético, tuberculoso,
etcétera; para indagar en esos particulares “modos de ser enfermo”,
junto a la utilizacién de la técnica se exige para una integridad total
del acto médico, dice Lain Entralgo (5) una relacion inmediata y
transtécnica, “entre la realidad cognoscente y operativa del médico
y la realidad paciente y cooperativa del enfermo”.

El médico debe metédicamente, con su técnica, inquirir los mo-
dos de ser enfermo. Con sus actuaciones llega a un diagnéstico. Sabe
lo que el enfermo tiene; pero con ello no estd completa toda la ac-
tuacién. Porque con su técnica sabe el médico lo que ese enfermo
tiene, pero no lo que ese enfermo es.

Ahora debe el médico volver a la realidad concreta del enfermo,
debe comprobar si lo que ha diagnosticado, lo que el enfermo tiene,
se corresponde ademis con lo que el enfermo es.

Si el médico opera asi, si investiga con su técnica pero no reduce
a ella la realidad del enfermo, no sélo no actiia peligrosamente sino
que, siguiendo a Hoederlin, dirfamos que es precisamente la técnica
lo que le salva. La técnica no aniquila al hombre para quien sepa
distinguir la “realidad de las cosas” con su “ser”. “Precisamente por ser
la realidad del hombre aquélla a que él aplica su técnica dno esta
entre esos hombres, y acaso a la cabeza de ellos, el médico para el
cual su paciente sin dejar de ser un objeto, sea simpre una persona?”
Lain Entralgo (6).

Yo creo que si y, he ahi, la solucién y por qué la técnica correcta-
mente utilizada no es peligrosa. También agudamente ha sido esto
sefialado por Sprekelsen, quien como acabamos de oir ha escrito:
“Descubierta una causa orginica evidente, como es por ejemplo un
contenido liquido mucopurulento en un seno maxilar, y realizando el
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tratamiento adecuado, no es infrecuente que con la curacién del pro-
Ceso organico, no desaparezca la cefalea. Qué ha ocurrido aqui? jHa
habido un planteamiento terapéutico mal hecho? No, no lo ha habido,
pues el contenido mucopurulento del proceso infeccioso ha desapa-
recido. El estado general ha vuelto a la normalidad. Si la cefalea no
ha desaparecido habra que buscar causas no orgénicas”.

Y en otro momento de su discurso leemos: “El paciente con vér-
tigo orginico habra recibido tantos exdmenes especializados y prue-
bas de laboratorio como etiologias posibles hay, hasta llegar al diag-
nostico detinitivo, La atencién multidisciplinaria ha sido pues im-
prescindible, asi como el recurso a los aparatos... pero es importante
que se escuche atentamente al paciente. De lo contrario, no nos debe
sorprender, que los mejores medios farmacoldgicos o quirdrgicos no
lleguen, en ocasiones, a curar el vértigo”,

He ahi el modo correcto de utilizar la técnica. He ahi por qué la
técnica salva la actuacién médica. Utilizando correctamente los apa-
ratos, a los que alude Sprekelsen, el médico sabe que ese enfermo
tiene algo distinto de lo que correctamente ha diagnosticado. La rea-
lidad del enfermo trasciende la técnica médica.

Ahora esta el médico en condiciones de indagar esa otra realidad,
la psiquica, de la realidad total psicosomética que es el hombre en-
termo. Y Sprekelsen nos ensefia que al menos el 20% de los pacientes
que acuden a las consultas de Otorrinolaringologia tienen algtn pro-
ceso no explicable desde una patologia orgénica y ejemplariza esta
situacion con adecuados comentarios sobre las rinitis alérgicas, las
cefaleas y los vértigos, como situaciones frecuentes de pacientes de
Otorrinolaringologia que necesitan de una consideracién psicolégica.

Pero debemos preguntarnos si el modo de captar la realidad psi-
colégica requiere un saber transtéenico. Si entendemos adecuadamen-
te la técnica y que el psiquismo es “fisis” en el sentido griego, es de-
cir, pertenece a la naturaleza humana, entonces hemos de decir, que
este saber psicolégico debe también ser un saber técnico, aunque se
trate de una técnica distinta.

Etectivamente, si hemos entendido correctamente qué es la tée-
nica nos daremos cuenta que no necesariamente es instrumental. Co-
mo antes hemos sefialado, técnica médica, quiere decir hacer sabien-
do “qué” se hace y “por qué” se hace.

Pero resulta que no es solo saber técnico el que procede de los
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esquemas habituales de la Medicina General, hay otro saber técnico

también pero que intenta otra aproximacién al padgcimiento del en-
oo que requiere otra actitud y entrafia otra filosofia. Para compren-

derla analicemos, aunque muy brevemente, los distintos modos de
entender el sintoma clinico.

Es conocido que la Clinica Médica adquirié rango y talante cien-
tifico a partir de la elaboracién de Ia nocion de signo clinico, tarea
realizada por los patélogos del siglo XIX.

Primero, dentro del pensamiento anatomoclinico, tarea iniciada por
Bichat y que culmina con Laennec en Francia y, posteriormente, con
la introduccién del pensamiento fisiopatolégico alemén, tarea desarro-
llada por Henle, Frerich, Wunderlich y Kusmaul, entre otros, la cli-
nica médica pudo elevar los datos espontaneos o provocados por la
exploracién a la categoria de dato cientifico por lo que representan
el dato fundamental cuya valoracién permite el diagndstico de la al-
teracion anatémica o funcional que padece el enfermo.

Pero las manifestaciones del enfermar, los signos y los sintomas,
pueden ser vistos de dos maneras diferentes, Rudolf Allers (7) apoy4n-
dose en las Investigaciones légicas de Husserl distingue dos modos de
considerarlos, como “sefial” (Anzeige) y como “expresién” (Ausdruck).

Husserl habia puesto de manifiesto que hay dos modos del signo:
La sefial o signo indicativo y la expresién o signo expresivo. En el pri-
mer caso, la relacién entre la sefial y lo signado es puramente indica-
tiva, hay tnicamente correlato. g observacién de una bandera en
un editicio, por ejemplo, sélo indica que hay alguna relacién entre
ese edificio y el pais al cual pertenece esa bandera, pero nada nos
dice, no nos ofrece ninguna imagen o dato, de las caracteristicas de
ese pais.

Contrariamente ocurre con el signo expresivo. Aqui la signacién
se hace significacién. La relacién entre el signo y lo signado es inte-
ligible. Ahora podemos conocer algo de lo signado. Cuando observo
tuego, algo del caricter de lo que se quema es percibido.

Paralelamente a estos modos del signo establecidos por Husserl,
Allers sefiala que el sintoma puede aparecer en la mente del médico
como “sefial” o como “expresién”. En el primer caso es como lo ha
considerado y lo considera la Medicing Cientifico Natural. Aquf el
signo y el sintoma no nos dice nada de las caracteristicas personales
del sujeto, del paciente, simplemente remite a algo oculto que lo pro-
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duce y que la técnica médica, “la alta tecnologia” a la que se referia
Sprekelsen, debe descubrir, Estamos en el dmbito de las Ciencias de
la Naturaleza, en el sentido de Dilthey y en dominio de la explica-
cion.

Pero acabamos de decir que el sintoma puede ser entendido como
“expresion” de la persona enferma. Antes el sintoma era la “sefial”
de una “abstracta entidad nosolégica”, ahora es expresion de “una si-
tuacion y de un proyecto personales”. Aqui nos encontramos en el
ambito del conocimiento cientifico-espiritual y en el dominio de la
comprension.

Es esta la segunda aspiracién de Sprekelsen, y asi escribié “Cuan-
do los medios y aparatos de exploracién y diagnéstico mas sofistica-
dos descartan la ausencia de lesiones y nos demuestran la normalidad
organica, mientras el individuo como paciente es una realidad, em-
pezamos a ser mas aficionados a la antropologia. Queremos claves de
interpretacion y comprension”,

Esta otra actitud ante el sintoma nos revela una nueva realidad
y podemos acceder a ella no porque realicemos una reflexién sobre
la signiticacién del signo, sino que captamos directamente la signi-
ticacién para lo cual lo que debe cambiar es nuestra actitud.

Veamos un ejemplo. A la clinica de Otorrinolaringologia acude
un hombre con una grave afonia, apenas puede hablar. Si esta Clinica
es la que dirige el Profesor Sprekelsen estamos seguros lo someterd
a un profundo analisis y entre ellos analizar4 con sofisticados aparatos
las caracteristicas espectrales de los sonidos que atin pueda emitir
este paciente. No en vano Sprekelsen es una de las autoridades mun-
diales de este tipo de estudios y, a través de este analisis, diagnostica-
ra qué tipo de lesion afecta las cuerdas vocales del enfermo.

Pero des el Ginico modo de analizar esos apagados sonidos del pa-
ciente? Yo creo que no. La voz humana es algo mis que sonido, es
fundamentalmente palabra hablada. Lo que quiere decir que tiene
sentido y nos retrotrae a un sujeto intencional y nosotros debemos in-
dagar qué quiere expresar esta afonia, y el significado es algo que
captamos directamente. La diferencia entre el puro sonido y la pa-
labra, el significado de la palabra, no es algo que se afiada, sino que
es algo que estd en ella, dirfa Ortega y Gasset (8).

Un ejemplo nos ayudard a entender esto. Un coledptero, la pro-
cesionaria, llamado técnicamente Bostrychos typografus, recibe este
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nombre por dejar al caminar una huella que parece enteramente
nuestra escritura y, sin embargo, no vemos aquellos rasgos como es-
critura.

En un impreso, por el contrario, nos es dado junto a las sensacio-
nes visuales de la letra algo mas que no es linea ni color. “En el ob-
jeto puramente visual que llamamos letra, sefiala Ortega y Gasset,
hallamos como decantado y solidificado un acto psiquico, un acto
intencional —llamémoslo de otro modo: un “querer decir”,

Y esto es captado directamente. Y lo mismo que decimos de la
palabra escrita lo podemos decir de la hablada. Notamos que no en
cuanto sonido o figura es la palabra, palabra sino que “en algo mas
que adhiere al sonido y la figura del vocablo esta el valor de la pa-
labra™.

Y al escuchar la palabra, en su uso coloquial, es en efecto un signo,
pero del acto mental de quien habla. En ella, en la palabra, se exte-
rioriza el pensamiento ajeno. Pero ella, que en principio es comuni-
cacion, es también exteriorizacién. Si como dice Ortega y Gasset, “ex-
presar quiere decir para nosotros exteriorizar, entonces la funcién
comunicativa es expresiva’.

Esto es lo que en 1780, en su “Poema de la Mtsica "dijo Don To-
mds de Iriarte:

“Las varias sensaciones corporales
Del corazén humano los afectos

Y adn las mismas nociones ideales
En diversos dialectos

La “expresan” los drganos vocales”.

Asi pues, no sélo como correlato, el signo clinico que lleva a una
lesion, sino como expresién de una situacion personal es como pode-
mos ahora entender el sintoma. Y esto que hemos ejemplarizado en
la voz puede referirse a cualquier alteracién corporal, siempre que se-
pamos entender que ademds de cuerpo fisico, lo que los alemanes
llaman Kirper, nuestro cuerpo es también Leib, cuerpo vivido. Porque
tenemos cuerpo, pero vivimos a través del cuerpo, somos corporali-
dad. Nos expresamos y comunicamos a través del cuerpo, y hay que
aprender ese lenguaje. Es lo que se ha llamado el “lenguaje de los
organos”,
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La afonia ahora nos expresa una situacion distinta que la mera
alteracién anatomica o funcional de las cuerdas vocales. Ahora nos
habla, por ejemplo, del temor de paciente para decir algo.

Pero, ¢se agota aqui toda posible indagacion médica? Hemos vis-
to que la primera técnica nos ha permitido analizar la alteracién del
cuerpo entendido éste como instrumento; la segunda nos ha posibi-
litado comprender el sintoma como expresién de un conflicto perso-
nal. Pero atim nos queda un tercer aspecto que es ineludible para en-
tender plenamente lo que debe ser la correcta actuacion médica.

Sprekelsen, a lo largo de su discurso insiste en la necesidad de
una adecuada relacién médico-enfermo y, sin renunciar a la técnica,
“somos defensores de una Medicina de alta tecnologia”, afirma, quie-
re ademas sentarse y hablar con los enfermos, por lo que debemos
preguntarnos jqué quiere oir de ecos? iqué interesa entender?

La relacién médico-enfermo, sefiala Von Gebsattel (9) se realiza
a tres niveles: Un primer nivel, elemental, en el que el médico se
siente dispuesto a ayudar a otro. Propiamente, decimos nosotros, atm
no es un nivel exclusivamente médico, sino que es, debe ser, una
actitud béisica de todo hombre, una mera vocacién de ayuda, tan
vieja como la humanidad. Asi leemos en los Proverbios: “No niegues
un beneficio al que lo necesita, siempre que en tu poder esté el ha-
cerlo” (Pr. 3-27).

Pero, precisamente, para poder hacer este beneficio médicamente,
el médico intelectualiza esta situacion. Es el nivel diagnostico y tera-
péutico. Es la concrecién del saber cientifico en la situacion concreta.
Pero es también el grado de “enajenacion” de la relacién. Aqui el
hombre es “objetivado”, no hay auténtico encuentro interpersonal. Es
el nivel técnico, en el que el médico descubre una alteracion corpo-
ral o psiquica en el paciente, a lo que antes nos hemos referido.

Pero la Medicina, el acto médico, se salva si llega a realizarse el
tercer nivel del encuentro. El grado personal de la relacién, con lo
cual se superan los otros niveles.

Es el nivel donde médico y enfermo se encuentran, donde, supe-
rando el nivel técnico, mutuamente analizan e intentan dar respuesta
a los problemas humanos. Ahora el médico, dejando de lado su ac-
titud técnica se convierte en un compafiero para su enfermo.

Ahora médico y enfermo pueden llegar a entender lo que signi-
fica, qué es, la enfermedad para el enfermo. Hasta ahora se mante-
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nian en el terreno de lo patolégico. Con su técnica el médico habia
descubierto y diagnosticado la alteracién anatémica, funcional o psi-
quica del paciente, ahora puede entender el significado que esta al-
teracidn tiene para la vida del paciente, la limitacién que la enferme-
dad supone respecto al para qué que es la vida, como queria Von
Siebeck (10). Porque vivimos no para estar sanos, sino que estamos
sanos y queremos estarlo para vivir, que no es otra cosa, no debe
serlo, que para dar respuestas adecuadas y realizar determinados va-
lores. Como escribe Gehlen: “Der Mensch lebt nicht, sonder er fiihrt
sein Leben das thm als Aufgabe gestelt ist” (E1 hombre no vive, sino
que conduce su vida que le es propuesta como una tarea).

Entendemos ahora por qué Lain Entralgo (11) afirma que “cuando
la asistencia médica es lo que debe ser, el vinculo que entre si une
al terapeuta y al enfermo es el amor, un amor especificado como
“amistad médica”.

Pero resulta que no siempre el médico puede vincularse amistosa-
mente con el paciente, no puede siempre establecer una relacién de
amistad.

Porque para que tal suceda, para que se de una amistad, es pre-
ciso la posibilidad de una relacién interpersonal, que un Yo se dirija
a un Th. Es preciso que el médico pueda preguntar a su enfermo:
deomo estas? Que pueda el médico repetir los versos de Vicente Gaos:

“Ven hacia mi como yo a ti.
Partamos el camino a medjias.
Tenemos muchas cosas que hablar,
y muchas otras que callar juntos”.

Pero resulta que en ocasiones se ve el médico obligado a cuidar
de personas en que su condicién o su enfermedad hace imposible esa
vinculacién de amistad. Nos referimos al enfermo comatoso, y espe-
cialmente al demente, al gravemente infradotado y al atm no nacido.

¢Deber4 entonces el médico renunciar a su misién sanadora? Yo
creo que no, aunque muchas filosofias actuales apunten, sin expre-
sarlo claramente, hacia esa direccién. Y no debe renunciar el médico
a cuidar de esos semejantes porque ¢l amor, vinculo terapéutico ba-
sico, al que aludia Lain Entralgo, no se agota en la “amistad médica”,
sino que puede también especificarse como “amor de projimidad”.
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El padre Spirq ha puesto de manifiesto que el préjimo, en len-
guaje cristiano, es el hombre. Es decir, no tal hombre, un hombre
concreto con sus condicionamientos sociales, nacionales y psicologi-
cos, sino todo hombre, el cual se convierte en mi préjimo cuando
siguiendo la ensefianza de Cristo aprendo a mirarle con amor mise-
ricordioso.

Esta forma de vinculacién interhumana no se opone, sino que se
complementa con la relacién de amistad. La primera es amor a un
hombre, la segunda a tal hombre.

Nosotros al referirnos a esos sujetos dementes, infradotados y ain
no nacidos, aunque todavia no podamos, desgraciadamente, ofrecer-
les una ayuda técnica eficaz, no queremos renunciar a nuestra voca-
cién de ayuda y por eso asumimos las palabras del gran poeta Hans
Corusa:

“Ahora estin mas préximos a mi corazén aquellos que sé que no
puedo salvar”.

Sras. y Sres.: Como decia al comienzo, hoy la Academia de Me-
dicina se prepara a recibir como Académico de Niimero a un joven
Protesor, el Profesor Sprekelsen y en nombre de ella me es sumamente
grato recibirlo y expresarle nuestra alegria, afectos y el deseo de que
ealice en ella una fecunda labor.

He dicho.
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