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PRESENTACION

José A. Gutiérrez Fuentes

Somos un viejo pais formado por gentes en las que prevaleci6 siempre la in-
quietud por el presente y la escasa prevencion por el futuro. Esto tltimo favo-
recido quizds por la poca atraccion y valor otorgado a nuestra historia y el poco
arraigo de nuestras tradiciones. Dificil esto de entender cuando somos posee-
dores de una historia apasionante y rica como pocas, con luces y sombras, pero
digna de sentirnos orgullosos de ella.

Estuvimos a la cabeza de un mundo nuevo que miraba hacia un futuro rico y
lleno de posibilidades de todo tipo. Fuimos capaces de llevar, de la mano de las tec-
nologias mis avanzadas del momento, nuestra civilizacién europea al otro lado del
Atlantico, y ademés lo hicimos de forma constructiva y enriquecedora para las gen-
tes que alli habitaban, y al nivel que permitia el conocimiento entonces disponible.

En medio de todo aquello, florecia una sociedad espanola abigarrada en sus
origenes, pero cohesionada, viva y floreciente en la que convivia la épica con
las primeras universidades y bibliotecas europeas, destacaba nuestra capacidad
artistica, afloraban los grandes pintores, literatos y musicos y hacian sus aporta-
ciones al acervo cultural y el conocimiento notables fildsofos, arquitectos, far-
macéuticos y médicos. Todos ellos no solo contribuyeron de forma destacada
al avance de los conocimientos, sino a su rapida traslacién a otras latitudes que
adoptaban nuestro idioma y se sumergfan en nuestra cultura.

Desde entonces, la medicina espanola ha ocupado un lugar destacado contri-
buyendo tanto al mejor conocimiento de las enfermedades y sus remedios, como
a hacer posible que estos lleguen a todos los ciudadanos de la mejor manera po-
sible y a unos costos que la sociedad puede subvenir.

Con el objeto de resaltar y pregonar lo mucho y bueno que los cientificos y
profesionales de la medicina han sabido hacer porque disfrutemos de una salud y
expectativa de vida progresivamente mayores y de mas calidad, la Real Academia
de Doctores de Espana y la Fundacién Ramén Areces, con la colaboracién de la
Fundacién GADEA por la Ciencia, promueven la realizaciéon de este libro como
“Reconocimiento a Cinco Siglos de Medicina Espanola”



LIBRO HOMENAJEA LA
MEDICINA ESPANOLA

Joaquin Posch Broto
Presidente de la Real Academia Nacional de Medicina de Espana

El “Reconocimiento a Cinco Siglos de Medicina Espafola’, que coordina
José A. Gutiérrez-Fuentes, retine a un variado grupo de especialistas que cubren
un amplio espectro de las ciencias relacionadas con la nuestra. De esta forma,
escriben expertos en educacién o finanzas sanitarias o juristas estudiosos de
la prolija cantidad de leyes que han gobernado nuestros distintos sistemas de
seguros sociales. Tal variedad de conocimientos pone de relieve el gran mestizaje
que ha tenido siempre la medicina, porque, efectivamente, desde que era una
simple filosofia natural hasta nuestros dias, la medicina ha ido tomando, alli
donde lo ha encontrado, explicaciones o remedios para restaurar la salud, y
desde luego se ha desarrollado en paralelo con otras ciencias de la naturaleza
que le dan cobertura y de las que suele extraer sintesis de indole practica. La
retroalimentacién inversa también es cierta en tanto que muchas veces son
problemas médicos los que estimulan la investigacion en otras ciencias, de tal
forma que existe un didlogo cientifico global, permanente y casi circular que
tiene como centro la salud humana; pero este intercambio no se establece solo
con las ciencias de la naturaleza, sino también con las ciencias sociales, porque,
en definitiva, la medicina tiene una dimension social, de la que el didlogo intimo
e individualizado entre el médico y el paciente es solo una parte. De hecho, el
caracter fuertemente normativo que tiene la medicina moderna derivajustamente
de esta vertiente social, en la que el concepto de salubridad permite y da lugar a
una multiplicidad de funciones que regulan la vida en sociedad y que se ocupan
desde la higiene de las aguas a la policia sanitaria de un mercado de abastos.
Esto, por supuesto, supone desde mediados del siglo XVIII una intervencién
del poder politico que va mas alla de la simple regulacién de la profesiéon médica,
como podria suponer el Protomedicato, ya que ahora es el poder politico el que
legisla, de acuerdo con preceptos médicos mas o menos bien establecidos.

- XVII -



Aunque este no es el sitio para extenderme en estas consideraciones, si
que es cierto que, incluso en una sencilla consulta de medicina de familia, se
cierne siempre la sombra de los poderes publicos como constante ¢ inevitable
convidado de piedra, ya que la salud se considera un bien publico que debe ser
protegido y, por tanto, regulado.

La connotacién politica se ancla, pues, de forma sustancial en la forma de
ejercer la medicina. En este libro, correlaciones de este tipo estan claramente
establecidas en capitulos distintos y son tratadas por expertos de primer orden.
La obra tiene otros focos de interés que inducen a la reflexién. Uno, desde luego,
es el mismo titulo de “Medicina Espanola’, lo que presupone cierta especificidad
respecto a la de nuestros vecinos, y esto se trata de forma pormenorizada en
un capitulo; asimismo, de la lectura de otros que se refieren a la historia de la
medicina en nuestro pais se llega a la conclusién de que la medicina en Espana ha
sido una medicina “normal’, en tanto que ha estado siempre dentro de la norma
del conjunto de paises que han creado la llamada civilizacién occidental, que,
por supuesto hemos contribuido a moldear. Ahora bien, la medicina espanola
ha tenido momentos estelares absolutamente determinantes. La elaboracién
de la medicina galénica de Arnau de Vilanova, la expedicién de la vacuna o el
genio de Cajal y de su escuela, junto con otros logros, han sido determinantes
no solo para Espana, sino para la medicina en general, de la misma forma que la
introduccién de la asepsia, la antisepsia y la anestesia modificaron de una forma
disruptiva la cirugfa en cualquier pais.

Un solo siglo XIX complicado no puede hacernos perder la perspectiva de
un pais con peso histérico decisivo en el concierto de las naciones, como gustaba

de escribir Cajal.

Otro asunto que hace de este libro una lectura interesante es su oportunidad,
porque en los albores de una nueva revolucién cientifico-técnica que afectars, sin
duda, a muchos aspectos de la praxis médica, pararse un momento y reflexionar
sobre cémo hemos llegado hasta aqui y cémo estén las cosas ahora representa
un ejercicio de higiene mental necesario. La evolucién de la piramide de edad,
la introduccién masiva de técnicas de edicién génica, la inteligencia artificial,
y otros muchos desarrollos, exigen este tipo de reflexiones para contribuir a
formar una visién global sobre cémo pudiera ser el porvenir inmediato. Aunque
es imposible modelizar el futuro, si que es absolutamente prioritario participar
en los procesos que lo condicionan.
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Al desvelarse en este libro algunos de los mecanismos evolutivos y adaptativos
que han configurado el presente, representa una base firme para este pensamiento
cientifico y politico prospectivo que es ahora imprescindible.

Desde aqui, y para finalizar, quiero felicitar al coordinador de este libro por
su oportunidad y también por la seleccién de temas y redactores. Ninguno de
sus capitulos me ha dejado indiferente, y creo que a la mayoria de sus lectores les
pasara lo mismo.
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CINCO SIGLOS DE MEDICINA ESPANOLA

Maria Elvira Roca Barea

Historiadora y escritora

En 1921, el joven médico militar Fidel Pagés Miravé, publicé en la Revista
Espariola de Cirugiaun texto en el que se describe el procedimiento de la anestesia
epidural. Antes habia dado a conocer algunas investigaciones parciales, pero este
es el trabajo definitivo: “En el mes de noviembre del afio pasado, al practicar una
raquianestesia, tuve la idea de detener la canula en pleno conducto raquideo,
antes de atravesar la duramadre y me propuse bloquear las raices fuera del espacio
meningeo, antes de atravesar los agujeros de conjuncidn, puesto que la punta de
la aguja habfa atravesado el ligamento amarillo correspondiente (...) Explorando
la sensibilidad pudimos convencernos de que a los cinco minutos comenzaba
una hiperestesia en la porcién infraumbilical del abdomen... El resultado
de este intento nos animo a seguir estudiando el método, al que en la clinica
denominamos anestesia metamérica por la posibilidad que nos proporciona de
privar de sensibilidad a un segmento del cuerpo” A continuacién, Pagés informa
de 43 intervenciones quirtrgicas llevadas a cabo con su anestesia metamérica
con total éxito.

Asi es como aparece en la historia de la medicina la anestesia epidural, hoy
utilizadaen todo el mundo. Sin embargo,la mayoria de las personas cultas, incluso
médicos, ignora que el doctor Fidel Pagés existié. Murié prematuramente, a los
37 anos de edad, en un accidente.

¢Cuénto sufrimiento y cudntas vidas ha ahorrado ese “tuve la idea de detener
la cidnula” en un siglo? Porque la epidural no solo alivia el dolor en los partos sino
que también permite intervenciones quirurgicas en pacientes que no admiten
otro tipo de anestesia. No fue por cierto la “Gnica idea” que tuvo Pagés. Fue
un investigador concienzudo y tenaz y publicé trabajos sobre el control de
epidemias, la dotacion de las ambulancias en el frente y otros asuntos. La Cruz
Roja le otorgé una medalla por su trabajo en los campos de prisioneros en la
Primera Guerra Mundial. Es bochornoso que no haya un solo hospital espanol
que lleve su nombre.
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La historia del doctor Fidel Pagés merece ser conocida por si misma, pero
aqui viene a modo de ejemplo de lo mucho y bueno que ha hecho la medicina
espanola por la humanidad entera a lo largo de los siglos. Hay una tradicién
secular de buena medicina, de las mejores del mundo, pero los espanoles no la
valoran como merece y no estdn orgullosos de ella. Y es para estarlo. Espana es el
pais, con Japdn, con mayor esperanza de vida del planeta. Algo tendrén que ver
nuestros médicos con esto. ;O no?

La medicina espaiola tiene algunas caracteristicas peculiares que la
distinguen o la singularizan con respecto a otras del vecindario. No podemos
aqui explicarlas todas pero si merece la pena que nos detengamos al menos en
dos de ellas. Por una parte hay que destacar la medicina entendida como salud
publica cuya gestién debe ser entendida como una competencia del Estado
y, por otra, la tradicién de lo que podriamos llamar los médicos humanistas.
Evidentemente Espana no es el tnico pais del mundo con salud publica, pero
si destaca no solo la antigiiedad de este valor social sino también su eficacia y
continuidad. También ha habido médicos con obra literaria o ensayistica en
otros lugares. Médicos fueron Anton Chéjov y Arthur Conan Doyle. Pero en
ningun pais en la cantidad y calidad que los médicos han tenido en la historia de
las letras espanolas.

En Real Cédula de 1422 Juan II de Castilla (1406-1456) creé el titulo de
protomédico o primer médico del reino que tenia la funcién de vigilar y castigar
los crimenes o excesos (hoy dirfamos mala praxis) que cometfan los médicos,
cirujanos, farmacéuticos... El protomédico tiene autoridad para juzgary expulsar
de la profesion. Este es el primer paso que se da para superar el control gremial
en el gjercicio de la medicina. El protomédico pronto amplia sus funciones y
se convierte en Tribunal Protomedicato que aparece con tal nombre en la Ley
Fundamental del Real Protomedicato de 30 de marzo de 1477, bajo los Reyes
Cat¢licos. Espana es el primer reino de Europa en el que la medicina escapa a
las restricciones y al corporativismo gremial, tipicamente medieval, y también
a la reglamentacién eclesidstica. La Iglesia en Espana, como en toda Europa,
sigue formando médicos, puesto que las universidades dependen de ella, pero
para poder ejercer estos tienen que hacer las practicas que el Protomedicato
determina y examinarse ante este tribunal.

Con las Reales Pragmaticas de 1491 y 1498 se completan las ordenanzas
que determinan el funcionamiento del Protomedicato que puede y debe ser
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considerado la primera institucién de salud publica, en el sentido moderno del
término, que existi en Occidente.

Vienen estos datos apresurados a demostrar que la medicina concebida como
una competencia del Estado (en formacién en tiempos de los Reyes Catélicos)
es un avance que sucedié en Espana mucho antes que en otras naciones de
Europa. Probablemente este hecho tenga una relacién directa con la medicina
ejercida como un servicio de salud publica. El hecho es, y no es pequeno asunto
para la reflexion, que la medicina en Espafa adquiere la categoria de actividad
promoviday controlada por el Estado, segtin ese mismo Estado se estd formando
en la segunda mitad del siglo XV. Podemos decir que van casi en paralelo. Es
posible que a esto se deba no solo la fortaleza de la medicina espafiola a lo largo
de los siglos, sino también la muy notable circunstancia de que esa tradicién ha
tenido interés sobresaliente por la salud publica como un servicio que el Estado
debe prestar a sus ciudadanos, dicho en términos actuales, o bien, en términos
antiguos, el reino a sus subditos.

Si nos fijamos en algunas constantes en el desarrollo de la medicina espafola,
veremos que ha sido especialmente eficaz en el desarrollo y la gestion de sistemas
médicos para atender grandes poblaciones. Asi, por ejemplo, en 1800, el doctor
Balmis y su equipo conciben la disparatada idea de vacunar de la viruela por
las anchas regiones del Imperio espafiol, incluida Filipinas, y lo hacen. No solo
dentro sino también fuera del Imperio, en regiones tan remotas como Cantdn,
en China. Es un trabajo extraordinario de coordinacién y organizacién, un
esfuerzo titdnico que se llevé por delante la vida de algunos médicos, entre
ellos el joven Salvany. Mds modernamente, en las tltimas décadas, hemos visto
cémo Espana ha pasado a ocupar el primer lugar del mundo en los trasplantes de
érganos, gracias a un sistema que ha permitido que el trasplante esté al alcance
de cualquier paciente que lo necesite, con independencia de su nivel econédmico.

Es también singular, en la tradicién médica espanola, la abundancia de
médicos filésofos, ensayistas, historiadores, poetas... En definitiva, hombres de
ciencia vinculados a las letras. Viene esto también de muy atrés.

Juan Huarte de San Juan puede ser considerado tanto un médico como
un filésofo. Su obra, Examen de ingenio para las ciencias (1575) fue un éxito
espectacular en su tiempo en espaiol y latin, y tuvo también ediciones en francés,
italiano, inglés y aleman. Fue una obra muy influyente en su época y su huella se
percibe claramente en Cervantes y Ben Johnson. Por eso, Thomas Sydenham le
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dijo al poeta Richard Blackmore que para aprender medicina leyese el Quijote,
segun nos cuenta el propio Johnson en su Preface a Blackmore. El tratado de
Huarte de San Juan participa tanto de la filosofia como de la psicologia, ya
que se centra fundamentalmente en la busqueda de un método para el examen
descriptivo de los fendmenos psiquicos.

Hubo también un Miguel Servet que fue tan tedlogo como médico. Su vida
apasionada y combativa vino a perecer en las hogueras del fanatismo calvinista
en Ginebra. En la misma linea de los médicos aficionados a las letras estd
Fernando de Mena (ca. 1520-1585), que fue médico de Felipe II y al mismo
tiempo traductor de Heliodoro y su novela bizantina Tedfanes y Cariclea, ademés
de traductor y comentarista de las obras de Galeno. A Francisco Diaz de Alcald
(1527-1590), pocta elogiado por Cervantes en La Galatea, se le considera padre
de la urologia.

En el siglo XVII tenemos a dos médicos autores de novela picaresca. Por un
lado hay que destacar a Jerénimo de Alcald (1571-1632) que de joven acudia
con regularidad a la cdtedra al aire libre que Juan de Yepes (luego San Juan de la
Cruz) tenia en la huerta del convento de los Carmelitas en Segovia. Se decidié
finalmente por la medicina, pero nunca abandond sus preocupaciones religiosas
y literarias que le llevaron a escribir Alonso, mozo de muchos amos. Médico
también fue Mateo Alemédn (1547-1614), el autor de Guzmadn de Alfarache,

obra importantisima en el devenir de este género literario.

Pasanlossiglos,yasicomo contintialamedicinaentendidacomosalud publica,
también siguen existiendo los médicos con aficiones literarias y filoséficas.
Hemos tenido incluso un presidente de la Real Academia de la Lengua que era
médico, Pedro Lain Entralgo, sin que esto nos asombre mucho. La Generacién
del 98 dejé en la literatura espafiola a uno de los mejores novelistas del siglo,
Pio Baroja, que también era médico. El ensayo se engrandecié con la prosa
elegante de Gregorio Maraindn y la novela se renové en los sesenta del siglo XX
con Tiempo de silencio de Luis Martin Santos que se licencié en medicina en
Salamanca con premio extraordinario. Martin Santos fue discipulo de Lain
Entralgo. No se agota aqui el asunto ni mucho menos. Son solo unos cuantos
ejemplos cuyo propdsito es animar a la reflexion sobre la medicina espafiola, sus
logros profesionales y su vocacién humanista. No es algo que ocurra en todas
partes. Ni propio de un pais atrasado e intolerante.

Felicitémonos pues de rendir homenaje a cinco siglos de medicina espanola.
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QUIZA LA MAS EXITOSA ESCUELA DE LA
HISTORIA DE LA BIOMEDICINA:
CAJAL Y LA ESCUELA ESPANOLA DE NEUROLOGIA

Fernando de Castro Soubriet
Cientifico Titular del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas-CSIC

Instituto Cajal-CSIC, Madrid, Espafa

1. INTRODUCCION

En nuestra sociedad actual se repite, una y otra vez, casi como un mantra
sagrado, que Espaia no ha sido una nacién proclive a la Ciencia, nunca. Se trata,
quiz, de la tnica contribucién puramente espafola a nuestra propia “Leyenda
Negra” (1), pues, en general, fuera de nuestras fronteras se conocen mucho mds
las contribuciones relevantes de nuestros cientificos... aunque a veces se silen-
cien. De esta falsedad es muestra parcial el presente libro, dedicado a recordar
y homenajear a diversas figuras y hechos trascendentes que, desde Espana han
pasado a formar parte del acervo cientifico mundial. Obviamente, no estan to-
dos los que son y no son todos los que estan, pero es un buen elenco. Y en el
presente capitulo trataré de esbozar las contribuciones cientificas que, junto con
el conjunto de las exploraciones geogrificas, quiza supongan el zénit alcanzado
por la investigacién cientifica patria. Porque, sin duda para apuntalar el mantra,
se cita (machaconamente a veces) a Santiago Ramoén y Cajal como la excepcion
que confirma la regla, sin por ello saber siquiera por qué realmente Cajal fue uno
de los cientificos més excepcionales de la Historia de la Ciencia... pero ni mucho
menos debemos considerarlo como “la excepcidn espafola”. Nuestra Ciencia fue
potente hasta las guerras napolednicas (2,3), pero es verdad que el erial que estas
dejaron, entre muertos, exiliados y olvidados, acompafi6 al compds al desastroso
siglo XIX que tantas desgracias trajo a Espana y del que nuestra querida patria
mantiene atn, hoy en dia, abiertas heridas que siguen emponzofiando nuestra
vida diaria y limitando las posibilidades de una sociedad que, de cerrarlas por fin
y correctamente, muy bien podria, sin problema, alcanzar un lugar de verdadero



liderazgo en el mundo globalizado. Ese cientifico excepcional, Santiago Ramén
y Cajal, representa el renacer de la Ciencia espanola (o de Espana en la Ciencia);
un renacer que suponia alcanzar las més altas cotas de rendimiento y brillantez
de su Historia. Pero, haciendo honor a sus propias palabras (4)', en cuanto los
gobernantes supieron ayudar al Maestro con fondos y estabilidad minimamente
comparables a las que las sociedades mds desarrolladas destinan a sus cientificos
desde hace siglos, Cajal supo concentrar y formar a su lado una escuela, la deno-
minada Escuela Neuroldgica Espafiola (o, coloquialmente, Escuela de Cajal o
Escuela de Madrid) en la que, cuando menos, tres otros miembros frisaron (tér-
mino muy “cajaliano”) la obtencién del Premio Nobel en Fisiologia 0 Medicina
en apenas dos o tres décadas después de que lo consiguiese el navarro-aragonés
universal en 1906, compartido con el italiano Camillo Golgi. Perdone el lector
este largo preambulo y entremos en materia: espero que lo que viene ahora con-
siga que el lector del capitulo me perdone esta forma de iniciarlo.

2. CUANDO LA ESTRUCTURA Y ORGANIZACION DEL
SISTEMA NERVIOSO ERA TAN TERRA INCOGNITA
COMO LA ANTARTIDA

En el momento en que nace Santiago Ramén y Cajal (1852; ver més abajo),
aunque se conoce razonablemente bien el cerebro y, en general, la estructura
macroscopica del Sistema Nervioso Central (SNC) y del conjunto de estruc-
turas que conocemos hoy como Sistema Nervioso Periférico (SNP), siempre
desde un punto de vista macroscdpico (Fig. 1, A y B), apenas se conoce nada
sobre su composicidn, su estructura, su fisiologia y, en algunos aspectos, hasta
qué funciones son verdaderamente atribuibles al SNC. Es cierto que figuras de
la Histologia por todos conocidos han ido describiendo algunos aspectos deter-
minados, pero de forma aislada, sin poder asumir que esas observaciones sean
extensibles al conjunto del cerebro: uno de los primeros en utilizar microscopios
compuestos con una lente apocromdtica incorporada, el anatémico checo Jan
Evangelista Purkinje (1787-1869), ha descrito unos componentes del cerebelo

! Se trata del discurso de ingreso de Cajal como académico en la Real Academia de Ciencias, en
1897; una vez publicado, tuvo tal éxito, que se publicé como “Reglas y consejos sobre investiga-
cién cientifica” en 1899 (o como “Ténicos de la voluntad”), a partir de entonces y en sucesivas
ediciones que siguen apareciendo periédicamente. Algunas de las palabras exactas que justifican
esta cita se recuerdan en los parrafos finales del presente capitulo.



Figura 1. El sistema nervioso pre-cajaliano

(A) Imégenes cldsicas del cerebro realizadas por Andrea Vesario (1514-1564) y Leonardo Da
Vinci (1452-1519) (B). Las primeras imgenes microscdpicas de elementos del sistema nervioso
fueron obtenidas ya en el siglo XIX por Jan Evangelista Purkinje, que representd asi las células
que llevan su nombre, neuronas fundamentales en la funcién del cerebelo (C). Otras figuras
sefieras fueron (D) Thomas Schwann y (E) Robert Remak descubridores de elementos funda-

mentales de los nervios periféricos.



que hoy conocemos como las neuronas integradoras fundamentales. La cita-
da estructura y uno de los tipos de neuronas més grandes y de morfologia mds
caracteristica y fécil de identificar (Fig. 1 C), desde Prusia (actual Alemania)
Robert Remak (1815-1865), Matthias Jakob Schleiden (1804-1881) y Thomas
Schwann (1810-1882) han descrito diversos componentes del SNP vy, los dos
tltimos (Fig. 1 Dy E), intimos amigos, han propuesto que todos los tejidos vege-
tales y animales estin compuestos por células, algo que consagra universalmen-
te Rudolf Virchow (1821-1902) desde su catedra berlinesa del Hospital de La
Charité en lo que conocemos como Teoria Celular: “ommnis cellula e cellula” (5).

Pero todo esto, cuando nos referimos al sistema nervioso “precajaliano”,
es poco menos que el mismo estado de conocimiento, zerra incognita (6), que
para entonces se tenfa de la Antértida, el Continente Blanco, que no fue mi-
nimamente hollado por el hombre hasta 18212, pero que a finales del siglo
XIX permanecia casi por completo inexplorada. Sin embargo, la Histologia
no puede abstraerse de los vertiginosos progresos de otras ramas del conoci-
miento cientifico segun avanza el siglo XIX, reconocido como El Siglo de la
%imica: nuevos conocimientos quimicos permiten la aplicacién de nuevos
productos a otros campos cientificos, por ejemplo, nuevas tinciones con las
que la Histologia progresa en su desentranar de la composicién de tejidos y
células. También desde diversos centros de Alemania nos llega la primera pro-
puesta que trata de explicar cémo se organiza el cerebro, el sistema nervioso:
J. von Gerlach (1820-1896), basidndose en los interesantes descubrimientos
del brillante joven Otto F. K. Deiters (1834-1863), propone que todas las
estructuras que componen el SNC estin conectadas entre si, que hay un mar
de fibrillas que pasan de unas células a otras o, mejor dicho, que las células
nerviosas, como tales, no existen, sino que el SNC estd formado por un sinci-
tio que, junto con las fibrillas que conectan todo, en todas direcciones (tam-

> Mi buen amigo, el Dr. Andrés Barbosa (Museo Nacional de Ciencias Naturales-CSIC —~Ma-
drid- y actual Gestor del Programa de Investigacion Polar-ANT, del Ministerio de Ciencia,
Innovacién y Universidades), me confirma expresamente para este texto que se considera que
el primer humano en pisar la tierra continental de la Antértida fue el cazador de focas anglo-
americano John Davis, en febrero de 1821. El capitdn inglés William Smith tomd tierra en lo
que hoy conocemos como la isla antdrtica de Livingston, a finales de 1819, y encontrd los restos
del desembarco y campamento construido por la tripulacién de la fragata espafiola San Telmo
que, al mando del capitin Joaquin de Toledo y Parra, perdié el rumbo en una tormenta al Sur del
Cabo de Hornos, encallando en esta misma isla del continente antartico.
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bién el SNP), forman una especie de reticula: han alumbrado lo que después
y hasta hoy se conoce como Teorfa Reticular (Fig. 2 A y C). El éxito de su
propuesta es grande y es casi undnimemente aceptada en el mundo académico
de entonces (5).

Pero pronto surgen desavenencias y otros dos estudiosos del SNC, los sui-
zos Wilhelm His® (1831-1904) y Auguste H. Forel (1848-1931), proponen
lo que ellos denominan la Hipétesis de las Terminaciones Libres (Fig. 2 By
D) o, dicho de otro modo, entienden que el sistema nervioso no puede estar
ajeno a la organizacién “virchowiana” general y que este, como el resto de los
sistemas y organos de las diferentes especies, debe estar compuesto por células
independientes aunque de morfologia muy especial, con multiples prolonga-
ciones que conectan de forma libre con las de otras células, las unas sobre las
otras (5). Un colaborador de Forel, el neuroanatomista aleman Heinrich von
Waldeyer (1836-1921), fue quien acuiidé en 1891 el término “neurona” para
referirse a las més tipicas células del sistema nervioso (5). La disputa académi-
ca es bastante feroz y es en este mundo de “reticularistas” vs. “no reticularistas”
(comprendera el lector que me resista a llamar a estos tltimos “neuronistas”
en este punto del texto) donde desembarca ese joven médico espafiol que es
protagonista fundamental de este capitulo: Santiago Ramén y Cajal (Fig. 2
DyE).

3. SANTIAGO RAMON Y CAJAL MAS ALLA DE LAS
MANIDAS ANECDOTAS: UNO DE LOS CIENTIFICOS
MAS DETERMINANTES DE LA HISTORIA DE LA CIENCIA

El lector habrd escuchado y leido hasta la saciedad que Santiago Ramén y
Cajal (1852-1934) naci6 en el enclave navarro de Petilla de Aragén, hijo de
un modesto barbero-sangrador que fue progresando en su meritoria carrera
médico-quirtrgica pasando por Valpalmas, Ayerbe, Jaca, Huesca y finalmen-
te, llegando a profesor en la Universidad de Zaragoza. En todos esos lugares
estudid su hijo mayor, inquieto, inteligente, amante de la Naturaleza y de la
pintura, casi tan testarudo como su padre (y, desde luego, mejor aprovecha-
do de los aspectos positivos de semejante cualidad), que estudié Medicina

* Aunque nacido en Suiza y discipulo de Virchow, His desarrollara la segunda y mds importante
parte de su carrera académica en Leipzig (Alemania).



Figura 2. Reticularismo vs. Neuronismo
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(A) La Teorfa Reticular sobre la estructura del sistema nervioso fue lanzada por el histélogo
alemdn Joseph von Gerlach quien, apoyandose en descripciones de Otto Deiters, postulé una
continuidad sincitial de las neurofibrillas que forman las neuronas, sin solucién de continuidad.
(B) Wilhelh His y Auguste Forel, desde Suiza, propugnaron, contrariamente, que las termina-
ciones nerviosas lo hacian libremente sobre otras células. A finales del siglo XIX y principios
del XX, ambas teorias, Reticularismo y Neuronismo, estaban representadas como paladines
maximos por el italiano Camillo Golgi (C) y el espaiol Santiago Ramén y Cajal (D) respecti-
vamente, quienes finalmente compartieron el Premio Nobel en Fisiologfa o Medicina de 1906.
Obsérvese las diferencias de raiz entre el dibujo de Golgi (publicado en 1875, que representa la
organizacién celular en el bulbo olfativo, de una forma nada realista e incluso un tanto amanera-
da —obsérvese especialmente la organizacién que se representa en la parte inferior del dibujo—) y
de Cajal (una representacién de neuronas piramidales de corteza cerebral cargada del realismo y
verosimilitud que las mds modernas técnicas de imagen nos comprueban dia a dfa). (E) Portada
de la monografia titulada “¢Neuronismo o reticularismo?” en la que Cajal trabaj6 en sus tltimos
afios de vida, publicada en 1933 (43), como culminacién y novacién de los argumentos en con-
tra del reticularismo que, de una forma u otra, revivié recurrentemente, hasta 1950 (11).

(por cierta imposicion paterna) en la Universidad de Zaragoza, que se enrold
en el Ejército como médico militar y luché sucesivamente en el frente cataldn
durante la ITI Guerra Carlista (por cierto, en el bando liberal y contra los pro-
absolutistas®) y, sin apenas descanso, en Cuba, donde las revueltas mambises
comenzaban a tomar el cuerpo que llevaria a la independencia de la Perla de
las Antillas con la imprescindible intervencién de los EE.UU. de América, en
1898. En Cuba, el Dr. Cajal cay6 gravemente enfermo y fue repatriado, recupe-
randose en los Pirineos de su quebrantada salud, algo que pocos daban como
posible. En Zaragoza, junto a su padre (quien habia progresado notablemente
en su carrera de cirujano rural), obtuvo su primer puesto remunerado en la
medicina civil, como Director de Museos Anatémicos de la Universidad de la
capital aragonesa, en 1879 (7, 8). Tres afios més tarde gano la cdtedra de Ana-
tomia Descriptiva en la Facultad de Medicina de la Universidad de Valencia,
momento en el que, fascinado con la microscopia, tuvo su bautismo inves-
tigador en bacteriologfa, colaborando a controlar una devastadora epidemia

4 El actual movimiento separatista cataldn tiene no pocas raices en este carlismo reaccionario del
siglo XIX, como ocurre también con el nacionalismo vasco.



de célera que se desat6 en la ciudad del Turia, en 1885°. Eran los tiempos en
los que Louis Pasteur (1822-1895) y sus discipulos desentranaban en Paris
los principios basicos de la Bacteriologia y muchas enfermedades infecciosas:
como veremos mds adelante, Cajal no sélo no fue ajeno a estos avances a la
hora de luchar contra el célera de La Albufera valenciana, sino que tendra
algunos de sus principios muy presentes a la hora de explicar algunos de sus

descubrimientos en el SNC (7, 8, 10, 11).

Preparando sus oposiciones a citedra en la Universidad de Barcelona, Ca-
jal conoce en Madrid al neuropsiquiatra Luis Simarro Lacabra (1851-1921)¢,
quien ensena en su laboratorio doméstico técnica histoldgica a quienes estdn
interesados y, entre las técnicas que ensefia, y en concreto a Cajal, es la denomi-
nada “reazione nera”, descrita afios antes por el histélogo italiano Camillo Golgi
(1843-1926). Joven todavia, Cajal se siente profundamente atraido por los se-
cretos que con el método del profesor de Pavia se le puede arrancar al sistema
nervioso. Cajal no cejard en aprender todo lo que de la mano de Simarro pueda
y, posteriormente, practicarlo y practicarlo sin descanso, mejorando los detalles

5 Curiosamente, en aquel afio, también visité Valencia comisionado para estudiar la citada epide-
mia, el Dr. Charles Sherrington, y posteriormente Venecia, por el mismo motivo. Las muestras
obtenidas las estudié Sherrington en Berlin, junto a Virchow y Robert Koch, durante un afio
en el que completd sus conocimientos de bacteriologia. Sherrington es otro de los personajes
fundamentales a la hora de sentar las bases de la moderna Neurociencia, junto a Cajal. No consta
que ambos se conociesen y tratasen en Valencia, pero lo hicieron, y mucho, con posterioridad,
ya trabajando ambos en los secretos del sistema nervioso. Los detalles de esta amistad estdn muy
bien descritos en De Carlos JA, Mélnar Z. (9).

¢ Nacido en Roma (Italia) de padres espafoles, Luis Simarro estudié Medicina en las univer-
sidades de Valencia y Madrid. En 1877 fue nombrado director del manicomio de Santa Isabel
(Leganés, Madrid), pero en 1880 marché a Paris, donde se formé en Anatomia e Histologfa con
Louis-Antoine Ranvier y en Neurologia clinica con Jean-Martin Charcot. En 1885 retorna a
Madrid, donde trabajard ya hasta su muerte, siendo en 1902 el primer catedrtico de Psicologfa
Experimental de Espafia. El agradecimiento de Cajal a Simarro fue tanto como el que profesé
publicamente por Aureliano Maestre de San Juan (1828-1890), primer catedritico de Histo-
logia en Espafa (en 1873 gand esta citedra en la Facultad de Medicina de Madrid) y quien
introdujo a Cajal en el estudio de la especialidad: “Sugestionado por algunas bellas preparaciones
microgrdficas que el doctor Maestre de San Juan y sus ayudantes (el doctor Ldpez Garcia [poste-
riormente, catedratico en Valladolid y primer maestro de Pio del Rio-Hortega], entre otros)
tuvieron la bondad de mostrarme, y deseoso por otra parte de aprender lo mejor posible la anatomia
general, complemento indispensable de la descriptiva, resolvi, a mi regreso a Zarvagoza, crearme un
laboratorio microgrdfico”(7); algtin detalle importante sobre Maestre de San Juan se describe més
adelante en este capitulo.



de la técnica hasta convertirse en el absoluto maestro de la misma e idear varian-
tes que le dardn grandes resultados en diferentes condiciones, muy significati-
vamente, el método de la doble impregnacién argéntica y su aplicacion a tejido
embrionario no mielinizado (método ontogenético), que le permite una mds
sistemdtica obtencion de resultados, dentro de lo caprichoso que es el método
de Golgi (7, 8, 12-14). Y Santiago Ramoén y Cajal gana la cdtedra de Histolo-
gia de la Universidad de Barcelona en las oposiciones de 1897: ha alcanzado
el segundo escalén mas alto de lo que se considera la carrera académica espa-
fiola de la época. Sus progresos han sido vertiginosos, pero el vértigo nos ataca
a nosotros cuando enumeramos los descubrimientos que alumbra en la capital
catalana en los apenas cuatro afios que en ella trabajé, lo que el propio Cajal
denomina su “época dorada”: en su primer trabajo, Cajal publica c6mo las fibras
nerviosas terminan libremente en el cerebelo (jcontrario al reticularismo desde
un principio...! (Fig. 3A; (15)); y, muy especialmente, se convence al ver esto
en la sustancia gris del 16bulo éptico de las aves, estructura en la que describe
también las espinas dendriticas (Fig. 3 C) y su importancia en la recepcion de
lo que se denominard, con el tiempo, conexiones sindpticas (16) —otros autores
anteriores no les prestaron atencién y las interpretaron como meros artefactos
metodolégicos (17)-; enuncia la primera version de la Ley de la Polarizacién
Dindmica de las Células Nerviosas entre 1889 y 1891 (buenas perspectivas de
este descubrimiento capital pueden encontrarse en (18, 19) (Fig. 3 B)’; describe
las células que hoy conocemos como de Cajal-Retzius® (20); describe los conos de
crecimiento axonal (Fig. 3 D) estudiando la médula del embrién de pollo de cuatro
dfas de incubacién (21) y, apenas en 1891-1892, sirviéndose del conocimiento del
fototactismo y del quimiotactismo de las células sanguineas ante el foco infeccio-
so, descrito poco tiempo antes por Elie Metchnikov (1845-1916), en el Instituto
Pasteur, enuncia la Hipé6tesis Quimiotéctica (o Quimiotrépica) (Fig. 3 D), segtin

7 No debe minusvalorarse la contribucién de Arthur Van Gehuchten a la enunciacién de esta
famosa ley cajaliana y universal (7, 8).

8 Son neuronas que aparecen de forma muy precoz durante el desarrollo de la corteza cerebral,
sin axones, que forman un plexo de prolongaciones somdticas en la capa marginal de la corteza
y que resultan fundamentales para que las neuronas corticales se ordenen en capasy de la forma
que se ordenan normalmente. Estas células fueron descritas, al alimén pero de forma indepen-
diente, por Cajal, en Barcelona y por el histélogo Gustav Retzius, en Suecia. Retzius se convirtié
en uno de los maximos valedores de Cajal fuera de nuestras fronteras y desarrollaron una amis-

tad profunday prolongada.



Figura 3. Los principales descubrimientos de Cajal, ilustrados

—-10 -



(A) Esquema original de Cajal —originalmente publicado en (15)- y fotografia actual de una
preparacion original de Santiago Ramén y Cajal en los que se observa la inervacién de las fi-
bras trepadoras, que terminan de forma libre en las neuronas de Purkinje —ambos adaptados de:
(12)- y autorretrato fotografico de Cajal en su laboratorio. (B) Esquema ilustrando la Ley de
Polarizacién Funcional, Dindmica o Axipeta dela Actividad Eléctrica de las Neuronas, en las que
el flujo de los impulsos nerviosos seguiria las flechas dibujadas por Cajal. (C) Dibujo original de
las espinas dendriticas, publicado en 1890 (17); se conserva las instrucciones para el impresor
(a la izquierda del dibujo). (D) Fotografias actuales tomadas de preparaciones histolégicas de
Cajal, en este caso de la médula del embrién de pollo de 4 dias de incubacién, y esquema original
de Cajal ilustrando las mismas; la tincién de Golgi muestra las neuronas comisurales y sus largos
axones, que buscan la linea media ventral gracias a los conos de crecimiento (una foto en mayor
detalle, en el tercer panel), en su extremo, y que se ilustran en mayor detalle y variedad en las dos
imédgenes de la derecha (adaptada de: de Castro et al., 2007). Las fotografias de preparaciones
originales (en A y D) fueron tomadas por el Dr. Juan A. De Carlos (Instituto Cajal-CSIC). Los
esquemas incluidos en By C pertenecen al Archivo Fernando de Castro (Censo-Guia de Archi-
vos de Espafia e Iberoamérica #ES.28079.AFC; Madrid, Spain), que en 2017 ha sido incluido
por la UNESCO en el Memory of the World International Register, como parte del Patrimonio
de la Humanidad, dentro de * Archives of Santiago Ramén y Cajal and the Spanish Neurohisto-
logical School” (http://www.unesco.org/new/en/communication-and-information/memory-
of-the-world/register/full-list-of-registered-heritage/registered-heritage-page-1/archives-of-
santiago-ramon-y-cajal-and-the-spanish-neurohistological-school/). Como fondo, un collage
de las famosas “flechas de Cajal’, tomado a partir de sus dibujos, y que son la constatacion de la
denominada Ley de la Polarizacién Dindmica de las Neuronas.

la cual los axones no crecen de forma aleatoria, sino que gradientes de sustancias
quimicas atrayentes y repelentes guian selectivamente a los conos de crecimiento
por el parénquima nervioso en desarrollo hasta encontrar las células con las que
conectardn finalmente (22), formando una sinapsis’.

Y es en esta época barcelonesa cuando Cajal se aventura a ir a Berlin, al cé-
lebre Congreso de la Sociedad Anatémica Alemana celebrado en 1889: en ese
congreso, arrastrando, literalmente, al preeminente hist6logo alemén Koelliker
para que se sentase al microscopio a ver las preparaciones traidas de Espana, en
una de las sesiones de demostracion préctica, cuando Santiago Ramén y Cajal
se gana el reconocimiento de Koelliker y, con €, el de la mayoria de los hist6lo-

? Recordemos que la palabra “sinapsis” como punto de contacto-comunicacién entre dos neu-
ronas serd acufiada por Waldeyer (ver mds arriba), siguiendo el concepto de los “neuronistas”,
bando ya decididamente encabezado por Cajal, en ese momento.
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gos importantes del momento. La tozudez y la osadia de Cajal se demostraron
entonces como imprescindibles para superar barreras idiomaticas'’ y culturales
de todo tipo: Espafa era un pais venido a menos después de las guerras napoled-
nicas, con politicos mediocres y cobardes que no supieron liderar a su arrojado y
sufrido pueblo ni sentarlo, representado por ellos, en la conferencia de las poten-
cias que habian vencido a Napoleén Bonaparte, una nacion que casi habia deja-
do de existir y que en apenas diez afos habia perdido la mayoria de los dominios
de Ultramar, consecuencia todo ello de dos desastrosos reinados consecutivos
(los de los reyes felones Carlos IV y su hijo, Fernando VII), donde el ambiente
cientifico que encontrd Alexander von Humboldt a finales del siglo XVIII y que
le permitieron realizar su famosa expedicidn iberoamericana se habia desvane-
cido casi por completo (jcomo su Imperio...!), enfrascado en sangrientas guerras
civiles, una y otra vez; pero... jera de Espana de donde aquel joven cientifico venia
con sus preparaciones histoldgicas para revolucionar el conocimiento de la es-
tructura del sistema nervioso y, con ello, transformar la Historia de la Ciencia...!

Cajal habia demostrado tozudamente su criterio frente a los consejos de su
padrey, ya siendo médico, se habia dedicado a investigar, a explorar nuevas fron-
teras, no limitdndose a saber bien lo descrito por otros y explicarlo de forma
mds o menos brillante. Cajal habfa demostrado su tesén como investigador (los
topicos que aqui me gustaria contribuir a enterrar muestran este tesén como
aislamiento, hasta como olvido de sus obligaciones como cabeza de familia: to-
picos...). Y Cajal, tozudo, se habia servido de sus inclinaciones artisticas como
dibujante, tan denostadas y hasta perseguidas por su padre durante la ninez y
adolescencia, para representar en dos dimensiones la estructura tridimensional
de las neuronas que veia al microscopio: Cajal gustaba del hiperrealismo de la
pintura, sin duda por eso se interesé tanto por la fotografia hasta hacerse no
s6lo un fotdgrafo experto, sino también un investigador del método fotogréfico;
sin ese amor por plasmar la realidad tal como es, tal como ¢l la veia, sus obser-
vaciones quizd no hubiesen sido tan precisas, tan exactas, tan asombrosas, tan
exitosas... Y esa precision, inigualada hasta entonces, la coroné con otro detalle
excepcional de su forma de investigar: una capacidad de “extraccién” de todos
esos detalles en asombrosos esquemas, sabiendo que de todo lo que aparecia a

10 Cajal habia aprendido francés directamente de su padre, don Justo, siendo nifio, en una cueva
apartada del pueblo y de los juegos ((7, 8); esta anécdota quizé la haya leido el lector con ante-
rioridad en mil versiones, sin apenas interés, de las excepcionales memorias del protagonista).
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sus ojos era fundamental y qué no eran més que ramas que impedirian ver el bos-
que'’... Inteligencia, tesdn, capacidad técnica, imaginacién, intuicién, amor por
plasmar la realidad de la forma mds pura, valentia rebosante de sano patriotismo
y honradez intelectual, todo ello a prueba de bombas: esa fue la receta de Santia-
go Ramén y Cajal para convertirse en uno de los cientificos mds innovadores y
determinantes de la Historia de la Ciencia (ver mas adelante).

4. CAJAL LLEGA A MADRID: EL RECONOCIMIENTO
INTERNACIONAL'Y EL NACIONAL. SE FUNDA
LA ESCUELA NEUROLOGICA ESPANOLA

En 1893, Cajal se instala en Madrid, donde ha ganado la catedra de Embrio-
logia, Histologia y Anatomia Patoldgica en la Universidad Central, la més im-
portante de la época en Espana, la més prestigiosa. En su laboratorio madrileno,
todavia modesto y en su casa particular, Santiago Ramén y Cajal prosigue alum-
brando descubrimientos cientificos de primer orden: propone que el aprendiza-
je se basa en el reforzamiento selectivo de determinadas sinapsis (1895), redefine
en su forma definitiva la polarizacién neuronal como Ley de Polarizacién Fun-
cional, Dindmica o Axipeta de la Actividad Eléctrica de las Neuronas (1897) y
comienza a estudiar los fendmenos de plasticidad neuronal y de degeneracién y
regeneracion del sistema nervioso, quiza sus dos tltimas lineas de investigacion
originales (7, 8, 18).

Estando en Madrid, la Royal Society le invita a impartir la Croonian Lecture
en su sede de Londres (marzo de 1894) (6); y recibe el primer premio interna-
cional de los muchos que recibira a lo largo de su vida: en 1896, la Societé de
Biologie francesa le otorga el Premio Fauvelle; ese mismo ano, la Real Academia
Nacional de Medicina le nombra académico (aquella Espana parece que reac-
ciond pronto en reconocer la grandeza patria) y en 1899 los reconocimientos le
llegan del mundo anglosajén, ya que universidades al otro lado de “El Charco”
(la Clark University y la Boston University) y a este (University of Cambridge)
le nombran doctor honoris causa. Es la primera vez que Cajal visita los EE.UU.
de Norteamérica y, a pesar del inmenso dolor que le ha producido la pérdida de

! Cajal tuvo que justificar esa capacidad de sintesis-esquematizacién frente a las criticas de algtin
colega que, sin duda, conocfa poco del método cientifico: vamos, el colmo...
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Cuba, Puerto Rico y Filipinas a manos de los yanquis'?, capta de inmediato el
enorme potencial de aquella nacién-continente, su poderio apenas perceptible
atin para casi todo el mundo en la Vieja Europa: ya nuncalo olvidar4 (7, 8), tanto
que intentara, por todos los medios ¢ infructuosamente, publicar sus descubri-
mientos en lengua inglesa (ver més adelante).

Con el cambio de siglo, Santiago Ramén y Cajal recibe el Premio de Moscu,
un galardén importante venido del otro extremo de Europa. Con el dinero que
recibe, decide emprender la publicacién de una nueva revista, los Trabajos del
Laboratorio de Investigaciones Bioldgicas (1901), que sustituye a la Revista Tri-
mestral Microgrdfica que comenzé a editar en 1888, en Barcelona. El joven rey
Alfonso XIII y las autoridades gubernamentales de la época se hacen eco (de
nuevo, muy rdpido para los estindares patrios, en 1901) de este nuevo recono-
cimiento desde la Rusia de los zares y deciden financiar un moderno y compe-
titivo laboratorio para que el investigador espanol pueda continuar su ingente
tarea, que se abre como Laboratorio de Investigaciones Bioldgicas en el n° 13
del madrilefio paseo de Atocha (frente a la estacién de ferrocarril del mismo
nombre), en lo que hoy es el Museo Antropolégico. Con el nuevo laboratorio
llegan, también, los primeros colaboradores estables: algo de personal técnico
y Jorge Francisco Tello (1880-1958); aragonés de Alhama que ha estudiado
Medicina en la Universidad Central y con quien, sezso stricto, comienza la Es-
cuela Neuroldgica Espanola (10, 11). Antes del fiel Tello, los colaboradores
que ha tenido Cajal han sido casuales, transitorios por unos motivos u otros,
incluso algunos tan prometedores como Terrazas o Blanes (10). Pero Tello se
mantendra junto al Maestro hasta la jubilacién y posterior muerte de Don San-
tiago (ver mds adelante). Poco después, también se incorporard al Laboratorio
de Investigaciones Biol6gicas un naturalista salmantino que ha sido repatriado
de Filipinas, donde ha trabajado durante muchos anos como colector zoolégi-
co para el Museo de Historia Natural y la denominada “Exposicién general
de Filipinas” (celebrada el 1887): Domingo Sdnchez (1860-1947). En 1902,
por tanto, Cajal (Fig. 7) ya cuenta con verdaderos colaboradores para abordar
la titdnica meta de desentrafar la estructura de todo el SNC (10): ya pode-
mos hablar, por tanto, de lo que se conocerd y conoce coloquialmente como

12 Santiago Ramoén y Cajal se referfa, con frecuencia, como yanquis a los norteamericanos.
13 Actualmente, Museo Nacional de Ciencias NaturalessMNCN, perteneciente al CSIC.
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Escuela de Cajal o, también, a la usanza de la época, Escuela de Madrid. Cajal
y sus mds brillantes discipulos convertirdn a la capital de Espafia en centro de
peregrinaje para todos los que quieren formarse y aprender sobre el sistema
nervioso en el mundo, y asi lo sera hasta incluso muerto Cajal: s6lo las bom-
bas de nuestra guerra civil cortardn de raiz ese vaivén de cientificos de todo
origen'. Ademds, en 1903 Cajal preside el XIV Congreso Internacional de
Medicina, que se celebra en Madrid entre el 23 y el 30 de abril, y del que es, sin
duda, la estrella junto a su coetdneo el fisidlogo ruso Ivan Pavlov (1849-1936):
mientras Cajal expone la organizacién histolégica del talamo 6ptico, Pavlov
expone por primera vez la teoria de los reflejos condicionados, descubrimiento
transformador de la fisiologia y la psicologia por el que seria premiado con el
Premio Nobel en Fisiologia o0 Medicina de1904". En opinién de muchos, la
preponderancia de los temas neuroldgicos en este congreso supuso un antes y
un después en el auge mundial de las Neurociencias (23).

En 1905, Cajal recibe la mayor distincidn cientifica de la época: la Aca-
demia Leopoldina de Berlin le entrega la Medalla Helmholtz. Y en 1906, la
Academia Sueca le distingue con el Premio Nobel en Fisiologia 0 Medicina,
premio que comparte con Camillo Golgi (7, 8). Cajal habia sido nominado
cada ano desde 1901, en que se instituyé el premio que, con el tiempo, se con-
virtid en el epitome de la grandeza cientifica’®. Antes que Golgi y Cajal habian
sido laureados Emil von Behring, Ronald Ross, Niels Finsen, Ivan Pavlov y
Robert Koch, lo que da una idea del prestigio del que hablabamos mas arriba,
de la trascendencia de sus descubrimientos. La Academia Sueca no distingue,
otorga a ambos el premio ‘en reconocimiento a su trabajo en la estructura del

'* Es muy conocida la anécdota de los vagones-cisterna de tren cargados con agua de la fuente
publica de Madrid cercana al Laboratorio de Investigaciones Bioldgicas que importaban desde
diversos centros de Alemania para poder reproducir las técnicas histolégicas “a la mds viva ma-
nera de Cajal”

"> Literalmente, ‘en reconocimiento a su trabajo en la fisiologia de la digestion, gracias al que el
conocimiento en aspectos vitales del tema se han transformado y aumentado” (traduccién del au-
tor de la informacién disponible en la web de la Nobel Foundation: https://www.webcitation.
org/SEsureXKk?url=http://nobelprize.org).

!¢ Segtin consta en el Archivo de Nominaciones de la Nobel Foundation (https://www.nobelprize.
org/nomination/archive/), Cajal también fue nominado en 1907 por M. Ide y por E. Laguesse:
es frecuente que ocurra asi, ya que el premio de un ano se falla cuando ya se ha cerrado el plazo
de presentacién de candidatos para el premio del afio siguiente.
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sistema nervioso”™’; mucho se ha especulado sobre si a uno se lo otorgaba por
el descubrimiento de la técnica y a otro sobre el uso de la misma, lo cierto es
que mientras Golgi no ha abandonado sus posturas “reticularistas” (ni lo har4
nunca: en el momento de recibir el Nobel es, quiza, entonces el mas represen-
tativo de los defensores de la Teoria Reticular, junto a Bethe, Held y Dogiel, y
a pesar de haber dejado de lado la carrera cientifica para dedicarse de lleno ala
politica), Cajal capitanea las crecientes filas “neuronistas”: con més de un siglo
de perspectiva, parece que los académicos suecos presentian que adentrarse en
la terra incognita del sistema nervioso era, de verdad, trascender la gran fron-
tera biomédica de la época, iniciar el conocimiento que quedaba pendiente...
pero quizd no sabian por dénde iba a salir la cosa, si acabaria demostrdndose la
red de conexiones de forma reticular o de forma celular, de ahi que decidiesen
distinguir al médximo representante de cada una de las dos escuelas. Cami-
llo Golgi se mostré muy agresivo en el discurso de entrega del Premio, como
echando en cara que alguien lo compartiese con él (y menos ain un espanol...
iy “neuronista’..!); Cajal, sin duda més seguro de sus descubrimientos y de
que con sus extraordinarios dibujos representaba fielmente lo que se veia al
microscopio, tan diferente de los amanerados e inexactos dibujos de Golgi,
pronuncié un discurso de aceptacién mucho mas mesurado, técnico, sélido y
educado; leer ambos discursos hoy sonroja un tanto'®.

El apotedsico viaje a Estocolmo (apotedsico a la ida, durante y a la vuelta),
se traduce, de nuevo, en Espana, como respuesta diferente a la cainita con sus
mas grandes hijos: S.M. el rey Alfonso XIII insta al jefe de gobierno, Francisco
Silvela, a que nombre a Cajal ministro de Instruccién Publica, pero el Nobel no
acepta. Por el contrario, convence a las autoridades de crear sendas instituciones
que vendrén a revolucionar la vida cientifico-médica de nuestro pais: el Instituto
de Higiene Alfonso XIII (1903) y la Junta para Ampliacién de Estudios-JAE
(1907). Al frente de ambos serd nombrado Santiago Ramén y Cajal; desde el
primero, se comenzard a transformar la Sanidad publica espanola; la JAE serd
clave para el resurgir de la Ciencia en Espana, formando decenas de cientificos
en diferentes campos, facilitando su aprendizaje en los mejores laboratorios

7 https://www.nobelprize.org/nobel_prizes/medicine/laureates/1906/
8 Se pueden consultar en: https://www.nobelprize.org/nobel_prizes/medicine/laurcates/
1906/golgi-lecture.html

https://www.nobelprize.org/nobel_prizes/medicine/laureates/1906/cajal-lecture.html
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extranjeros para implantar, a su vuelta a Espana, la investigacién cientifica més
puntera®.

A partir de 1904, Domingo Sénchez, ya entrenado en el uso del método de
nitrato de plata reducido y, en general, de la técnica neurohistoldgica, se centra
en el estudio de las cadenas ganglionares, los nervios periféricos y las terminacio-
nes motoras de la sanguijuela y los insectos (ej.: la monografia que firma junto
a Santiago Ramén y Cajal en 1915, dedicada a la retina y los centros épticos
de los insectos); estos hallazgos contribuyeron de forma relevante a derrotar los
argumentos de los “reticularistas” mds principales, como Istvan Apathy y Albre-
cht Bethe, que habian estudiado, bésicamente, el sistema nervioso de invertebra-
dos®. Ademas, Domingo Sinchez describe, por primera vez, los fenémenos de
histdlisis en el sistema nervioso de las larvas de insectos y, junto a esos fendme-
nos de destruccién, la necesaria neo-histogénesis que permite a estos animales
adquirir su aspecto adulto durante el proceso de metamorfosis. De igual forma,
en esos anos iniciales del Laboratorio de Investigaciones Bioldgicas, Francisco
Tello estudia los efectos de la hibernacién y el frio en pequefos vertebrados,
demostrando el engrosamiento de las neurofibrillas en ese periodo, completa sus
estudios en la estructura del cuerpo geniculado externo (estudios que inicié para

1 La Junta para Ampliacién de Estudios-JAE también financid estancias de formacién para
disciplinas artisticas y humanisticas de todo tipo, siempre con gran criterio, pero el leit motiv
fundamental de la institucién era la formacién de cientificos. Una idea aproximada de qué mal
se ha tratado para el gran publico el tema de la JAE es que, si se deja llevar por lo publicado y
expuesto mds frecuentemente, puede llegar a parecer que la JAE, y con ella la Residencia de
Estudiantes, fue fundada para que el pintor Salvador Dali, el poeta Federico Garcia Lorcay el ci-
neasta Luis Bufuel se conociesen y trabasen amistad. Que la JAE “pensionase” a estas tres figuras
de renombre mundial, y a otras de 4mbitos artisticos y humanisticos sélo corrobora que Cajal,
desde su presidencia, aplic un criterio acertado a la hora de elegir a quienes financié la JAE.
Esta siniestra interpretacion sobre la funcidn de la JAE se completa con que a la opinién publica
apenas se le haga llegar el concepto de que también se financi6 la Residencia de Sefioritas, y que
una pléyade de universitarias fueron residentes en Madrid y pensionadas en el extranjero, en los
mas diferentes dominios y aplicindose siempre equivalentes criterios de calidad. El autor no
tiene suficientes elementos de juicio para formarse una opinidn acerca del origen de todas estas
omisiones y errores: {mera ignorancia, totalmente intencionadas con algt’m oscuro fin o, quizé
lo m4s plausible, mitad y mitad?

2 No obstante, cabe indicar que otros reticularistas destacados en aquellos afios trabajaron en el
SNC de mamiferos, como los también alemanes Hans Held y Max Bielschowsky. Otros reticula-
ristas, aunque no tan convencidos ni pugnaces, resefiables porque tienen protagonismo a lo largo
de este capitulo, fueron Alois Alzheimer y Ernesto Lugaro (mentores de Nicolds Achtcarro en
su etapa precajaliana —ver mds adelante-).
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su tesis doctoral), y comienza a trabajar en los procesos de degeneracién y rege-
neracién del sistema nervioso (centrandose en estructuras diversas como la placa
motora, los husos neuromusculares, o la via dptica), confirmando la influencia
del neurotropismo propuesto por Cajal: “Tello fue el mejor paladin con que conté
la hipdtesis neurotrdpica formulada por Cajal” (11).

Cabe indicar que en 1904 se incorpora al Laboratorio de Investigaciones
Bioldgicas uno de los hijos de Don Santiago, Jorge Ramén Fanands, quien tras
un prometedor inicio como histélogo (desarrollé incluso su propia técnica: la
tincién del nitrato de plata al urano-formol), no tardé en orientar su carrera
hacia la Bacteriologia (10, 11, 13). También al inicio, del Laboratorio de Inves-
tigaciones Bioldgicas en 1901; pero brevemente y antes de dedicarse casi por
completo a la ensefianza universitaria en Barcelona, Claudio Sala i Pons (1868-

1943) trabajé con Cajal.

En esta primera época del Laboratorio de Investigaciones Bioldgicas, su fun-
dador, aparte de formar a sus primeros discipulos y colaborar directamente en
algunos de los trabajos de estos (ver més arriba), se dedica, fundamentalmente,
al estudio de diversas estructuras sensoriales (sistema visual, ntcleos actistico-
vestibulares), a completar su primer gran tratado, la “Textura del Sistema Ner-
vioso del Hombre y los Vertebrados” (cuya publicacién por fasciculos termina
en 1904) (24); variados métodos de tincién nuevos, nuevas técnicas fotograficas
y, sobre todo, el inicio de uno de los grandes temas que tratara de por vida: los
estudios sobre la degeneracién y la regeneracion del sistema nervioso. Y aborda
una de sus grandes obsesiones: dar a conocer su trabajo al mayor nimero posible
de investigadores, por lo que, una vez finalizada la publicacién de la “Textura..”,
comienza la tarea de corregir y supervisar la publicacién en francés de ese tex-
to, la “Histologie du syst¢me nerveux de 'homme et des vertébrés”, traducciéon
realizada por el profesor Léon Azoulay y publicada por la editorial parisina A.
Maloine (25). Cabe destacar que ya antes del Premio Nobel, Santiago Ramén y
Cajal publica algunos volimenes de memorias (“Recuerdos de mi vida” —cuyo
primer volumen lo publica... jantes de cumplir los cincuenta afios de edad...!
(25)-; “Reglas y consejos sobre la investigacion cientifica” —primera edicién
en 1897 (4)-; “Algunos problemas de Fisica recreativa” o sus pseudocientificos
“Cuentos de vacaciones”). Parece, pues, que el conocimiento social del Cajal que
se instala en Madrid le granjea (o quiz4 obliga) a publicar sobre muchas cuestio-
nes no puramente cientificas, acordes con la agitada vida intelectual de la capital
del estado en tan agitadas circunstancias de la postguerra de 1898.
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En esta fase inicial de la Escuela es donde quizd debamos incluir a Pedro
Ramén y Cajal (1854-1950), el hermano pequeno de Santiago. Tras una tu-
multuosa juventud en Sudamérica*, de regreso a Espafia, completé sus estu-
dios de Medicina en la Universidad de Zaragoza y, mientras ejercia de médi-
co rural, desde 1889 completd una serie de articulos de investigacion sobre
histologia comparada del sistema nervioso de peces, anfibios, reptiles y aves,
confirmando las observaciones “neuronistas” de su hermano mayor, quien al
formular la Ley de Polarizacién Dindmica de las Neuronas, recalcé la valia de
las observaciones al respecto de su hermano Pedro: “En las conclusiones de mi
trabajo, describi en detalle la ruta que la corriente visual toma, confirmando las
opiniones de mi hermano”. Pero la colaboracién entre ambos hermanos Cajal
fue a distancia, sobre todo desde que Pedro gana la cdtedra de Histologia de
la Universidad de Cadiz (1896) y, posteriormente, la de Ginecologia en Za-
ragoza, donde se afinca definitivamente en 1899 (10, 11). Desde entonces, y
aunque alumbra trabajos de neurohistologia hasta después de la Guerra Civil
espafola, su principal dedicacién serd asistencial. Cabe destacar que, en 1902,
la Real Academia de Medicina distinguié con el Premio Martinez y Molina al
estudio titulado “Sobre los centros cerebrales sensoriales en el hombre y los
animales”, realizado por Pedro y Santiago Ramén y Cajal.

En esta época inicial del Laboratorio de Investigaciones Bioldgicas trabajo,
durante unos fructiferos meses durante 1910-1911, la primera investigadora de
las que se incorporaron a la Escuela de Cajal durante décadas. Se trata de la mé-
dico y enfermera australiana, formada en el Reino Unido, Laura Forster (1858-
1917). La carrera, la vida de esta mujer ¢jemplar es verdaderamente de novela, y
llama la atencién cémo, contando con un personaje tan destacado desde muy al
principio, publicé en la revista Trabajos del Laboratorio de Investigaciones Biold-
gicas de la Universidad de Madyrid (en espanol) un trabajo interesante compro-
bando en aves las diferencias y similitudes de la degeneracién de los nervios tras

! Tras suspender una asignatura, decidié huir de casa y lo hizo a pie desde Huesca a Burdeos.
Alli se embarcé como polizén en un velero, rumbo a Sudamérica. Descubierto en la travesfa, fue
castigado a pasar por la quilla del barco, pero sobrevivié. Al poner pie en Uruguay, Pedro Ramén
(como se le conocié normalmente) se incorporé a la guerrilla del excoronel Timoteo Aparicio,
quien encabezé la Revolucidn de las Lanzas entre 1870 y 1872. Herido en batalla, Pedro Ramén
y Cajal supo granjearse el favor del analfabeto Aparicio, de quien fue 7 anos su secretario. Al
cabo de ese tiempo, decidié huir a ufia de caballo, pero apresado, fue condenado a muerte, de la
que le libraron entre el cénsul italiano y el espafiol en Montevideo.
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la lesién traumdtica de la médula espinal con respecto a lo descrito por Cajal
y otros en mamiferos®. Llama especialmente la atencién que se haya prestado
poca atencidn a esta figura (y a la de otras investigadoras) que trabajaron con
Cajal o sus discipulos, incluso cuando el propio Santiago Ramén y Cajal incluyé
algunos de esos nombres en la lista que, de su puno y letra, describia lo que ¢l
consideraba su Escuela hasta el momento de su jubilacién, en 1922.

5. LAESCUELA DE CAJAL SE ABRE A LA NEUROPATOLOGIA:
EL PAPEL DE NICOLAS ACHUCARRO Y EL DE PIO DEL
RIO-HORTEGA

En 1911, Francisco Tello recibe una pensién de la JAE para desplazarse a
Alemania a formarse en Anatomia Patoldgica y en Bacteriologfa. Este viaje de
Tello parece marcar el hito de la apertura de la Escuela de Cajal al campo de la
patologia del sistema nervioso, aparte de que, a nivel personal, Tello comience
a desarrollar su vertiente bacteriol6gica que, de alguna forma, serd fundamental
para marcar su paso a no pocas tareas organizativas y de gestién que le sobreven-
dran desde que en 1920 suceda a Don Santiago al frente del Instituto de Higie-
ne Alfonso XIII. Aparte de 54 articulos de investigacién, Tello colaborard con
Cajal en la publicacién de dos libros de texto, “Manual de Anatomia Patolégica”
y “Elementos de histologia normal y de técnica microgrdfica”, que seran reeditados
en numerosas ocasiones y seran de cabecera para los estudiantes de Medicina en
Espafay, en menor medida, Iberoamérica.

Es en ese mismo afio de 1911 cuando se incorpora al Laboratorio de Investi-
gaciones Bioldgicas el joven bilbaino Nicolds Achuicarro (1880-1918). Achucarro
(Fig. 4 Ay D) es, sin duda, una de las personalidades mds interesantes y atractivas
de su tiempo: tras estudiar Medicina entre las universidades de Madrid y de Mar-
burg (Alemania)®, la desahogada posicién econémica de su familia permiti6é que
viajase por Europa para formarse al lado de los més distinguidos especialistas en
Neuropatologia y Neuropsiquiatria de su época: con Max Lewandowsky en el més

22 El primer estudio pormenorizado de las escasas investigadoras que trabajaron en la Escuela de
Cajal alo largo de cuatro décadas lo tenemos actualmente en revisién para su publicacién (26).
Llama la atencién que sea el primer trabajo dedicado a este aspecto que se haya realizado nunca:
en el texto discutimos alguna de las causas principales, en apariencia.

 La inici6 en Madrid (1897), la continud en Marburg (1898-1900). Después regresé a Espafia, por

cuestiones familiares, y cursé con matricula libre los tres tltimos cursos, hasta licenciarse en 1904.
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antiguo hospital municipal de Berlin, el de Berlin-Friedrichshain; con Babinsky y
Pierre Marie en el parisino Hopital de la Salpétriere (1904); con Eugenio Tanziy
Ernesto Lugaro en Florencia (Clinica de San Salvi, en 1905); y con Emil Kraepelin
y Alois Alzheimer, en Miinich (entre 1906 y 1908). El prestigio que alcanza frente
a sus mentores y colegas es inmediato y tan grande que, en respuesta a una oferta
parair alos EE.UU. de Norteamérica para organizar los servicios de salud mental
de la capital federal (Government Hospital for the Insane, una de las institucio-
nes claves para el futuro desarrollo de lo que hoy son los NIH-National Institute
for Health, la mds grande institucion de investigacién del mundo entero), el ya
prestigiosisimo Alzheimer declina, pero recomienda encarecidamente a Nicolds
Achtcarro para la tarea. Muy joven, el brillante neuropatélogo y neuropsiquiatra
bilbaino desempefié su tarea durante dos anos (1908-1910; (11)). Tal impronta
dejo Achtcarro en el desempeno de su cometido que el gobierno norteamericano
pidi6 que recomendase un sucesor en el cargo cuando nuestro compatriota decidié
regresar a Espafia para casarse, y el consejo de Achucarro fue seguido: el madrilefio
Gonzalo Rodriguez Lafora, discipulo y amigo del vasco, fue director del citado
centro entre 1910y 1912%. Fue trabajando en Washington donde este describié la
epilepsia mioclénica progresiva (MELF, en inglés) o enfermedad de Lafora (27):
se trata de una enfermedad genética autosémica recesiva, neurodegenerativa, que
altera gravemente el desarrollo de la corteza cerebral por defectos en el metabolis-
mo del glucdgeno, de fatal evolucidn, que cursa con demencia progresiva, ceguera
y, finalmente, la muerte entre los 5y 10 afos de edad®.

La llegada de Achtcarro, primero, y la de Lafora, poco después, completd de
manera significativa la orientacién de la Escuela de Cajal. Bajo la direccién de Ni-

% Licenciado en Medicina en 1907, Lafora colaboré en el Laboratorio de Investigaciones Bio-
légicas entre 1906 y 1908. Posteriormente, fue pensionado por la JAE para ir a Miinich, for-
mandose junto a Emil Kraepelin, Alois Alzheimer y Theodor Zichen. Desde su inicio, la carrera
cientifica de Gonzalo R. Lafora muestra asombrosas coincidencias con las de su amigo y mentor,
Nicolas Achticarro (10).

» La enfermedad de Lafora es la tnica enfermedad neuroldgica que lleva el nombre de un espa-
fiol, hasta el momento, paraddjicamente, ya que el histélogo Aureliano Maestre de San Juan (ver
mas arriba) fue el primero en describir la asociacién clinica de lo que hoy conocemos como sin-
drome de Kallmann (la asociacién de pérdida del sentido del olfato e hipogonadismo hipogona-
dotrépico), en 1856 (Maestre de San Juan, 1856); el psiquiatra aleman Kallmann no completé
esta descripcion hasta 1944. Los cuerpos de inclusidn, o cuerpos de Lafora, que caracterizan a
esta enfermedad se encuentran no sélo en las neuronas, sino también en las células cardiacas, las
del higado, en musculo esquelético y en la piel.
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colas Achucarro, en el Laboratorio de Investigaciones Bioldgicas abri6 una seccién
de Histopatologia del Sistema Nervioso que, pronto, rendiria éxitos mayores. En
Madrid, Achtcarro desarrollé el método del nitrato de plata tanino-amoniacal
(Fig.4 A, By E), que le permitié ahondar en un problema que le urgfa desde anos
atras: las “células granuloadiposas” y su posible papel fagocitico en el SNC, e intu-
y6 que podrian ser, en realidad, poco menos que simples monocitos (11, 28). A la
vista de estos resultados y ante lo imprevisible del método del tanino amoniacal,
Cajal revisa sus observaciones y avanza el concepto de “tercer elemento” del siste-
ma nervioso, con un origen mesodérmico, en 1913 (28). El vasco fue también de
los primeros (si no el primero) en considerar que la disfuncién de las células de
glia puede producir enfermedad, sin que por ello hubiese un dano primario de las
neuronas (lo que hoy conocemos como “gliopatias” ¢ “gliopatias primarias’, un
concepto que ha aflorado para quedarse en los tltimos anos (28).

Con su llegada a Madrid, Achtcarro (Fig. 4 A) atrac junto a ¢l a una serie de jo-
venes brillantes interesados especialmente en la neuropatologia o por las células de
glia. Pio del Rio-Hortega (1882-1945) serd, sin duda, el mds destacado colabora-
dor de Achtcarro, el més directo continuador de la tarea realizada, desembarcan-
do en un doble aterrizaje: primero desde Valladolid, en 1913, y tras unas estancias
de formacién pensionado por laJAE en Berlin y Londres y forzado por el estallido
de la Primera Guerra Mundial, en 1915, definitivamente (28). También aterriza en
el Laboratorio de Investigaciones Bioldgicas, tras un periodo en el extranjero, José
M= Villaverde (1888-1936), formado inicialmente con Simarro y que desarrollard
una solida carrera como neuropatdlogo y, especialmente, neuropsiquiatra. En este
mismo afio, el joven Fernando de Castro (ver més abajo en detalle); debuta con es-
tudios complejos sobre diferentes estructuras, incluyendo un meritorio estudio de
la histogénesis de la neuroglia, pero la enfermedad y posterior muerte de su joven
maestro, asi como el ripido aprendizaje histolégico recibido en tan poco tiempo,
terminard con Cajal ofreciendo el puesto en su propio laboratorio que inicialmen-
te no le habfa sido concedido (11, 29, 30).

Achtcarro cae enfermo y es ¢l mismo quien se autodiagnostica un linfoma de
Hodgkin, lo que le obliga a internarse, primero en una clinica en El Pardo® y, al

26 Allf sigue recibiendo cada semana la visita puntual de Fernando de Castro, asi como la fre-
cuente de otros colaboradores: Achticarro, ain enfermo, no se desconecta inicialmente del
laboratorio.
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agravarse los sintomas, se retira a la casa familiar en Guecho, donde acabard mu-
riendo en 1918. Se trata de una pérdida enorme para Santiago Ramén y Cajal y
el resto de los miembros de su Escuela. Pero la fuerte personalidad, la capacidad
de liderazgo entusiasta y la capacidad de trabajo han granjeado la amistad de
grandes personajes de la escena artistica e intelectual de la Espana del momento,
mds all de la esfera meramente cientifica: los filésofos Miguel de Unamuno® y
José Ortega y Gasset, el poeta Juan Ramén Jiménez o el intelectual (y médico)
Gregorio Marafién destacan entre las personalidades que se sumaran a la despe-
dida emocionada del joven neurocientifico vasco, junto al propio Cajal, Pio del
Rio-Hortega y Gonzalo Rodriguez Lafora®.

El vallisoletano Pio del Rio-Hortega serd nombrado, inmediatamente, por el
propio Cajal para suplir a Achtcarro al frente de la seccién de Histopatologia®.
Rio-Hortega mejora el método del tanino amoniacal con lo que hoy conocemos
como el método del carbonato de plata (11, 13, 14), lo que le permite realizar
una serie de incontestables observaciones que le permiten desentranar, en una se-
rie de brillantes articulos cientificos publicados entre 1919 y 1921, que el “tercer
elemento” del SNC enunciado por Cajal, se compone, en realidad de dos tipos
celulares completamente diferentes: las células de microglia (o células de Hortega)
(Fig. 4 F y G); de origen mesodérmico, y los oligodendrocitos (glia de escasas ra-
diaciones, también conocida en su momento como glia interfascicular) (Fig. 4 I);
de origen neuroectodérmico (31-35); recientes revisiones de este descubrimiento
fundamental en la Historia de la Neurociencia pueden encontrarse en: (28, 36).
Estos trascendentales descubrimientos, alumbrados desde una Espafia que a pesar
de haber sido neutral en la Primera Guerra Mundial no se escapa a la convulsién,
ponen de nuevo a nuestro pafs en primera fila de la Neurologfa europea y mundial
de postguerra. Pio del Rio-Hortega inaugura con este descubrimiento lo que sera

%7 Quien fue profesor de Nicolds Achuicarro durante el bachillerato.

% Los escritos de todos estos personajes, junto a otros de su discipulo inicial, Fernando de Cas-
tro, y de Pedro Lain Entralgo se publicardn mds tarde reunidos en un mismo volumen que da una
idea de la sensacién de fuerte pérdida que produjo la triste y temprana desaparicién de Nicol4s
Achticarro en la Espafia de 1918: VV. AA. (1986) “Nicolds Achticarro. Su vida y su obra” Ed.
Taurus, Madrid.

¥ Desde 1917, Pio del Rio-Hortega era Secretario de la Sociedad Espafiola de Biologfa, sociedad
cientifica que, a la sazdn, preside el propio Santiago Ramén y Cajal: este, por tanto, conoce de
primera manoy bien a Rio-Hortega y no dudé en ningtin momento de su capacidad para ocupar
el puesto clave en el embrién de lo que serd el futuro Instituto Cajal.
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Figura 4. Nicolds Achicarro, Pio del Rio-Hortega y el descubrimiento
de todas las células de glia
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(A) Achtcarro en plena madurez intelectual. (B) Dibujo original de Nicol4s Achticarro (1914-
1915), ilustrando la neuroglia del asta de Ammoén de mono. (C) Un joven Achticarro, al mi-
croscopio. (D) Dibujo de Achticarro (1914), utilizando su propia técnica histoldgica para te-
fiir astrocitos en un cerebro afectado de demencia paralitica. (E) Pio del Rio-Hortega en plena
madurez cientifica. (F) Dibujo original de Rio-Hortega que muestra diferentes tipos de células
de microglia en el humano (31, 47). (G) Este original de Don Pio ilustra las diferentes fases
de respuesta de las células microgliales al dafio (32, 47). (H) Pio del Rio-Hortega (1927) en
su laboratorio de la Residencia de Estudiantes, junto a dos de sus discipulos. (I) Oligodendro-
citos (o glia interfascicular) de la substancia blanca del encéfalo, dibujados por Rio-Hortega
(31, 47). (B) y (E) pertenecen al Archivo Fernando de Castro (Censo-Guia de Archivos de
Espafa e Iberoamérica #ES.28079.AFC; Madrid, Spain), que en 2017 ha sido incluido por
la UNESCO en el Memory of the World International Register, como parte del Patrimonio
de la Humanidad, dentro de *Archives of Santiago Ramén y Cajal and the Spanish Neuro-
histological ~ School’  (http://www.unesco.org/new/en/communication-and-information/
memory-of-the-world/register/full-list-of-registered-heritage/registered-heritage-page-1/
archives-of-santiago-ramon-y-cajal-and-the-spanish-neurohistological-school/).

para él un periodo de incontestable hegemonia en la Neurociencia mundial y que
se extendera hasta el estallido de la Guerra Civil Espanola. En estos casi veinte
afios, el joven descubridor de dos de los cuatro tipos clasicos de células nerviosas
(los oligodendrocitos y la microglia), madurara hasta convertirse, también, en un
patSlogo de renombre mundial, cuya clasificacion histogenética de los tumores del
sistema nervioso, la primera histéricamente en su género, revolucionara la Neuro-
logia y la Oncologia mundiales, siendo la que se utilizard hasta que, apenas hace
unos afos, los ultramodernos marcadores monoclonales la modifiquen, mas en
forma que en esencia, para dar lugar a la que hoy en dia utilizan los laboratorios
clinicos de todo el mundo (37).

El brillo de las investigaciones de Pio del Rio-Hortega acarreard problemas y
beneficios. De todos es sabido que poco después de sus grandes descubrimientos
histolégicos y aprovechando que Cajal se encuentra deprimido y picajoso, al-
gunos problemas menores en el laboratorio, conjuntamente con algunos aspec-
tos de la personalidad del propio don Pio*, fueron aprovechados por algunos
miembros del laboratorio (al parecer y sorprendentemente, Francisco Tello pero,

3 Timido, pero con cierta altivez y, sobre todo, su homosexualidad le convirtieron en un blanco
fAcil.
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sobre todo, Tomds Garcia de la Torre, el conserje manco del Laboratorio, quien
entablé amistad con Cajal durante la época de ambos en Cuba®) para que esta-
llase el enfrentamiento entre, probablemente, los dos més grandes exponentes de
la Escuela Neurolédgica Espafiola: Santiago Ramén y Cajal expulsé, en 1922,
a Pio del Rio-Hortega del centro... pero perfecto conocedor de la categoria de
las investigaciones de su colaborador-discipulo, aseguré que la JAE constru-
yese y equipase un moderno laboratorio en la Residencia de Estudiantes para
que, alli, don Pio y sus colaboradores directos pudiesen proseguir con sus estu-
dios (Fig. 4 H). Ademds, Cajal sigui6 publicando los articulos cientificos que
Rio-Hortega le envié en los anos de aquel enfriamiento, de aquella glaciacion
entre dos gigantes. La tension impregné a todo aquel grupo de investigadores
extraordinario y como buena muestra es un articulito que los dos més jévenes
discipulos de Cajal, Fernando de Castro y Rafael Lorente de N6 (1902-1990)
publicaron en 1923 criticando algunos de los planteamientos cientificos del ya
plenamente consagrado Pio del Rio-Hortega sobre la homologia de los oligo-
dendrocitos con las células de Schwann... publicacién de la que el propio De
Castro entond posterior y reiteradamente publico mea culpa, incluyendo en
publicaciones a partir de 1946 (11), hasta rendirle notorio homenaje: “Rio-
Hortega supo ser maestro como pocos y amigo fraterno de sus discipulos, a los que
nunca regated su tiempo, ni ayuda material o espiritual. |...] Asi fue como cred
su escuela histoldgica de Madyrid, y de modo mds romdntico, durante los aos de
exilio, con su pensamiento clavado dolorosamente en la lejana Espania, aquellas
escuelas suyas de Oxford y Argentina™.

Como ya se ha mencionado en parte més arriba, a su regreso de los EE.UU.,,
Gonzalo Rodriguez Lafora (1886-1971) también se incorpora al Laboratorio de
Investigaciones Bioldgicas. Aunque su laboratorio en el paseo de Atocha, finan-
ciado por la JAE, recibid el titulo de “Fisiologia Experimental’, el trabajo de La-
fora fue, fundamentalmente en neuropatologia y lo compaginé con una intensa

3! La confianza de Cajal en su antiguo asistente militar era total, extrema, y de alguna forma
el conserje Tomds Garcfa de la Torre abusé en determinadas ocasiones de ella (pero este no es
lugar para entrar en los detalles). La antipatfa mutua entre Rio-Hortega y Tomds era manifiesta
y abiertamente conocida por todos en el centro.

32 Aunque incluido con otros textos para su publicacién conjunta de forma péstuma (11), la
monografia dedicada a Don Pio apareci6 en la revista del Instituto Cajal en 1945, al conocer
Fernando de Castro la temprana muerte en el exilio de Rio-Hortega.
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actividad asistencial como Jefe del Servicio de Psiquiatria del Hospital General,
y académica, como profesor de la Escuela de Medicina Legal, plazas que obtuvo,
en ambos casos por oposicién. Desde casi sus inicios, su mayor interés fueron la
psicopatologfa infantil y las bases neuropatoldgicas de las enfermedades en edad
pedidtrica, fundamentalmente. Fue un investigador muy prolifico, introdujo la
préctica del psicoanalisis en Espana, fundé junto con José Ortega y Gasset y el
Dr. Sacristin la revista Archivos de Neurobiologia” y fue socio-fundador de la
Asociacién Espanola de Neuropsiquiatria (38).

6. LA ORIENTACION FISIOLOGICA
DE LA ESCUELA DE CAJAL

Aunque es evidente que el grueso de los descubrimientos de Cajal y de su Es-
cuela son de tipo morfoldgico, algunas de las mas relevantes interpretaciones del
Maestro incluian una importante carga fisioldgica de como funciona el cerebro.
Sin embargo, una orientacién verdaderamente fisioldgica de estas lineas de tra-
bajo no va a aparecer nada méis que con los dos discipulos directos mas jévenes
de D. Santiago: Fernando de Castro y Rafael Lorente de N6.

El madrileno Fernando de Castro comenzé a interesarse por la Histologia
siendo alumno de Medicina en la Universidad Central. Como hemos visto an-
tes, sus inicios los hizo de la mano de Achtcarro (Fig. 5 B), pero al caer enfermo
este, fue enrolado directamente por Cajal como alumno interno de la cétedra
de Histologia y Anatomia Patolégica (1918), conocedor ya de la destreza téc-
nica que habia adquirido el joven De Castro. Tras el servicio militar obligatorio
y finalizar sus estudios de licenciatura en 1921, Fernando de Castro realizé su
tesis sobre la estructura de los ganglios sensitivos y simpéticos del hombre y de
los mamiferos en estado normal y patoldgico, doctordndose al afio siguiente con
un trabajo que mereceria el Premio Rodriguez Abaytda, de la Real Academia
Nacional de Medicina, en 1923. En 1922 entra como becario de la JAE en el
Instituto Cajal y entre 1924 y 1932 fue encargado, directamente por el propio
Don Santiago, para dirigir los trabajos de aprendizaje de la técnica histoldgica,
asi como los proyectos de investigacion que realizasen en Madrid, de los becarios
¢ investigadores nacionales y extranjeros que pasaron por el Instituto Cajal en
todos esos afios, entre los que debemos resaltar, por unos motivos u otros, a Des-
zo Miskolczy (Hungria), Clemente Estable (Uruguay), Edward Horne-Craigie
(Canad4), André Dewulf (Bélgica) o quien andando el tiempo serfa Premio No-
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bel en Fisiologia 0 Medicina 1945, el australiano Howard W. Florey (que por
aquel entonces, trabajaba en la Universidad de Oxford). En la primera mitad
de la década de 1920, Fernando de Castro y Alexander Lawrentjew (Rusia) son,
quizd, las dos figuras dominantes en el campo del SNP, habiendo ido mas all4
de los hallazgos de sus respectivos maestros, Cajal y Dogiel (para un resumen de
estos hallazgos, puestos en perspectiva: (11, 30).

De Castro es, sin duda, el mayor representante del “neuronismo” en el in-
trincado campo del SNP (Fig. 5), ¢ incluso completa su formacién en diversos
laboratorios de algunos “reticularistas” méds o menos declarados, como Boecke
o Ariens-Kappers, a quienes convence con sus preparaciones de las razones
de la Doctrina Neuronal. Y, como tal representante, un hallazgo técnico le
permite lanzarse al estudio de una regién candente para la Fisiologia de la
época: tras la descripcion de los reflejos respiratorios por el aleman Heinrich
Heéring, el grupo liderado por los fisio-farmacélogos Heymans (padre e hijo)
en la Univ. de Gante (Bélgica) intenta localizar, infructuosamente, las bases
anatomicas de dichos reflejos. Y es Fernando de Castro quien, en sendos tra-
bajos (39, 40), pone orden en el tema: describe que el seno carotideo no es
una dilatacidn artefactual de la arteria carédtida interna, identifica por primera
vez unas células y terminales a los que describe como quimiorreceptores, que
reaccionan a los cambios de composicién de la sangre y diferencia, perfecta-
mente, la distribucién de los barorreceptores (todos ellos en el seno carotideo)
y de los citados quimiorreceptores (situados en el cuerpo carotideo, una pe-
quefa estructura muy irrigada que se encuentra en la bifurcacién de la caré-
tida principal) (Fig. 5 E, F y H). De Castro visita a Corneille Heymans en su
laboratorio en un par de ocasiones, hacen experimentos conjuntos, Heymans
hijo devuelve la visita en el Instituto Cajal y, definitivamente, toda la deno-
minada Escuela de Gante reorienta sus investigaciones fisio-farmacoldgicas
al cuerpo carotideo, abandonando, definitivamente, la region del seno [para
una revisién con perspectiva histérica sobre el tema, ver: (11, 29)], Fernando
de Castro ambiciona demostrar, también desde el punto de vista fisioldgico,
la funcién quimiorreceptora de las neuronas que acaba de describir con preci-
sidn, y para ello toma un camino indirecto que pasa por complicadas cirugfas
de anastomosis cruzadas entre nervios sensitivos y motores que le permitan
ver por contracciones del iris del ojo las respuestas a los diferentes cambios
quimicos. Para ello, precisa de mejorar las técnicas de regeneracién del sis-
tema nervioso, por lo que en 1934 organiza una estancia postdoctoral en el
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laboratorio del mds importante cientifico del momento en ese campo, el de
Giuseppe Levi®, en la Universidad de Turin. En Turin sufre una grave en-
fermedad que le pone al borde de la muerte [ver: (29)] y a su regreso, en su
condicién de Ayudante Tercero del Instituto Cajal se ve involucrado en los
problemas derivados de la muerte del Maestro, en octubre del mismo afio. Las
intrigas académicas, aunque de otra naturaleza, no son ajenas a la convulsa si-
tuacién politica que vive Espana®y, de alguna forma, condicionarédn la carrera
de los miembros activos de la Escuela Neuroldgica Espafiola hasta el estallido

de la Guerra Civil, en julio de 1936.

Rafael Lorente de N6 (1902-1990) era un brillante estudiante de Medi-
cina en la Universidad de Zaragoza que llam¢ la atencién de Pedro Ramén
y Cajal, quien recomendé a su hermano Santiago que lo reclutase en Ma-
drid. Asilo hizoy, con ello, el joven zaragozano se convirtié en discipulo del
Maestro y, con el tiempo, uno de los mas brillantes exponentes de la Escuela
Neurolégica Espanola. Aunque sus primeros pasos en ciencia se encamina-
ron a la regeneracion del sistema nervioso, Lorente pronto se consagré como
un brillante histélogo y realizé una descripcién profunda de los nucleos
acustico-vestibulares. Inquieto y siempre interesado por la organizaciéon
funcional del cerebro, es suya una de las méds importantes demostraciones de
la localizacién cerebral (41). Becado por la JAE para trabajar junto a Oskar

33 El anatémico e histélogo Giuseppe Levi (1872-1965) fue pionero mundial en el cultivo in
vitro de tejidos y la plasticidad del sistema nervioso. Injustamente olvidado, fue maestro de tres
premios Nobel italianos en Fisiologfa o Medicina: la neurobiéloga Rita Levi-Montalcini (1909-
2012; Premio Nobel en 1986), el microbiélogo Salvador Luria (1912-1991; Premio Nobel en
1969) y el microbidlogo y oncélogo Renato Dulbecco (1914-2012; Premio Nobel en 1975). La
hija pequefia de G. Levi es una de las mas reconocidas novelistas de la segunda mitad del siglo
XX en Italia: Natalia Ginzburg (1916-1991).

% En 1932, el Instituto Cajal inauguré nueva ubicacién en el cerrillo de San Blas (en el parque
del Retiro, junto al Real Observatorio Astronémico construido por Carlos III). Fue una obra
compleja, que se alargd por més de una década debido a las sucesivas demoras por la situacion
poh’tica y econdmica, Gran Depresion de 1929 incluida. Santiago Ramény Caj al apenas lo piso
en ese tiempo. Cuando Cajal muere, el 15 de octubre de 1934, Espaia se encuentra sumida en el
intento de golpe de estado revolucionario que conocemos como Revolucion de Asturias, pues,
aunque organizado por socialistas y comunistas en toda Espafa, s6lo cuajé en dicha region y,
muy modestamente, en la cuenca industrial de Barcelona.
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Figura 5. Fernando de Castro, los quimio- y baro-receptores y el sistema simpatico
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(A) Dibujo original de Fernando de Castro ilustrando neuronas simpdticas tenidas con el
método de Cajal (30). (B) El joven Castro cuando se incorpord al laboratorio de Achtca-
rro. (C) Otro dibujo original de Fernando de Castro, mostrando neuronas en ganglios peri-
féricos. (D) En la postguerra y sin apenas medios, Fernando de Castro realiza una anastomo-
sis cruzada entre nervios de un gato adulto en el Instituto Cajal (fotografia realizada por su
intimo amigo, el anatomopatdlogo Dr. Miguel Calvo, en 1941 o 1942). (E) Dibujo original
de Castro ilustrando un barorreceptor del seno carotideo tefiido con azul de metileno y un es-
quema de la regién. (F) En la que se ilustra la distribucién de los baroreceptores, circunscritos
al seno, y los quimiorreceptores, s6lo en el cuerpo carotideo (29, 40). (G) Fernando de Cas-
tro al microscopio en el 34 Tagung Deutschen Gesselchaft fiir Pathologie (Wiesbaden, Ale-
mania; 1950), donde se considera la derrota oficial y definitiva del Reticularismo (11, 30).
(H) Dibujo original de Fernando de Castro mostrando el cuerpo carotideo de un hombre jo-
ven; las células glémicas tienen el nicleo de color, rodeadas por finisimas terminales nerviosas
(30, 39). (I) Fernando de Castro al microscopio en el Instituto Cajal (en su sede de la calle
Veldzquez). Es un original del gran fotégrafo Gyenes de una serie tomada en 1966 por encar-
go personal de Fernando-Guillermo de Castro, hijo del gran investigador y padre del autor del
presente capitulo. (A-I) pertenecen al Archivo Fernando de Castro (Censo-Guia de Archivos
de Espafa e Iberoamérica #ES.28079.AFC; Madrid, Spain), que en 2017 ha sido incluido por
la UNESCO en el Memory of the World International Register, como parte del Patrimonio
de la Humanidad, dentro de " Archives of Santiago Ramén y Cajal and the Spanish Neuro-
histological = School”  (http://www.unesco.org/new/en/communication-and-information/
memory-of-the-world/register/full-list-of-registered-heritage/registered-heritage-page-1/
archives-of-santiago-ramon-y-cajal-and-the-spanish-neurohistological-school/).

y Cécile Vogt en 1924%, en Berlin, en el momento en que Rébert Bérdny
(1876-1936) lo conoce, lo invita a trabajar con él en Uppsala (Suecia), don-
de se habia establecido en 1917%. Pese a su juventud, en 1926 sus estudios
sobre la anatomia del laberinto y el VIII par craneal le habian granjeado

%5 Quiz4 un afo particularmente importante para esta pareja de importantes “localizacionistas™:
dada su filiacién politica, entre 1924 y 1925, los Vogt fueron invitados por las autoridades so-
viéticas, primero, a tratar a Lenin y, cuando muri6 este, a estudiar su cerebro y fundar un insti-
tuto de investigacién sobre el cerebro en Mosct. Korbinian Brodmann (1868-1918) fue, quizd
el alumno mds aventajado del matrimonio Vogt y hoy en difa es el epitome del “localizacionis-
mo cerebral” debido a su clasificacidn citoarquitecténica del cerebro conocida como “4reas de
Brodmann” (52 4reas funcionales, en total, 11 tipos de dreas desde el punto de vista histolégico).
3¢ Nacido en la capital del Imperio Austro-Hungaro, en el inicio de la Primera Guerra Mundial, R.
Bérany fue hecho prisionero por el ejército ruso. En el momento de concedérsele el Premio Nobel
en Fisiologia o Medicina de 1914 “por su trabajo en la fisiologia y patologia del aparato vestibular”,
estaba internado en un campo de prisioneros, del que fue liberado aproximadamente un afio des-
pués por intercesion del principe Carlos de Suecia y de la Cruz Roja Internacional. Pricticamente
desde ese mismo momento, se convirtié en profesor de la Facultad de Medicina de Uppsala.
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reconocimiento cientifico internacional, hasta el punto de que Oskar Vogt
proclamase que ‘e/ doctor Lorente de N6 redine todas las caracteristicas del ge-
nio”. Estando en los laboratorios de Vogt y Bardny, Lorente de N6 mantuvo
un fluido contacto con el laboratorio de Cajal, especialmente con el Maestro
y con Fernando de Castro”: a ambos conminé en repetidas ocasiones que el
joven Castro no debia desviarse de sus estudios del SNP (ganglios simp4-
ticos, inervacion del péncreas y, posteriormente, de los quimiorreceptores
arteriales) y desaconsejaba su estancia en Turin, junto a Levi.

Lorente regresé a Espafa muy a principios de 1929 para, tras un breve paso
por Madrid, ocupar la Jefatura del Servicio de Otorrinolaringologia, el prime-
ro de este tipo en Espana, en el entonces modélico hospital Casa de Salud de
Valdecilla, en Santander, donde simultaned las tareas asistenciales con el mon-
taje y desarrollo de un laboratorio de investigacion en la histologia y fisiologia
del sistema acustico-vestibular. Pero Rafael Lorente de N6 (Fig. 6 A) y su ca-
racter impulsivo resistieron poco los problemas asociados a la clinica diaria
en un pais como Espafia, y acepté en 1931 una invitacion para instalarse en la
Washington University (St. Louis, Missouri): no dejard ya de trabajar en los
EE.UU. de América, hasta su muerte, en Tucson (Arizona)*. En el Central Ins-
titute for the Deaf, de la capital de Missouri, continué trabajando en las bases
neuroanatdmicas y neurofisioldgicas de la audicidn, pero progresivamente fue
mutando su interés hacia aspectos de la organizacién y funcionamiento de la

% Durante estos afios en Alemania y Suecia, Rafael Lorente de N6, Fernando de Castro y San-
tiago Ramén y Cajal mantuvieron una correspondencia cruzada de gran interés que atin no ha
sido estudiada en detalle, ni apenas publicados sus contenidos. Las cartas son jugosas: tratan de
Ciencia, de los pormenores de la investigacion en los diferentes laboratorios, de la situacién po-
litica en Espafia, Europay el mundo, de politica académica, de cotilleos del circulo de Cajal y del
mundo intelectual de la época... Y derrochan brillantez. De la propia frecuencia de las misivas
pueden deducirse no pocos detalles de la personalidad de cada uno. El Dr. Juan Manuel Espinosa
y el autor del presente capitulo tienen el propésito de hacerlo en una edicién comentada y han
recopilado ya la prictica totalidad de cartas cruzadas entre los tres cientificos de las que se tiene
noticia.

3% La marcha a EE.UU. del joven, pero ya tan reconocido internacionalmente, Lorente de N6
contrarié a Santiago Ramén y Cajal: tras la prematura muerte de Achtcarro y la absoluta in-
dependencia adquirida por Rio-Hortega (ver mas arriba), la aventura americana de Lorente,
que Cajal intuyé definitiva, dejaba sélo a otro brillante joven, Fernando de Castro, al lado del
Maestro para continuar su tarea en Espana. Quizé por ello se reforzé el contacto epistolar hasta
la muerte de Cajal: la ultima carta cientifica que escribi6 Cajal lo hizo en respuesta a una previa
de Lorente de N6, desde América, apenas unas horas antes de morir.
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corteza cerebral de los mamiferos, que serd su linea principal de trabajo desde
que en 1936 se traslade a la Rockefeller University, en New York (10). En esta
época, el nimero de descubrimientos seminales de Lorente de N6 ya abruma:
alos expuestos mas arriba sobre la organizacién del sistema actstico-vestibular
y sus implicaciones con los reflejos oculares, ha descrito la representacion to-
notdpica del nervio coclear, ha sido el primero en describir la organizacion
columnar (o vertical) de la corteza cerebral (1933; Figura 6A-B), los circuitos
recurrentes en el neocdrtex y el sistema éculo-motor (con las implicaciones
cibernéticas ya anunciadas), ha identificado y bautizado a las regiones CAl,
CA2 y CA3 del hipocampo (CA por ‘cornu Ammonis” —asta de Ammon, en
espaiol-, nomenclatura que atin utilizamos) y ha descrito el retardo y la suma-
cidén sindpticas (1935).

Es en esta época cuando Pio del Rio-Hortega (Fig. 4E) es nominado por prime-
ra vez al Premio Nobel de Fisiologia o Medicina (1929) “por su trabajo en la his-
tologia e histopatologia del sistema nervioso, especialmente, por sus estudios del tejido
glial (microglia y oligodendroglia)™. Y es en esta época, apenas unos meses antes
de la muerte de Santiago Ramén y Cajal, cuando el histdlogo germano Max Biels-
chowsky (1869-1940) pide auxilio a Cajal: quiere poner a su hijo mayor, Franz,
fuera del alcance de las nuevas autoridades nacionalsocialistas en Alemania. Cajal
pone el asunto en manos del fiel Tello, quien encuentra para Franz Bielschows-
ky en la Universidad Central, para ensefar enfermedades metabdlicas, pasando a
dirigir el departamento de Bioquimica del Instituto de Medicina Experimental,
sito en la actual sede de la Fundacién Jiménez-Diaz, donde trabajara hasta que se

391929 es uno de los afios en que mas nominaciones al Premio Nobel en Fisiologia o Medicina
se han recibido. Rio-Hortega fue propuesto por el profesor vallisoletano Misael Banuelos y ese
mismo afio fueron propuestos cientificos tan relevantes como Karl Landsteiner (Premio Nobel
en 1930), Otto Warburg (Nobel en 1931), Charles Sherrington (Nobel en 1932), Thomas Mor-
gan (Premio Nobel en 1933), George Minot (premiado en 1934), Otto Loewi (Nobel en 1936),
Sigmund Freud (uno de los doce afios en los que fue infructuosamente nominado al Nobel en
Fisiologfa o Medicina/—también lo fue en 1936 al de Literatura, también sin éxito—), el matri-
monio aqui referido Oskar y Cécile Vogt, o... i{Ivdn Pavlov, quien ya habfa recibido uno de los
primeros premios Nobel, en 1904...! Obviamente, en 1929 también fueron nominados quienes
finalmente lo compartieron: Christiaan Eljkman y sir Frederick Gowland Hopkins (ambos, por
sus destacadas investigaciones en las vitaminas).
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Figura 6. Rafael Lorente de N6, neurofisiélogo
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(A) Una de las fotografias del més joven Lorente de N6 de las que se tiene conocimiento.
(B) Dibujo original de Lorente de N6 que ilustra la organizacién columnar de la corteza ce-
rebral, donde las neuronas de capas de diferente profundidad conectan entre si ~tomado de:
(44)-. (C) Dibujo original de Rafael Lorente de N6, fechado en 1931, donde representa los
diferentes tipos de neuronas “internunciales” (nuestras actuales interneuronas y, ademds, las
neuronas de proyeccién que dejan colaterales axdnicas en la misma region en la que tienen su
soma) segun su actividad (48). (D) Caracteristica fotografia de Lorente en la biblioteca de su
universidad, con su firma montada debajo. (E) Esquema con el que Lorente de N6 describe los
circuitos recurrentes (a la derecha, identificado como “C”), por las multiples interconexiones
entre sus elementos, por oposicién a los circuitos cldsicos de Cajal y Sherrington de multi-
plicidad de conexiones o “de avalancha” (a la izquierda, identificado como “M”), publicado
originalmente en Lorente de N6, 1938 y redibujado en (49).

convierta en frente de guerra, en 1936®. El propio Max Bielschowsky vio cémo
las desavenencias con Oskar Vogt se complicaron con la aplicacion de las leyes
anti-semitas: los nazis no respetaron su condicién de antiguo capitin del ejército
alemén y tuvo que exiliarse a Utrecht, pasé unos meses en el Instituto Cajal (1935)
y terminé sus dias en Inglaterra. Quien iba a decir que esa Espana que entonces
parecia un lugar atractivo para eminentes cientificos extranjeros en problemas, se
convertirfa en un inflerno para todos apenas mediado el ano 1936...

7. LAMUERTE DE CAJALY EL DESIGUAL DEVENIR DE LA
ESCUELA NEUROLOGICA ESPANOLA

Aunque jubilado en 1922, Santiago Ramén y Cajal siguié activo durante el
resto de su vida, incluso cuando la depresién y los achaques diversos de salud le
atacaron con mayor crudeza. En los tltimos afios de su vida, Cajal se vuelca en
supervisar traducciones al aleman y al francés de algunos de sus trabajos, obse-
sionado con que el conocimiento alumbrado desde Barcelona y Madrid no caiga
facilmente en el olvido (11, 42), en corregir la compilacién de recetas de labo-

% Franz Bielschowsky se enrolard como capitdn médico en el Ejército Republicano. Desmo-
vilizado al final de 1938, pasé brevemente por Boston y se instalé en Sheffield (Reino Unido,
donde coincidié con su padre). Al finalizar la Segunda Guerra Mundial, aceptd una posicién en
la Universidad de Otago (Nueva Zelanda), donde terminé su carrera profesional como notable
bacteri6logo, y sus dias en la ciudad de Dunedin.
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ratorio que publica junto a su fiel discipulo Fernando de Castro (14) y a uno de
sus trabajos mds conocidos por cuanto de recopilatorio y, a la vez, de mirada al
futuro que tiene: s Neuronismo o reticularismo” (43); no en vano, a principios de
la década de 1930 los reticularistas parecen resurgir en manada (11). Pero cada
vez esta mas débil y deprimido, apenas ha visitado el inmenso edificio que ocupa
desde 1932 el Instituto Cajal y se recluye, cada vez mds, en “La Cueva” de su casa
de la calle Alfonso XII*, rebautizada con el advenimiento de la Segunda Repu-
blica como calle de Alcald Zamora, por su primer presidente. A las 22:45 h. de la
noche del 17 de octubre de 1934, con Espana sumida en el caos politico que ha
supuesto el fracasado intento de golpe revolucionario contra la joven republica,
Cajal muere en su domicilio de Madrid, rodeado de su familia y sus discipulos
mds allegados, Tello y De Castro; horas antes, Fernando de Castro ha intentado
prolongar la vida del Maestro con una tltima inyeccidn, segtin relata en carta
posterior a Rafael Lorente de N6, su amigo, quien enfermo en Norteamérica, no
supo de la muerte de Don Santiago hasta algunos dias después*.

Francisco Tello ya habia sustituido a Cajal al frente de la cdtedra de la Univer-
sidad Central y en la Direccién del Instituto, cuando se jubilé Don Santiago. En
1935, Fernando de Castro ve c6mo su citedra, con cargo a la Universidad Central
de Madrid®, se agrega al Instituto Cajal, del que es nombrado Ayudante Segundo.
Ambos serdn quienes defenderan la integridad del Instituto Cajal, de sus equipos
técnicos y de sus fondos cientificos e histéricos, dfa a dfa, durante los casi tres afios

# Del n° 64 de la calle Alfonso XII al edificio que ocupaba el Instituto Cajal en el cerrillo de San
Blas puede haber, maximo, 300 m en linea recta, pero, disgusto aparte del Maestro por lo que
concebia como “su mausoleo’, cierto es que el desnivel entre ambos edificios puede ser de al me-
nos 30 m. Aunque... Cajal tenfa coche y chéfer. Tampoco quiere verse inmiscuido en las luchas
que los advenedizos de todo tipo han desatado para ascender en su carrera e intentar hacerse con
la cabeza del Instituto, que es como decir, de la Escuela de Cajal: de alguna forma, Santiago Ra-
mén y Cajal ha aprendido de lo que fue el desagradable incidente con su discipulo y colaborador
Pio del Rio-Hortega, promovido por terceros més de una década antes.

#La conmovedora correspondencia intercambiada por Fernando de Castro y Rafael Lorente de
N6 al respecto de la muerte de Cajal (Archivo Fernando de Castro, Madrid) es un homenaje al
Maestro: un homenaje dificilmente equiparable que derrocha verdadero spirit d ecole.

# Fernando de Castro gané la citedra de Histologia y Anatomia Patoldgica de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Sevilla, en 1933. Ejercié poco en la capital del Guadalquivir: el
propio Cajal removid las més altas instancias politicas del momento para que fuese asignado ala
Universidad Central y, de esta forma, que pudiese incorporarse a trabajar junto a ¢l en lo que el
propio Cajal adivinaba como sus tltimos afios de vida.

—36—



en que Madrid fue frente en la Guerra Civil Espanola. Juntos, Tello y De Castro,
buscardn infructuosamente en el revolucionado Madrid del final del verano de
1936 a su colega el neuropsiquiatra Jos¢é M? Villaverde quien, a la postre, sera el
tinico miembro de la Escuela Neuroldgica Espafiola que moriré asesinado*. Di-
versos miembros menores de la Escuela fueron movilizados, de una u otra forma,
por el Ejército Republicano, como Pedro Rodriguez Pérez (ver mas adelante) o la
mayoria de los discipulos de Rio-Hortega. Pio del Rio-Hortega abandoné Madrid
cuando el gobierno republicano evacud la capital para irse a Valencia; en un tltimo
intento por convencer a sus colegas y amigos, Rio-Hortega se persond en casa de
Castro, quien decidié permanecer en Madrid, pese a los riesgos. Tras brevisimas
semanas junto al Turia, el afo 1936 termina con Rio-Hortega trabajando en Paris
junto a Clovis Vincent, y posteriormente en Oxford, donde trabajé bajo el auspi-
cio del neurocirujano Hugh Cairns®. Estando fuera de Espana, Pio del Rio-Hor-
tega es nominado por segunda y tltima vez al Premio Nobel, en 1937%. Gonzalo
Rodriguez Lafora, pese a sus convicciones republicanas, abandona Espana durante
la guerra y se instala en México ya en 1938, donde colaborard en la fundacién del
Instituto de Estudios Médicos y Bioldgicos, de la prestigiosa Universidad Nacio-
nal Auténoma de México, la UNAM. En el duro invierno de 1938, Fernando de

# Francisco Tello y Fernando de Castro utilizaron sus contactos politicos (ambos eran amigos
y compaiieros de claustro del fisidlogo Juan Negrin, ministro de Hacienda desde septiembre de
1936 y futuro jefe del gobierno) y recorrieron muchas de las chekas que abrieron en Madrid
miembros de sindicatos y partidos politicos. Aunque ajeno a la politica, Villaverde era conocido
por sus ideas conservadoras (habifa sido sonada la divisién que se produjo entre los miembros de
la Academia de Medicina cuando lleg6 el momento de rellenar la vacante que habia dejado Cajal
al morir: los mds jévenes y de izquierda preferfan a Pio del Rio-Hortega; los més conservadores
y viejos, a Villaverde —jquien habia recibido parte de su formacién de Achtcarroy el propio Don
Pio...!- que fue, finalmente, el elegido; esta eleccién llevé a la dimisién de destacados académi-
cos, como Marafi6n, Lafora, Carlos Jiménez-Diaz o el ginecdlogo Garcia-Orcoyen —obsérvese
la mezcla ideoldgica de los dimisionarios—. Fue asesinado en la tristemente famosa matanza de
Paracuellos del Jarama, la mayor de nuestra contienda, si atendemos al nimero de personas ase-
sinadas. Hay una fotografia de los tres, Villaverde, Tello, y de Castro juntos (Fig. 7 B).

% En Oxford, Pio del Rio-Hortega fue nombrado doctor honoris cansa por su famosa universi-
dad y coincidié con Severo Ochoa (1905-1993; Premio Nobel en Fisiologfa 0 Medicina 1959);
ambos se conocian de la Residencia de Estudiantes y trabaron més amistad en el comiin destierro
inglés, al punto de que Severo Ochoa fue uno de los albaceas testamentarios en el documento
redactado, a la sazén, por Rio-Hortega en aquel tiempo.

% Los profesores Puche Alvarez y Urtubey le proponen desde la Universidad de Valencia “por
su trabajo en el tejido glial (microglia y oligodendroglia” (otra vez, la traduccién al espafiol es del
autor de este capitulo).
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Castro recibe noticia en Madrid del Premio Nobel otorgado a Corneille Heymans
“por el descubrimiento del papel del seno y los mecanismos adrticos en la regulacion de
la respiracion™: no sabe (nunca lo sabrd) que nadie le ha propuesto a ¢l también
para el Premio, ni que los académicos suecos se han preguntado en las deliberacio-
nes si sigue vivo o ha muerto en la contienda... De Castro se las apana para felicitar
por carta, afectuosamente y con total sinceridad, a su colega belga, con quien desa-
rrollard gran amistad de por vida (29).

El final de las hostilidades militares ve cémo Tello y De Castro, sin responsa-
bilidades politicas, pasan el Tribunal de Funcionarios... japenas una semana des-
pués de que las tropas nacionales entren en Madrid...! Ambos son destituidos de
sus cargos en la Universidad y en el Instituto: Francisco Tello serd repuesto en la
catedra apenas un mes antes de su jubilacién, como medida de gracia, para que
pueda cobrar una pensién con la que mantenerse; Fernando de Castro no serd
repuesto en su ctedra de la Universidad de Madrid hasta 1950 y nunca serd Di-
rector oficial de “su” Instituto Cajal®®. Ambos colaboraran en diferentes trabajos
relacionados con la Medicina asistencial para poder sobrevivir y, como puedan,
seguirdn investigando, sobre todo el mas joven: a pesar de que han entregado
el Instituto a las nuevas autoridades en perfectas condiciones (un milagro, si se
tiene en cuenta c6mo han quedado tras ser ocupados y saqueados por los milicia-
nos otros institutos de investigacion, incluso en el mismo edificio que el Instituto
Cajal), no cuentan con presupuesto de ningun tipo, la mayoria del personal ha
desaparecido a causa (o a consecuencia) de la guerra y los nuevos directores nom-
brados por las autoridades franquistas son de todo, menos neurobidlogos. Aun
asi, conseguirdn seguir publicando la revista del Instituto, de nuevo en espanol.

El estallido de la Segunda Guerra Mundial, apenas seis meses después de que
concluyese el enfrentamiento fratricida (atizado por los totalitarismos extranje-
ros), sume a la Espana de la postguerra en un mayor aislamiento, si cabe. No es
campo de batalla, pero la reconstruccion de un pais devastado es mas dificil y los
sectores mas extremos del régimen totalitario despliegan una dura represion... en
la que, como ha ocurrido ya durante la guerra en ambos lados, se mezclan intereses
espurios de todo tipo para sacar provecho personal o saldar viejas deudas. Lorente

# Traduccidn al espafiol del texto que aparece en la base de datos de la Nobel Foundation, hecha
por el autor de este capitulo.
* Fue nombrado Director Honorario del mismo en 1964.
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de N6 se plantea, fugazmente, si debe volver a Espana a contribuir a su reconstruc-
cién. Pio del Rio-Hortega muere (1-VI-1945) en su exilio bonaerense de un cdncer
que ¢l mismo se diagnostica: el gobierno del general Franco desestimé su voluntad
de regresar a su amada Espana hasta casi el tltimo momento, cuando la dictadura
quiso apuntarse un tanto propagandistico””. También a orillas del Rio de la Plata
supo Don Pio crear fructifera escuela. Domingo Sanchez estd ya muy mayor, aun-
que algo publica, todavia, después de la Guerra Civil y Pedro Ramén y Cajal esta
establecido en Zaragoza, donde desarrolla una importante labor asistencial como
ginecdlogo, llegando a introducir el tratamiento con radioterapia en Espana.

Rafael Lorente de N6 es, pues, el unico que, de verdad, ha podido esquivar el
drama espafiol sin que su trayectoria profesional se vea afectada. En 1936 se ha
instalado en la neoyorquina Rockefeller University, desde donde sus estudios neu-
rofisiolégicos de la transmisién de los impulsos nerviosos son muy influyentes en
el mundo cientifico (Fig. 6). Herbert S. Gasser (de la Washington University por
la que ha pasado Lorente) y su discipulo y posterior colaborador Joseph Erlanger
(director del Rockefeller Institute for Medical Research, en el que trabaja Lorente)
son premiados en 1944 con el Nobel en Fisiologfa o Medicina “por sus descubri-
mientos relativos a las altamente diferenciadas funciones de las fibras nerviosas indi-
viduales”, descubrimientos que habian conseguido hacer al adaptar el oscilégrafo
de rayos catédicos al estudio de los potenciales de accidn, con lo que revoluciona-
ron la Neurofisiologia para siempre. Via su amigo Lorente, Fernando de Castro
solicita trabajar con Gasser para aprender electrofisiologfa, y se desplaza, en 1947,
seis meses a New York becado por la Junta de Relaciones Culturales. Llega, por fin,
asu suefo de poder demostrar la funcién de sus descubrimientos: es tarde y nunca
conseguira recuperar esa mds de una década perdida, aunque a su regreso a Espana
no cejard en utilizar el complemento de la electrofisiologfa en sus estudios sobre el
cuerpo carotideo y la estructura sindptica de los ganglios del SNP, a los que dedi-
caré el resto de su carrera cientifica hasta su muerte, en 1967 (Fig. 5 I) (11, 30). De

¥ En la década anterior al estallido de la Guerra Civil Espafiola, Pio del Rio-Hortega recibié nu-
merosas ofertas para instalarse en diversos paises de los mas avanzados del mundo, en las mejores
condiciones para investigar y econdmicas imaginables: las desestimé, pues consideraba que esa
tarea debia realizarla en nuestro pais, contribuir i sifu al desarrollo de Espana. Otro tanto cabe
decir sobre Fernando de Castro, quien también decliné importantes ofertas del Reino Unido y
los EE.UU. que le llegaron, incluso, habiéndose declarado la guerra en 1936. Ambos cientificos
son exponentes maximos del mas noble y cajaliano sentido del patriotismo.
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Castro tampoco aceptard la proposicion que recibi6 en 1948 de tomar las riendas
del laboratorio de Pio del Rio-Hortega en Argentina. Durante la estancia nortea-
mericana de Castro, muere en Madrid Domingo Sénchez, a la edad de 87 afos.

Lafora regresa a Espafa en diciembre de 1947, aunque la promesa de verse
reintegrado a su plaza en el Hospital Provincial (Madrid) no se concreta hasta
varios anos después®. Se jubilard en 1959, habiendo publicado mas de 200
articulos de investigacién, guias clinicas, obras docentes y numerosas piezas de
divulgacién cientifica, asi como varios libros para el publico en general.

En diciembre de 1950, muere en Zaragoza, Pedro Ramén y Cajal: no llega
a tiempo de ver como dos afios después, Espana celebra el centenario del na-
cimiento de Santiago Ramén y Cajal. En respuesta al llamamiento personal
de Fernando de Castro, se retine en Madrid un elenco de neurocientificos de
toda Europa y las dos Américas, incluyendo tres premios Nobel (lord Adrian,
Heymans y Gasser), otro que lo serd (el sueco Ragnar Granit®!), algunos can-
didatos al mismo en repetidas ocasiones (Minkowski), su viejo amigo Giusep-
pe Levi, el exreticularista Boecke, cuatro discipulos directos de Cajal (Tello,
Lafora, Rodriguez Pérez y el propio Fernando de Castro), destacados neuro-
patdlogos como Hallervorden y Spatz... No sabemos ain la causa por la que
Rafael Lorente de No, el otro discipulo directo de Cajal vivo y, ademds, en
plena ctspide de su reconocimiento mundial, no intervino en el homenaje de
Madrid a su admiradisimo mentor®’. Probablemente, nunca hasta aquel mes
de noviembre de 1952 se habia reunido una pléyade cientifica similar en Es-
pafia, lo que contrasta ain mds por tratarse de un momento en el que nuestro
pais se halla sumido en pleno aislamiento internacional por motivos politi-
cos>. Ademas, Fernando de Castro consigue que el Consejo Superior de Inves-

50 Es célebre cdmo expresé el propio Lafora aquel injustificable retraso: “No contaba con el pape-
leo oficial y el afiin de lentitud...”.

5! Nobel en Fisiologia 0 Medicina 1967: Fernando de Castro murid en abril de ese mismo anoYy,
por tanto, no llegd a saber de este premiado amigo.

52 En la primavera de ese mismo afio, Lorente de N6 habia participado como invitado principal
(“Banquet Speaker”, en la sexta reunién del Cajal Club, celebrada en la ciudad de Providence
(EE.UU.). El Cajal Club es la sociedad cientifica mas antigua del mundo, fundada en 1947 en
un hotel de Toronto (Canad4) por neuroanatomistas norteamericanos.

53 En 1952, todavia no se han firmado los acuerdos con EE.UU. que comenzaron a reabrir Es-
pafa al exterior.

—40 -



tigaciones Cientificas reedite la “Histologie du Systéme Nerveux” del Maestro
en su version francesa, para facilitar su mayor difusién internacional: en ese
momento, las ediciones originales de la obra magna de Cajal, tanto en espa-
fol (la “Textura...”) como en francés (“Histologie...”) estaban completamente
agotadas y, evidentemente, no se podia concebir mejor manera de poner al
alcance de nuevas generaciones de neurocientificos. El objetivo se consiguio
plenamente... y esta edicién de 1952 volvié a agotarse, completamente, pron-
to. Este evento, conjuntamente con conmemoraciones internacionales de la
misma indole, devolvieron a Cajal y a su Escuela a la escena internacional, y
fue a Fernando de Castro a quien le correspondié encarnar el protagonismo
respondiendo a invitaciones a congresos y a redactar publicaciones para dar a
conocer al Maestro desde su versién mds cercana: quien lo lea hoy seguira con-
tagidndose de la admiracion entusiasmada y sin limite de este distinguido dis-
cipulo por Cajal (11). Fernando de Castro aproveché el momento, también,
para intentar un ultimo impulso a su carrera cientifica, concretamente estu-
diando diversos aspectos de la sinaptologfa en el cuerpo carotideo y el sistema
simpdtico. Ademds, recluté de vuelta a Espana al ciezano Pedro Rodriguez Pé-
rez (1912-1964), quien se habia visto forzado al exilio politico en Colombia
tras su destacada participacién en la organizacion del Cuerpo de Sanidad en
el Ejército Republicano durante la guerra. Como muestra de la recuperaciéon
de visibilidad publica, Fernando de Castro encabezara la delegacién oficial del
estado espafol en la entrega del Premio Nobel 1959 a Severo Ochoa, efectua-
da, obviamente, en Estocolmo.

Lorente de N¢ reina en la Neurofisiologia mundial desde su trono de la
Rockefeller (Fig. 6). Su gran personalidad y su desbordante creatividad se ha-
cen patentes en la orientacion y las conclusiones de sus estudios, combinando
conocimientos bioldgicos, quimicos y fisico-matematicos. Es eterno candida-
to al Premio Nobel en Fisiologia 0 Medicina, fue propuesto en 1949 (desde
EE.UU.), 1950 (también desde EE.UU.), 1952 (desde Hungria y Noruega) y
1953 (s6lo desde Noruega). Pero su cardcter es dificil: incluso algunos disci-
pulos (Antonio Gallego) y amigos espafioles (:el propio De Castro?) acaban
distancidndose de ¢l. Y lo que es peor, no pocos neurofisiélogos del mundo
entero alimentan sus resquemores durante anos y no le perdonardn cuando
cometa su mayor error: nunca acepté la validez de las bases i6nicas del poten-
cial de accién y, con ello, de la propagacién del impulso nervioso. De alguna
forma, estudiando las nominaciones que recibe y desde dénde, se puede intuir
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que Rafael Lorente de N6 colecciona cada vez mds enemigos y, sobre todo, lo
hace en el mundo cientifico anglosajén, que acabard por premiar con el Nobel
de 1963 a Eccles, Hodgkin y Huxley “por sus descubrimientos concernientes a
los mecanismos idnicos involucrados en la excitacidn y la inhibicidn en las porcio-
nes periférica y central de la membrana de las células nerviosas”.

Tras las muertes de Francisco Tello (1958) y Fernando de Castro (1967) en
Madrid, es un Lorente de N6, jubilado de Rockefeller ¢ instalado en UCLA
como profesor emérito gracias a las gestiones de su discipulo Vicente Hon-
rubia, el ultimo representante genuino vivo de la Escuela de Cajal, hasta su
retirada definitiva (1981) y su muerte en Tucson, Arizona (1990). Su caricter
se habia agriado definitivamente al ver cdmo conceptos e ideas lanzadas por ¢l
eran crecientemente utilizados en Neurociencia... sin citarle: hoy en dia sigue
pasando, quizd mds que nunca (44).

8. CONCLUSIONES: UNA ESCUELA CIENTIFICA PATRIMONIO
DE LA HUMANIDAD

Santiago Ramén y Cajal es, quiza, uno de los cinco o seis cientificos mas
determinantes de la Historia hasta la fecha (Fig. 7B), junto a Galileo Gali-
lei (1564-1642), Isaac Newton (1642—1727), Charles Darwin (1809-1882)
y Albert Einstein (1879-1955) (45). Sus descubrimientos nos abrieron las
puertas del conocimiento de nosotros mismos. Pero, ademds, cre6 una es-
cuela cientifica real, quiza la més fructifera de la Historia de la Biomedicina,
como bien describe el propio Sherrington: “I# is no exageration in regard to it
to say that he [Cajal] with his pupils, especially Achiicarro [sic], Hortega [sic],
and de Castro, opened a fresh era of knowledge”. [ ...] “It had been an early am-
bition with him to found a Spanish school in science. Never has anyone stated
out on a great research more single-handed than at his beginning did he. But as
the years went by, if ever man had a school it was Cajal; a school of colleagues
and pupils>®” (6). Y recalco, ahora traducidas al espaniol las palabras del Pre-
mio Nobel 1932: “.. si alguna vez un cientifico cred escuela, ese fue Cajal...”.
Ademads, cumplié con sus propias “Reglas y consejos...”: “La mas pura gloria

> El autor de este capitulo ha querido transcribir en inglés las palabras del gran Sherrington por
su significacion, sin traduccioén alguna que pueda bastardearlas a los ojos de la legion de cobarde-
mente silentes anti-cajalianos que ain determinan tantas cosas en Espafia y en nuestra Ciencia.
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del maestro consiste, no en_formar discipulos que le sigan, sino en formar sabios
que le superen. |...] crear espiritus absolutamente nuevos, drganos tinicos, a ser
posible, en la maquina del progreso. Fabricar drganos ddciles e intercambia-
bles, denota que el maestro se ha preocupado mds de si mismo que de su pais
y de la Ciencia” (4). Lo anunciaba ya antes de tener verdaderos discipulos,
y lo consigui6 con creces: la propia UNESCO, en su decisién de octubre de
2017 de incluir los “Archivos de Santiago Ramén y Cajal y la Escuela Es-
pafola de Neurohistologia” como parte del Patrimonio de la Humanidad,
recalcd, y mucho, lo fructifero de la escuela formada por el Maestro, cémo
Rio-Hortega, de Castro o Lorente de N6 trascendieron al médximo nivel algu-
no de los brotes derivados de la obra principal de su maestro®. La Historia
de la Ciencia Espanola hubiese sido muy diferente si Pio del Rio-Hortega
hubiese recibido un segundo Premio Nobel en Fisiologia o Medicina en la
década de 1920 o de 1930, si Fernando de Castro lo hubiese conseguido en
1938 o si Rafael Lorente de N6 lo hubiese alcanzado a finales de la década de
1940 o principios de la siguiente (Fig. 7 A y C): entonces nadie en nuestra
patria podria haber reclamado que Cajal habia sido una excepcién y quiza
seria mucho mayor el conocimiento de lo excepcional que fue Cajal para
la Ciencia®. Ya lo advirtié el propio Maestro: i se nos desderia, acabamos

55 Textualmente, la UNESCO describe los cinco archivos como “These archives are essential to
study the bistory of the discoveries and theories that conduct to the present comprebension of the
human brain in its double aspect, anatomical composition (individual cells) and physiological pro-
perties (formation of circuits and nerve impulse propagation)”; toda la informacién de esta inscrip-
cién puede consultarse en http://www.unesco.org/new/en/communication-and-information/
memory-of-the-world/register/full-list-of-registered-heritage/registered-heritage-page-1/ar-
chives-of-santiago-ramon-y-cajal-and-the-spanish-neurohistological-school/ Aparte de los cin-
co archivos que constituyen “Archives of Cajal and the Spanish Neurohistological School’, sélo
documentos de unos pocos cientificos: Copérnico, Newton, Linneo, Darwin, Pasteur y Tesla.
La vigencia de los descubrimientos més importantes de Cajal y sus principales discipulos, objeto
del presente capitulo, pueden encontrarse de forma més extensa en el libro publicado en “open
access”: “The Major Discoveries of Cajal and His Disciples: Consolidated Milestones for the
Neuroscience of the XXIst Century” (46).

5¢ Nota especial del autor de este capitulo para los “ultracajalianos” (¢o anti-cajalianos?) que
creen que ignorando el peso de la Escuela Neurolégica Espafiola agigantan la figura colosal de
Santiago Ramén y Cajal: “Quien renuncia a la siembra de ideas se declara egoista o misdntropo.
Todos pensarin que trabajé para su orgullo en vez de laborar para la Humanidad. Y si sus talentos
destacan demasiado, aparecerd como algo patoldgico, cual formacion extraria a suvaza, a la cual por
es0 mismo apenas enaltece: especie de bélido intelectual caido del cielo, que brills un momento, mas
fue incapaz de comunicar a nadie su eftmero fulgor” (4).
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Figura 7. Cajal fue verdaderamente excepcional... jpero no fue una excepcion!
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(A) Cronologia en el siglo XX de algunos de los hechos que se describen en el presente ca-
pitulo de libro, donde se muestra cémo el Premio Nobel a Santiago Ramén y Cajal (1906)
bien pudo reproducirse en las décadas de 1920, 1930, 1940 y 1950 en la figura de, probable-
mente, sus tres discipulos mds brillantes: Pio del Rio-Hortega, Fernando de Castro y Rafael
Lorente de N¢ (este, trabajando en los USA, los dos primeros, haciéndolo en Espaia). En
palabras de Charles Sherrington, “... si alguna vez un cientifico creé escuela, ese fue Cajal...”,
y esa escuela, la Escuela Neuroldgica Espanola, fue probablemente, la mds fructifera en la
Historia de la Biomedicina, hasta la fecha. La Historia de la Ciencia Espanola quiz4 hubiese
sido muy diferente con que al menos en alguno de los casos, hubiese fructificado con el ci-
tado premio, y con ello quiz4 habria cambiado la realidad de la Ciencia en la Espana actual.
(B) Lo excepcional de la obra cientifica de Cajal le coloca, sin duda, en el elenco mds exclu-
sivo de los cinco o seis cientificos que més revolucionaron la Historia de la Ciencia, junto a
Galileo Galilei, Isaac Newton, Charles Darwin, quizé Louis Pasteur y Albert Einstein (45).
La foto, tomada en Madrid (1926), es una de las que incluye mds miembros principales de
la Escuela Neuroldgica Espafola: J .M? Villaverde (1), Francico Tello (2) Domingo Sanchez
(3), Santiago Ramdn y Cajal (4) y Fernando de Castro (5). (C) La Escuela de Pasteur, que
creci6 al abrigo de la tltima etapa cientifica del gran Louis Pasteur en el 4mbito de la Bac-
teriologia y las enfermedades infecciosas, es quizd la tnica comparable a la de Cajal en el
dmbito biomédico: su fundador murié sin, materialmente, poder lograr un Premio Nobel
que se fundé afos después, pero tres de sus discipulos Alphonse Laveran (Premio Nobel en
Fisiologia o0 Medicina 1907), Ili4 Metchnikov y Jules Bordet consiguieron el Premio Nobel
en Fisiologia o Medicina en 1907, 1908 y 1919, respectivamente. El grado de reconoci-
miento en Franciay en el mundo entero a esta Escuela es incontestable, y aunque se articula
alrededor de una institucién privada (1 'Instut Pasteur, en Paris), tiene un apoyo mantenido
en el tiempo y muy grande de los sucesivos gobiernos franceses, con ramificaciones en di-
versos continentes y un museo, el Musée Pasteur, en los apartamentos del fundador, donde
se venera y divulga la figura de Louis Pasteur y de sus discipulos, por la que pasan todos los
nifios de Francia al menos una vez durante su formacion escolar y preuniversitaria, aparte de
todos los visitantes, especialistas o no, que lo deseen.

por desdeniarnos” (4). Es por tanto responsabilidad de los cientificos espa-
fioles actuales y futuros no desdenar el impacto de Cajal en el mundo de la
Ciencia, multiplicado por el que supo prolongar en tiempo y espacio con
los nombres de los discipulos aqui recordados, tan cercanos en el tiempo, y
convencer a las autoridades politicas y las clases dirigentes de nuestro pais
que es un gran ejemplo de por qué es importante apoyar el sistema cientifico
espafol como fuente principal de progreso, de riqueza y de bienestar pre-
sentes y futuros en un mundo cada vez mas competitivo y que avanza a una

velocidad exponencialmente mayor.
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LA MEDICINA EUROPEA MEDIEVAL:
ARNAU DE VILANOVA (c. 1240-1311)

Fernando Salmén
Catedritico de Historia de la Ciencia. Universidad de Cantabria

1. INTRODUCCION

Uno de los grandes sistemas médicos holisticos de la historia global es el que
conocemos como humoralismo, que tuvo su origen y formulaciones iniciales en
ambas orillas del Mediterrdneo antiguo y medieval. El desarrollo institucional
de este sistema médico —en su concrecién como galenismo- fue especialmente
relevante a partir del siglo XIII. De hecho, a lo largo de este siglo, la medicina
basada en esta forma de entender el cuerpo en salud y en enfermedad, se convirtié
—siguiendo el modelo desarrollado por los estudios de teologia, de derecho y de
artes— en una de las cuatro ramas de saberes ensefiados en las universidades eu-
ropeas. Y, ademas, lo hizo con éxito. Sus principales representantes llegaron a ser
ricos y famosos y fueron capaces de convencer a los poderes publicos y a la sociedad
en general, de la utilidad individual y social de la medicina universitaria y de la
necesidad de que esta tuviera en sus manos el monopolio del mercado sanitario.
Tres principales centros y sus respectivos profesores fueron fundamentales en el
desarrollo de esta aspiracién: Arnau de Vilanova (c. 1240-1311) en Montpellier;
Jean de Saint-Amand (c. 1230-1303) en Paris y Taddeo Alderotti (c. 1201-1295) y
sus discipulos, en el estudio bolonés.

En el intento por definir un espacio propio de actuacion, la medicina universi-
taria necesitd, en el campo tedrico, separarse de la filosoffa natural, y en el terreno
préctico, individualizar su oferta frente a la de otro tipo de sanadores. Para esto
fue necesaria la creacién —a través de la seleccion y adaptacién de obras de la tra-
dicién médica griega y drabe— de un corpus doctrinal propio y la incorporacién
y desarrollo del método de trabajo que caracterizé al escolasticismo: recurso a la
autoridad de la palabra de los antiguos y un aparato légico basado en principios
aristotélicos a lo que se anadid, de manera mds o menos explicita, el conocimiento
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obtenido por la experiencia. Los estudios de medicina reclamaron, no sin entrar
en conflicto con la filosofia natural, el cuerpo humano como su objeto propio de
conocimiento y fue sobre un cuerpo particular, el del paciente que buscaba ayu-
da, sobre el que giraron las actuaciones diagndsticas, prondsticas, preventivas y
terapéuticas de la medicina universitaria medieval. De esta manera, los procesos
de salud, enfermedad y atencién a los que se dio forma en las aulas médicas uni-
versitarias, tuvieron que ser, ademds de intelectualmente aceptables, inteligibles
en la comunicacién con los pacientes conformandose un fructifero terreno in-
termedio de exigencia intelectual y compromiso préctico clinico del que Arnau
de Vilanova fue especial defensor.

Gracias a los pioneros trabajos en los archivos de la Corona de Aragén de
Luis Garcia Ballester y Michael McVaugh sabemos del creciente prestigio de la
medicina universitaria que, a medida que nos adentremos en el siglo XIV, fue
demandada por hombres y mujeres de un espectro social cada vez mas amplio.
El rico material de archivo ha permitido documentar la presencia y actividades
en este territorio de distintos sanadores y sanadoras ofreciendo informacién so-
bre su formacion académica o extraacadémica, ejercicio, construccion de redes
de clientelismo y patronazgo, también ha permitido conocer las expectativas de
salud de los pacientes, la negociacién del pago y la presion por parte de los habi-
tantes de distintos municipios para que sus autoridades contratasen a algtn tipo
de profesional sanitario que garantizase la accesibilidad al mismo. En contraste
con lo que sabemos para Italia, donde se solia estipular que el médico muni-
cipal tenia la obligacién de tratar gratis a los pobres de la localidad y donde el
cobro a los que podian permitirselo también estaba regulado —dependiendo de
la riqueza del paciente y del padecimiento a tratar— no parece que los contratos
de la Corona de Aragén incluyeran estas condiciones. Llama la atencién, sin
embargo, que en algunos de estos contratos, si bien no se incluyé la obligacién
de ofrecer de manera gratuita ningun tipo de tratamiento, si se contemplase la
obligacién de hacerlo para la inspeccién de la orina de todos aquellos habitantes
del municipio que lo solicitasen y dar, también gratis, consejos para el cuidado
de su salud.

Que una oferta limitada a consejos preventivos y al diagnéstico y pronéstico
que se obtendria de la inspeccion de la orina fuera apreciada como positiva, no
resulta tan extrafio si aceptamos que el éxito de un sistema médico no necesa-
riamente estd ligado a sus resultados terapéuticos en términos absolutos, sino
a su capacidad para, por un lado, responder a las expectativas creadas y por el
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Otro, para construir en diélogo con el paciente, una narrativa convincente acerca
del funcionamiento del cuerpo y sus cuidados en salud y en enfermedad. Y la
evidencia histérica nos senala que las explicaciones sobre el mantenimiento de
la salud que Arnau de Vilanova ofrecié a reyes y papas y los consejos que escu-
charian los habitantes de una pequena ciudad del Pirineo aragonés de parte del
médico municipal, tuvieron, sin duda, un nivel de complejidad muy diferente,
pero compartieron los mismos cimientos tedricos y disfrutaron de un similar
aprecio a juzgar por la demanda, difusion y pervivencia del sistema médico en el
que se enmarcaron.

¢Cudles fueron los fundamentos teéricos de este sistema médico que confor-
m6 la tradicién médica occidental hasta bien entrado el siglo XVIII y cudles las
razones de su atractivo en un arco temporal, geogréfico y cultural tan extenso como
diverso? ¢Quién fue y qué papel jugé el médico de la Corona de Aragén, Arnau de
Vilanova en el desarrollo de este sistema en la Europa bajomedieval?

2. UNSISTEMA MEDICO HOLISTICO EN LA
TRADICION MEDICA OCCIDENTAL

El sistema médico, dominante con distintos grados de complejidad, en las
tres grandes culturas de la cuenca mediterranea —la islimica, la judia y la cris-
tiana— entre los siglos V a.C. y XVIII estuvo organizado segun un modelo cor-
poral holistico de cardcter dindmico. Tradicionalmente, se ha entendido que, a
diferencia de otros sistemas de atencién a la salud de caricter holistico, lo ca-
racteristico de este modelo es que estaba estructurado en base a unos elementos
corporales de naturaleza fluida: los humores.

El concepto de humor como componente de la naturaleza humana, aparecié
desarrollado de una manera poco concretay, a veces, contradictoria en los escri-
tos del corpus hipocratico a partir del siglo V a.C. y fue sistematizado mas tarde
en el siglo II por un médico griego, Galeno. De hecho, en la tradicién médica
occidental e isldmica, el humoralismo no puede separarse del galenismo. El con-
cepto de humor, a su vez, estaba basado en una idea de la naturaleza compuesta
por cuatro elementos —el fuego, el agua, el aire y la tierra— caracterizados, a su
vez, por cuatro cualidades: lo cdlido, lo frio, lo himedo y lo seco en un esquema
de complejidad variable. El humor seria el sustrato material de naturaleza fluida de
las cualidades anteriormente nombradas. Segtin la elaboracién desarrollada por el
galenismo, los humores fueron cuatro: la sangre que era caliente y humeda, la bilis

-55 -



amarilla que era caliente y seca, la pituita o flema que era fria y himeda y por ulti-
mo, la bilis negra o melancolia que era fria y seca.

La flema y la bilis aparecen en este sistema como los grandes responsables de la
enfermedad. La flema, en la que domina el agua (par frio/humedad), fue enten-
dida como la responsable de desequilibrios que llevaban al cuerpo a enfermar en
invierno. En la bilis, donde dominaba el fuego (par calor/sequedad), el desequili-
brio por exceso de estas cualidades se manifestarfa fundamentalmente en verano.
La sangre, por su lado, tenia una posiciéon mucho mdis ambigua puesto que era la
responsable de la vida, pero también de patologia. El humor melancélico present6
otros problemas. No solo la funcién, sino la mera existencia de la melancolfa como
humor, fue discutida y, de hecho, no aparece en la mayoria de los tratados hipocra-
ticos. Su descripcion también era contradictoria, algunos lo describieron como una
sustancia negra, otros como un liquido que, més oscuro que la sangre, burbujeaba
al escupirse sobre el suelo. Se ha argumentado que el humor melancélico se adop-
t6 no tanto en relacién a completar la correspondencia con los cuatro elementos/
cualidades sino a establecer una relacion con los ciclos estacionales. Esta relacion
serfa muy importante no solo en el plano teérico sino en el prictico, dindole al
médico una informacién con la que pudiera dirigir distintas estrategias preventivas
al predecir qué humor tendria mas posibilidad de estar en exceso o defecto segtin
la estacién del ano. Asi, el humor sanguineo caracteristicamente dominaria en la
primavera, el colérico en el verano, el melancdlico en el otono y el flemético en el
invierno.

En este sistema médico, los humores fueron descritos como fluidos corporales
reales asociados a una localizacion corporal y a unas caracteristicas fisicas mds o
menos reconocibles. La flema serfa cualquier liquido blanquecino o transparente
(a excepcidn de la leche o el semen) especialmente abundante en el cerebro. La
bilis tendria un color amarillo verdoso caracteristico, y se encontrarfa en la vesicula
biliar y la bilis negra o melancolia en el bazo. El humor sangre aparecerfa mezcla-
do con los otros humores en la sangre de las venas y las arterias. Se admitia que la
sangre y el resto de los humores, derivaban de la segunda coccién del alimento (la
primera se daba en el estémago produciendo el quilo) que se producia en el higado.
Todos ellos a través de una tercera digestion contribuian a la nutricién de los dis-
tintos miembros del organismo constituyendo su sustancia. Los humores podian
ser sanos o patoldgicos. La sangre sana, por ejemplo, segun se lee en el Speculum
medicine, el ambicioso compendio de medicina que compuso Arnau de Vilanova
en 1308, era “templada, dulce en sabor, mediocre en sustancia, en color purpurea
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en las venas y roja en las arterias, se genera en el higado a partir de la porcién més
templada del quilo. Estd contenida en las venas, arterias y cavidades del corazén y
es apta para engendrar los espiritus y nutrir los miembros. Si no tienen todas estas
cualidades, no es sangre buena”.

Recientemente, algunos autores han llamado la atencién sobre las escasas
referencias directas a los humores para explicar los estados de salud o enferme-
dad dentro de este sistema médico, siendo mucho mds frecuente que las fuentes
tanto tedricas como précticas, se refieran a las relaciones de equilibrio relativo de
los pares de cualidades frio/calor y humedad/sequedad que caracterizaron a otros
componentes corporales de naturaleza cualitativa, los llamados temperamentos o
complexiones. Cada individuo tendria una complexién —es decir, una mezcla de
las cuatro cualidades— concreta que dependia de distintas variables —edad, lugar
y momento del nacimiento (geogréfico y astral), etc.— y que podia detectarse
por el tacto, concretamente con la palma de la mano. Ademds, cada una de las
partes del cuerpo tendria una complexion propia que, de acuerdo al esquema
teleoldgico que vertebrd la medicina y el estudio de la naturaleza en el mundo
antiguo y medieval, serfa aquella que fuera mas conveniente a su funcién.

En este modelo humoral o complexional de conocimiento del cuerpo, las ex-
plicaciones morfoldgicas y funcionales no solo estuvieron atentas a la dimensién
material del ser humano, sino que también recogieron, reflejindolos y reforzan-
dolos, unos valores culturales y sociales concretos. La complexién individual
dependia no solo de la edad o del lugar de nacimiento sino también del sexo. Y
dentro de una organizacién social patriarcal, la conceptualizacién de la comple-
xi6n del cuerpo sexuado en femenino reflejaba no su disparidad con respecto
al masculino, sino su inferioridad con respecto al mismo, fruto de la misoginia
en la que se asentaba este orden. En esta lectura androcéntrica, la mujer fue ca-
racterizada con una complexion relativa siempre mas fria y mas himeda que el
hombre, con todos los valores culturales negativos o de inferioridad asociados a
esas cualidades y el patrén normativo, de manera explicita o implicita, siempre
fue el masculino.

Independientemente de que pongamos el acento en las cualidades, las comple-
xiones o los humores, lo que me parece interesante sefialar es que el cuerpo que
emergio en la conceptualizacién que propuso el galenismo, fue un cuerpo dindmi-
co en equilibrio inestable que variaba de individuo a individuo al reflejar sus par-
ticulares circunstancias biogréficas y ambientales. Fue un cuerpo mediado por la
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experiencia que pudo verse, pero, ademds, olerse, tocarse y escucharse. Un cuer-
po donde no hubo separacién entre lo fisico y lo psiquico y donde las distintas
partes que componian la economia corporal, estuvieron, tanto en salud como
en enfermedad, en continua interaccién dindmica, entre ellas y con lo que les
rodeaba. Fue este cuerpo donde cada una de sus partes tenia una complexion dis-
tinta y relacional, el cuerpo sobre el que se basaron las actuaciones diagnésticas,
pronodsticas y terapéuticas de la medicina medieval. Y fue este cuerpo, asimismo,
el cuerpo experiencial del paciente que consumia este modelo de medicina.

Este esquema holistico permitié dar explicacién alos distintos procesos morbo-
sos entendidos como desequilibrios de la complexidn, lo mismo los que afectaban
auna parte que a todo el organismo. De la misma manera que permitié justificar el
sistema diagndstico —inspeccién de orina y toma de pulso- y determinadas actua-
ciones preventivas para el mantenimiento de la salud entendida como un equili-
brio, siempre de caracter relativo, sin que existiera una discontinuidad radical entre
los procesos de salud y enfermedad. Es muy conocida, por su espectacularidad,
la préctica de la sangria como reequilibradora del cuerpo siguiendo la 16gica de
la monitorizacion de las llamadas seis cosas no naturales. Estos factores, que per-
tenecieron por derecho propio a la economia corporal condicionando el que
se conservase la salud o se cayera en enfermedad, fueron centrales en la practi-
ca médica medieval guiando todo un abanico de actuaciones preventivas, que
dieron incluso origen a un género literario propio, el de los Regimenes de salud,
especialmente populares a partir del siglo XIV.

Aunque hubo variaciones entre distintos autores y tradiciones en cuanto al
numero, orden y contenido, entre las cosas no naturales que debian regularse,
generalmente se admitian las siguientes seis: la primera (aer), el aire y el am-
biente entendido como todo lo que rodea el cuerpo, incluso aquello tan cer-
cano al cuerpo como era la ropa; la segunda, el movimiento y el reposo (mzozus
et quies), entendido el primero como ejercicio de la funcién que le es propia a
un determinado miembro u érgano del cuerpo o bien como movimiento local.
La tercera (cibus et potus), se referfa a la comida y a la bebida, aunque tomado
de manera amplia para incluir todas las sustancias minerales, vegetales y anima-
les que ingeridas podian actuar sobre el cuerpo como medicamentos o venenos
(modificando el cuerpo sin que ellos se modificasen) o como alimentos (siendo
modificados por el cuerpo y transformados en parte del mismo). La cuarta cosa
no natural, abordaba el sueno vy la vigilia (somnus et vigilia). El quinto par se
referfa a la retencidn y la excrecion (repletio et evacuatio) que inclufa, por ejem-
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plo, las relaciones sexuales y daba el marco teérico a intervenciones sanitarias
como la de la sangria preventiva. Por tltimo, los llamados accidentes o pasiones
del alma (accidentia animi) se entendia que pertenecian también al de las cosas
no naturales, y no, como podriamos pensar desde nuestro modelo corporal, al
de las cosas naturales de la anatomofisiologia galénica. En un esquema corporal
profundamente material, era aceptado sin discusién que los accidentes del alma
actuaban de modo claro sobre la salud al producir un efecto fisico que afectaba
a todo el organismo, de manera positiva como sucedia con la alegria o negati-
va, como sucedia con la tristeza. De modo general, debemos recordar que las
distintas intervenciones sobre estas seis cosas no naturales —desde medidas para
purificar el aire hasta el control de las horas de estudio o de suefio— tuvieron
como objetivo el mantenimiento adecuado de los principios bésicos que regian
el correcto funcionamiento del organismo: la humedad radical, el calor innato
y el espiritu vital.

El sistema médico humoral asumia como premisa de partida que en el mo-
mento del nacimiento, el individuo alojaba en el corazén una determinada can-
tidad de calor y humedad que se irfa consumiendo a lo largo de la vida. Esto ex-
plicaba que los ancianos fueran mas frioleros que los jévenes y que, por ejemplo,
la piel fuera arrugindose a lo largo del proceso de envejecimiento. El corazén
también era el asiento de otro componente corporal, el llamado espiritu vital
que derivaba de las distintas transformaciones que sufrfa la comida ingerida y
que, por esta razon, no se extinguia como en el caso de los anteriores. Tanto el
calor innato como el espiritu vital recorrian todo el organismo a través de las
venas, de las arterias y transformado el espiritu vital en espiritu animal, a través
de los nervios.

Todo este esquema puede sonar muy abstracto, pero resulté muy convincen-
te tanto a nivel intelectual como a nivel clinico en la comunicacién médico/
paciente. Veamos un ejemplo. ¢Cémo se explicé dentro de este sistema el fun-
cionamiento de una emocién como la tristeza o como la alegria? El galenismo
habria entendido que cuando aparecia un pensamiento negativo o se daba una
situacion que provocaba tristeza, la emocién negativa actuaba sobre el corazén,
enfriandolo. Para compensar el enfriamiento del corazén, todo el calor y el es-
piritu vital dispersos por el organismo, debian acudir hacia ¢, en una direccién
centripeta. Este razonamiento fisioldgico fue capaz de explicar con distintos ni-
veles de complejidad tedrica —dependiendo de cudl fuera la formacién del médi-
coy cudl la del paciente—, los efectos de frio y palidez que provocaban la tristeza
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o el miedo. Llama la atencién la pervivencia de esta asuncién, cuando seguimos
diciendo que una mala noticia nos ha dejado helados. La alegria, al contrario, se
pensaba que calentaba el corazén y por eso era la responsable de un movimiento
centrifugo, desde el corazdn hacia la periferia, del espiritu y del calor innato para
evitar un sobrecalentamiento del corazén. Esto tenia efectos positivos sobre el
resto del organismo. Culturalmente, el calor como cualidad era asociado a va-
lores positivos y la evidencia empirica sostenia esta idea con la observacion del
comportamiento de la naturaleza en invierno y su despertar a la vida en la pri-
mavera. Funciones de actividades domésticas cotidianas, como las de cocinado
de los alimentos, sostenian el argumento que defendia el poder beneficioso de
la alegria sobre la salud. El calor difundido por el cuerpo ante una noticia posi-
tiva, era lo que hacia que, con una actitud alegre, los distintos componentes del
organismo pudieran digerir con més facilidad los nutrientes y transformarlos en
su propia sustancia y, por lo tanto, crecer y desarrollarse mejor. Siguiendo esta
légica, se admitia que la persona alegre estaria mds sana y con mds fuerza que la
triste. Por esta razdn, era comun que los tratados que se encargaban de regular
desde el punto de vista médico, la vida de los hombres y las mujeres medievales,
recomendasen evitar las preocupaciones y la tristeza y animasen, en cambio, a
disfrutar de la compania de los amigos, de la musica y de las diversiones, aunque
los maestros médicos medievales afiadirian —no se nos olvide que estamos en un
contexto moral cristiano—, mientras estas diversiones fueran honestas.

Esta manera de entender los procesos de salud, enfermedad y atencidn, fue
compartida en un arco temporal, geogréfico y cultural muy amplio y diverso. La
historiografia en general, no se ha preocupado por explicar este hecho que, de
entrada, es sorprendente. ¢Por qué la misma explicacion sobre, por ejemplo, el
valor positivo de la alegria tuvo que resultarle convincente a uno de los pacientes
de Razes en la Rayy del siglo X'y en otralengua, en otra cultura y en otra religion,
aun miembro de la corte de la Corona de Aragdn que fuera paciente de Arnau
de Vilanova cuatro siglos més tarde?

No tenemos todavia una respuesta clara, aunque se pueden ofrecer algunas
hipétesis. En primer lugar, tenemos que entender que se traté de un sistema
perfectamente organizado —especialmente después de la elaboracién que del
galenismo e hipocratismo ofrecié la medicina drabe— que fue capaz de dar expli-
cacién del funcionamiento corporal y respuesta —diagnéstica y terapéutica— a
todo tipo de patologia sobre una base tedrica de una gran economia conceptual
sobre la que se construyeron distintos peldafos de complejidad intelectual cre-
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ciente. El modelo corporal fisioldgico y patoldgico que encontramos en los ma-
nuales de medicina medievales es el mismo que aparece presentado en los gran-
des trabajos de medicina escoldsticos, pero la sutileza tedrica de estos ultimos, no
tiene nada que ver con la de los primeros. Esta capacidad para ofrecer distintos
niveles de interpretacién y explicacién, sin duda fue muy util frente a publicos e
interacciones clinicas diversas. Por otro lado, una parte importante de la eficacia
de este sistema como modelo explicativo de las funciones corporales en salud y
en enfermedad pudo residir, ademas, en una cierta indefinicién conceptual que
permitid jugar en el limite de explicaciones casi contradictorias. Pero, ademas de
los distintos niveles de lectura posibles mencionados y de una cierta ambigiiedad
que han sido destacados como explicaciones de la adaptabilidad y, por lo tanto,
de la supervivencia del sistema, me gustaria llamar la atencién sobre otro tipo de
atractivos del mismo como, por ejemplo, el que su narrativa estuviera embebida
en similes y metforas materiales de cardcter doméstico.

La descripcién de una determinada funcién o disfuncién corporal en base a
procesos de calentamiento, frio, evaporacién, cocimiento, flujo, estancamiento
o transformacién similares a los que sucedian en la naturaleza o en las actividades
de la vida cotidiana, fueron muy ttiles a la hora de hacer inteligibles realidades
internas que solo podian conocerse indirectamente a través de sus manifestacio-
nes fisioldgicas o patoldgicas. Pensemos, por ejemplo, en la explicacién que pudo
ofrecérsele a la familia de un paciente anciano que tuviera problemas de memo-
ria reciente. El sistema humoral galénico al igual que la tradicién natural aristo-
télica, entendieron que los recuerdos se fijaban en el cerebro por un mecanismo
similar al de un sello que imprimiera su marca en la cera o en el barro humedo.
Siel cerebro se secase en exceso, como a veces sucedia en la vejez, slo se podrian
conservar los recuerdos de la infancia que estaban ya fijados, pero la dureza del
cerebro a consecuencia del exceso de sequedad, impediria que se fijasen nuevos
recuerdos y de ahi que, por ¢jemplo, este paciente pudiera recordar un poema de
su infancia y que, sin embargo, fuera incapaz de recordar lo que habia comido
ese mismo dia. Esta explicacién que, ademds, sustentaba las intervenciones tera-
péuticas recomendadas, podria ofrecerse con muy distintos grados de comple-
jidad dependiendo del nivel cultural tanto del paciente como del médico, pero
todos ellos convincentes. Los ejemplos de la 16gica y la capacidad explicativa y
pedagdgica de los similes y metdforas que sostienen este sistema médico pueden
multiplicarse hasta el infinito. ¢ Cémo se explicaron, dentro de este esquema, los
efectos de una comida copiosa? No hubo discusion acerca del estémago como
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centro de los procesos de digestién y en general, este fue caracterizado como una
gran olla donde lo ingerido tenia que cocinarse de manera similar a como los
alimentos se cocinaban antes de ser consumidos. Como en cualquier proceso de
coccidn, en la digestion se producia vapor, si la coccion era més larga de lo habi-
tual por el exceso de la ingesta o por las caracteristicas particulares de lo ingerido,
se generarfan vapores que ascendiendo al cerebro lo ocuparian produciendo una
sensacion de torpeza y somnolencia. La misma l6gica del ascenso de humos o va-
pores, sostuvo la explicacién del comportamiento irracional durante un ataque
de ira. Al igual que la alegria, se entendia que la ira producia calor, pero en este
caso, en tan gran cantidad que el corazén no podia disminuirlo con su distribu-
cién periférica y como si de un recipiente sometido a un fuego excesivo se tra-
tase, el corazdn se abrasaba produciendo humo y ese humo negro, literalmente
enturbiaba la vista y confundia el recto juicio. No resulta dificil de entender el
atractivo de un sistema que fue capaz de explicar funciones corporales invisibles
y complejas con imagenes tan familiares. Pero, la capacidad de conviccién de
este sistema, no radic solamente en estas caracteristicas ya mencionadas. Si una
audiencia del siglo XIII, escuchase que cuando alguien recibe una buena noticia,
siente su pecho henchido, posiblemente no le resultaria extrana la afirmacién, al
igual que no le resultaria a un oyente del siglo XVIII o a nosotros mismos que
todavia seguimos utilizando aquello de que alguien “no cabe en si de alegria”
No me parece una gran especulacion si afirmo que la misma reacciéon de acuerdo
transhistérico se podria haber obtenido cuando decimos lo de “se me encogi6
el corazén” al escuchar o al ser testigos de algo triste. Y esto, ¢por qué nos suena
tan natural si ya no creemos ni en humores ni en calores innatos, ni en espiritus
vitales, ni que el corazén se encoja o se ensanche por determinados pensamien-
tos? Creo que la razdn estriba en el hecho de que la explicacién que este sistema
médico daba sobre estos fendmenos, incorporaba la experiencia corporal de la
persona que lo experimentaba estableciéndose una relacién muy cercana entre
las sensaciones que relataba el paciente y la explicacién de las mismas que ofrecia
el médico.

Una parte importante del éxito del humoralismo como sistema médico y
como forma de entendimiento de los procesos de salud y enfermedad tuvo que
ver con la capacidad para recoger primero y explicar después, las experiencias de
los hombres y de las mujeres en relacién a estos procesos dentro de un marco ex-
plicativo holistico donde todos los procesos corporales fisicos y psiquicos— es-
taban relacionados entre si y lo estaban con el medio externo. Silo comparamos
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con el modelo biomédico vigente en la actualidad, que es altamente reduccionis-
ta, podemos entender el atractivo del humoralismo, ya que de manera intuitiva
la experiencia de nuestro propio cuerpo es relacional y favorecemos explicacio-
nes holisticas. Hasta el siglo XVIII, esa experiencia fue recogida y, ademis, el
modelo tedrico médico que intentaba entenderla, bebia de la experiencia misma
para explicarla de manera convincente. De manera creciente, a partir del siglo
XIX, el experimento sustituy6 paulatinamente a la experiencia y la voz de quien
siente y sufre en primera persona, perdié peso en la construccion tedrica de la
medicina. Hoy, creemos en explicaciones sobre nosotros mismos que nada tie-
nen que ver con nuestra experiencia subjetiva corporal y lo hemos hecho porque
hemos aceptado que la autoridad del conocimiento cientifico sea hegemoénica a
cambio de una promesa de curacién y de vida casi eterna.

Con este breve apunte del sistema médico humoral que conformd, entre
otras, la tradicién médica occidental, he querido sefialar que existieron sistemas
médicos distintos al nuestro que, desde otros presupuestos tedricos y con dis-
tinto grado de sofisticacion, fueron demandados y respondieron con éxito a los
problemas de salud y enfermedad que les planted la sociedad de su tiempo. El
trabajo de Arnau de Vilanova, que abordaré a continuacion, debe ser entendido
dentro de este marco general y su figura, como la de uno de los grandes exponen-
tes de la medicina europea medieval.

3. ARNAU DE VILANOVA (c. 1240-1311)

Apenas tenemos noticias de los primeros anos de la vida de Arnau de Vila-
nova. Hay consenso en considerar una fecha cercana a 1240 como la de su naci-
miento, aunque el lugar del mismo sigue siendo motivo de polémica, pudiéndose
solo afirmar con seguridad que nacié en el territorio de la Corona de Aragén. En
los anos 60 del siglo XIII, Arnau estudié medicina en Montpellier, se casé con
Agnes Blasi y establecié su residencia en Valencia. En 1281 se trasladé a Barcelo-
na para trabajar como médico personal del rey Pere III, aunque nunca perderia
los lazos econdmicos y personales con Valencia. Después de la muerte de Pere,
en 1285, Arnau pasé a ser médico de los hijos del rey: primero de Alfons II, y
después de la muerte de este en 1290, de su hermano y sucesor Jaume II y del
hermano menor de estos, Frederic I11, quien seria rey de Sicilia en 1296.

Igual que ocurrié con otros médicos que trabajaron en las cortes europeas,
las actividades de Arnau no se redujeron a las estrictamente médicas. Amigo
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personal de los reyes, les sirvié informalmente como consejero politico y espiri-
tual y de modo mids formal, realizé misiones diplomdticas como representante
de la Corona de Aragén. Ademas de estas actividades, Arnau desarroll6 una im-
portante labor como profesor, reformador del syllabus médico y autor de obras
médicas en la facultad de medicina de Montpellier a la que estuvo ligado formal-
mente desde 1289 a 1301.

En Montpellier, el desarrollo de su produccion médica crecié en paralelo a su
interés en asuntos religiosos en la linea de la reforma espiritual de la cristiandad
planteada por ciertos grupos de franciscanos. Hacia 1300, Arnau habia ya conclui-
do el grueso de su produccién cientifica y un nimero importante de escritos es-
pirituales de naturaleza diddctica, reformadora y polemista. En esos mismos afos
abandon¢ su cdtedra en la facultad de medicina de Montpellier y practicamente
dedicé el periodo comprendido entre la primavera de 1301 y 1305 a difundir sus
puntos de vista escatoldgicos y a defenderse de los conflictos que le acarrearon.
Esto no le obligé a renunciar a su labor asistencial médica que continué al servicio
de la familia real aragonesa y de la corte papal, sirviendo primero a Bonifacio VIII,
luego a Benedicto X1y a la muerte de este en 1304, a Clemente V. El nuevo papa
era amigo personal de Arnau y més afin a sus puntos de vista religiosos que sus
antecesores, lo que le permitié a Arnau, gozar de un periodo de relativa calma en
su vida, disfrutando también del patronazgo de los reyes de Aragén y Sicilia. Na-
vegando en misién diplomatica al servicio de este tltimo, muri6é Arnau, en 1311,
en la costa de Génova.

A pesar de sus polémicas actividades religiosas y del indudable impacto de
las mismas en el espacio ptblico, Arnau fue principalmente caracterizado por
sus contempordneos como médico. Y fue desde esta consideracién profesional,
desde donde fue capaz de construir sus influyentes lazos con las cortes reales
y papales. Sobre sus actividades clinicas no hay mucha informacién, aunque el
éxito de sus intervenciones y la estima que de las mismas tenfan sus poderosos
clientes, estd bien documentado. Es bien conocida, por ejemplo, la satisfaccion
mostrada por el papa Bonifacio VIII cuando, siguiendo las recomendaciones
de Arnau, se libré de los fuertes dolores producidos por piedras en el riidn. La
conflanza mostrada por el rey Jaume II en la pericia técnica de Arnau, asi como
en sus conocimientos para el mantenimiento de la salud del propio monarcayde
su familia, esta también documentada. La misma evaluacién positiva del conoci-
miento medico de Arnau, puede deducirse de la pena de excomunién lanzada en
1312 por el papa Clemente V hacia aquellos que hubieran escondido un tratado
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médico de caricter practico que, segtn el pontifice, Arnau habia escrito para él
y que no pudo ser encontrado tras la muerte de este. De hecho, y como sucedié
con otros médicos universitarios contemporaneos, una parte de la producci(’)n
escrita de Arnau fue una respuesta a las demandas, intelectuales y practicas de
sus ilustres pacientes. El detallado régimen de salud compuesto entre 1305-1308
para Jaume II es un buen ejemplo de la necesaria adaptacién de los principios
generales del galenismo a las necesidades de un cliente concreto.

No es poco el conocimiento que se puede tener del pensamiento médico
de Arnau debido al amplio niimero de escritos suyos que han sobrevivido en
forma manuscrita o editados en varias ocasiones por las prensas del siglo XVI
(Lyon, 1504, 1509, 1520, 1532; Venecia, 1505, 1527; Basilea, 1585). Sin em-
bargo, no contamos con un listado de su obra médica similar al que el propio
Arnau preparé en 1305 sobre su obra espiritual. Este hecho ha favorecido el
que muchas de las obras atribuidas a Arnau, lo hayan sido falsamente, algo que,
indudablemente, ha distorsionado el conocimiento real de sus ideas y activida-
des, pero que habla del impacto y difusién histérica de su figura. Desde el co-
mienzo de los afios 80 del siglo XIII hasta el momento de su muerte en 1311,
Arnau abordé desde los mas variados géneros literarios médicos —comentarios,
monografias, compendios, aforismos...— un nimero muy amplio de temas mé-
dicos de actualidad en su tiempo. También hizo traducciones. Arnau confes6
que no sabia griego, pero si drabe y probablemente instalado en Barcelona en
los primeros 80, tradujo del 4rabe al latin obras de Galeno y Avicena. La mayor
parte de la produccién médica de Arnau, en cualquier caso, estarfa ligada a sus
afios de magisterio, en Montpellier, entre los anos 1290-1300 y a un segundo
periodo de trabajo entre 1306-1308. Antes ya habia compuesto una breve mo-
nografia dedicada a lalocura de amor entendida como enfermedad mental y un
tratado en forma de epistola en el que condenaba las practicas de nigromancia,
argumentando que aquellos que crefan tener capacidad para usar los poderes del
maligno, estaban, en realidad, locos. El primer trabajo importante producido
en Montpellier fue el De intentione medicorum donde Arnau delined las lineas
maestras de su pensamiento médico. ;Qué es la medicina, una ciencia o arte?,
¢cudl es la naturaleza y cudl el objetivo del conocimiento médico? o ¢qué es ser
un buen médico y qué formacidn, la idénea para garantizar uno? fueron cues-
tiones abordadas en este trabajo programatico donde Arnau exploré los limites
entre el conocimiento médico y el filoséfico proponiendo una dualidad de obje-
tivos y dos niveles de evaluacién epistemoldgica. El médico, segtin Arnau, debia
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tener una formacion en filosofia natural y ser capaz de especulacién tedrica, pero
en la medida en la que esta tuviera una utilidad practica. De esta manera, Arnau
establecié un espacio intermedio, (“instrumentalismo médico” en expresién de
Michael McVaugh) entre una idea de la medicina como ciencia cuyo principal
objetivo fuera la especulacion tedrica sobre los problemas de salud y un empiris-
mo antiintelectual, extremos ambos que rechazaba. Arnau fue muy consciente
de la originalidad de su planteamiento y mostr6 gran estima por este trabajo alo
largo de su carrera.

Y alguna de estas ideas pudieron pronto materializarse con su implicacion
activa en la reforma de los estudios de medicina en Montpellier de 1309. Como
otros maestros médicos contemporaneos en Paris, Boloniay Montpellier, Arnau
fue uno de los responsables de poner en marcha una auténtica reforma de los
estudios médicos desde lo que Luis Garcia Ballester denominé “nuevo Galeno’,
es decir, la renovacion de la docencia a través de la lectura y el analisis de mds de
treinta obras de Galeno y de autores drabes en traduccion latina, que las gene-
raciones anteriores habian pasado por alto a pesar de estar disponibles desde el
siglo XII en las traducciones latinas realizadas en Toledo. Esto, sin duda, ayudé
a plantear nuevas preguntas y a obtener nuevas respuestas tanto a nivel tedrico
como préctico. El aspecto retérico y los beneficios socio-profesionales de este
movimiento son claros, funcionando como tarjeta de presentacion de un nuevo
profesional médico universitario, pero hay también evidencias de cambios en el
diagnéstico, prondstico y terapéutica derivados de este nuevo acercamiento a los
textos de las autoridades griegas y drabes.

Si bien los elementos mencionados son compartidos, en mayor o menor me-
dida, por otros maestros médicos universitarios contemporaneos, a diferencia de
estos, la presencia social de Arnau sobrepasé con mucho el 4mbito de la salud y
no cabe duda que la recepcién de sus obras médicas y la evaluacién de sus acti-
vidades clinicas tuvieron que ser influidas por su fama y leyenda. Arnau fue un
médico y profesor de medicina exitoso, pero también un polémico reformador
religioso y pronto fue etiquetado de nigromante, mago y alquimista. El propio
Arnau fue consciente de esto y en 1310 expresé su tristeza por lo que conside-
raba falsas acusaciones que achacaba a la maledicencia que contra él se cultivaba
en los circulos cortesanos.

Tras su muerte, el nombre de Arnau fue usado con la doble funcién de pro-
teger y acusar: como garante de posiciones heterodoxas y como prueba de la
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naturaleza herética de esas posiciones. La falsificacién histérica y adscripcion
de los mds variados escritos contribuyeron a estos usos. Sin embargo, no todo
pertenecié alaleyenday algunas de las actitudes e ideas del propio Arnau contri-
buyeron a forjar el mito. El interés por la mistica, la profecia y, en general, por la
escatologia, son genuinamente arnaldianos, al igual que lo fueron sus tumultuo-
sas relaciones con la Iglesia y la condena de muchos de sus escritos espirituales.
Mis inexplicable es el origen de la amplia tradicién manuscrita e impresa que
reconoce en Arnau a un importante alquimista cuando no existe ninguna evi-
dencia histérica que pruebe no ya su implicacion, sino simplemente su interés
por estos temas. Otro tipo de distorsion ha venido de la mano del intento de lim-
piar su nombre de cualquier elemento que hoy no considerariamos propiamente
cientifico, ocultando que, como otros médicos universitarios contemporéneos,
Arnau creyd y usé sellos mégicos en el tratamiento de determinadas afecciones
y mostr6 amplio interés en la llamada propiedad especifica u oculta que tenfan
algunas cosas y cuyo efecto no podia deducirse de la combinatoria de las propie-
dades de sus componentes simples.

A menudo la historiografia ha caracterizado a Arnau con los rasgos comunes
de otras figuras heterodoxas dentro de la historia de la ciencia y de la medici-
na, rebeldes contra los sistemas médicos establecidos y campeones del sentido
comun vy la sabiduria empirica. De hecho, con frecuencia su trabajo ha sido
analizado como el de un precursor cientifico opuesto a la especulacién inutil
del escolasticismo médico. La practica médica como fuente de conocimiento
defendida por Arnau, ha sido un #opos frecuentemente descontextualizado para
construir de manera anacrénica un espejo histdrico que reflejase los intereses de
la medicina moderna. Pero, Arnau ni fue un maestro de los secretos arcanos de
la naturaleza ni un adelantado de la medicina experimental. Y, de hecho, tanto
en su trabajo intelectual como practico, al igual que sus contemporineos, Arnau
utilizé y desarroll$ el galenismo con las herramientas previstas por el escolasti-
cismo médico que tan eficazmente ayud6 a consolidar.

Desde la segunda mitad del siglo XX, la historiografia médica, comenzando
con la revisién que plante6 Juan Antonio Panigua en los anos 50 y seguido por
el proyecto de analisis y edicién critica de su obra médica (drnaldi de Villanova
Opera Medica Omnia, AVOMO), estd permitiendo obtener una comprensién
mds rigurosa de su preciso significado histérico en el desarrollo de la medicina
medieval europea.
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LA REGIA SOCIEDAD DE MEDICINA Y DEMAS
CIENCIAS DE SEVILLA EN LA “REPUBLICA DE LAS
LETRAS”: JUAN MUNOZ Y PERALTA (1668-1746)

Carolin Schmitz*
University of Cambridge. Wellcome Trust Fellow in Medical Humanities

1. INTRODUCCION

En 1700 se fundé la primera academia cientifica espaiola, la Regia Sociedad
de Medicina y demds Ciencias de Sevilla, cuyo primer presidente fue Juan
Muioz y Peralta. Un hito relevante para la historia de la medicina espafiola, la
Regia Sociedad hasido considerada en la literatura muchas veces como el inicio
de una nueva época. La fundacién coincidié con la entrada del siglo XVIII, el
Siglo de las Luces, asi como, un afio después de su primera constitucién, con el
cambio dindstico en el que la Casa de los Habsburgo dejé de ocupar el trono
real, para ser sustituida por la Casa de los Borbones. En cuanto a la ciencia
y sus préicticas, se trataba de un tiempo histdrico en que la comunicacién
entre cientificos traspasaba las fronteras nacionales conectando a los sabios
europeos en una red epistolar conocida como Republica de las Letras, cuya
lengua vehicular era el latin. Se hacia referencia con esa denominacién, usada
durante los siglos XVI, XVII y la primera mitad del siglo XVIII, a un “espacio
virtual europeo por el que circulaban productos y productores de un saber que
se pretendia universal, sometido solamente al juicio critico de sus miembros”
(1). También fue un periodo en que la medicina espafiola vivia un momento
de muchos debates acerca de la doctrina que se deberia seguir. Muchas veces
etiquetado con la categoria historiografica de “movimiento novator’, surgido
en Espafa en el tltimo tercio del siglo XV1I, este unia a médicos, matematicos y
filésofos naturales en su vocacién de impulsar con sus estudios una renovacién
en sus campos respectivos (2). Aunque es dificil clasificar los intereses de los
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médicos del tardio siglo XVII en solo dos grupos, puesto que existian varios
matices entre las orientaciones, no obstante, a modo de simplificarlo, se puede
decir que el bando tradicional defendia las bases teéricas del galenismo,
mientras que el bando moderno abogaba por la introduccién de nuevas
corrientes, lo que por lo comtn implicaba la critica al galenismo, la defensa de
la nueva teoria sobre la circulacién de la sangre, y el empleo de medicamentos
quimicos, la iatroquimica. Uno de los representantes mdas afamados del
movimiento novator, Juan de Cabriada, denunciaba en su Carta Filosofica,
medico-chymica (1687) la falta de academias o sociedades donde reunirse y
discutir acerca de las nuevas doctrinas médicas (3). Con ello, Cabriada hacia
referencia a los nuevos espacios de reunién y colaboracién que durante el
siglo XVII habian surgido como las primeras academias cientificas europeas,
cuyos exponentes mds célebres fueron la Royal Society (Londres, 1662) y la
Académie des Sciences (Paris, 1666).

Fue en el contexto de la Republica de las Letras, del movimiento novator y
del surgimiento de las primeras academias cientificas europeas, donde se debe
situar la constitucién de la Regia Sociedad de Medicina y demds Ciencias de
Sevilla, en el ano 1700.

2. OBJETIVOS

En este texto pretendo combinar dos objetivos: por un lado, presentar la
fundacién de la Regia Sociedad y sus primeros anos de existencia desde una
perspectiva mds cercana a los eventos histéricos; por otro lado, acercarnos
al papel que el médico Juan Munoz y Peralta jugé en la fundacién, defensa y

difusion de la Regia Sociedad.

Cuando hoy en dia se buscan huellas materiales que dejen constancia de
la figura de Juan Mufioz y Peralta, se encuentran en dos lugares diferentes.
En primer lugar, en Arahal, el lugar de origen de Peralta, donde la Casa de
la Cultura reserva en un rincén de su patio interior un azulejo dedicado a la
memoria de Juan Mufioz y Peralta. El texto que se reproducird a continuacion va
acompanado de un retrato imaginario del médico, ya que no se hizo o no nos ha
llegado ninguna representacion de su aspecto fisico. El texto dice asi:

“Juan Mufioz y Peralta: Fundador de la Regia Sociedad Médica de
Sevilla, naci6 en Arahal, en el siglo XVII. Fue catedratico de Medicina
y autor de varios libros cientificos. Ademds, fue médico de Cadmara de
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Felipe V y del Conde de Montellano (Virrey de Cerdefia). También
atendi6 a Luis XIV de Francia”.

La otra huella se encuentra en Sevilla, junto a la puerta de la casa donde se
estima vivia el médico. En efecto, en la calle de San Isidoro ntimero 19 hay,
instalada a iniciativa de la Real Academia de Medicina de Sevilla, una placa
conmemorativa de mérmol que reza lo siguiente:

“Aqui vivi6 el Doctor Juan Mufioz de Peralta y fue erigida por el rey
don Carlos II el 25 de mayo de 1700 la Regia Sociedad de Medicina y
demas Ciencias, de las que aquel insigne médico fue su fundadory primer
presidente. El 25 de mayo de 1977 la Real Academia de Medicina de
Sevilla [...] mandé colocar este marmol como recuerdo de la fundacién
de la hoy mds antigua Academia de Medicina del mundo”.

Los constructos conmemorativos reproducidos arriba informan de que Juan
Mufioz y Peralta fue fundador primero de la llamada “Veneranda Tertulia” que
posteriormente se convirti6 en la Regia Sociedad de Medicina y demads Ciencias
de Sevilla, de la que fue su primer presidente. Sin embargo, la importancia que se
le pretende dar con ambas placas, la grabada en piedray la pintada en azulejos, no
coincide con el conocimiento guardado o reconstruido por la historiografia: los
estudios histéricos sobre Juan Munoz y Peralta son escasos y solo en los ultimos
afios parece haber un renovado interés por su figura (4). Llama la atencién, por
ejemplo, que ni siquiera exista un acuerdo sobre el afio de su nacimiento, el cual
fluctda, segun la fuente consultada, entre c. 1665, 1668 y el muy improbable

1695.

Algo similar, aunque en menor grado, sucede historiograficamente con la
Regia Sociedad. Desde el libro de referencia Cien asios de medicina sevillana.
La Regia Sociedad de Medicina y demds ciencias, de Sevilla, en el siglo XVIII de
Antonio Hermosilla Molina, que fue publicado en 1970, ha habido solo algunos
estudios y pocos de ellos han entrado més en profundidad, sobre todo en lo
concerniente a su actividad en los primeros afios (5). Ello sorprende, puesto
que al mismo tiempo en la lapida de su casa de Sevilla se afirma que la Regia
Sociedad era “la mas antigua Academia de Medicina del mundo”. En este texto
no pretende averiguarse si lo fue o no. Una cuestién de este tipo dificilmente
lleva a una mayor comprension de la Regia Sociedad, ya que no necesariamente
ayuda a entender por qué o cémo se fundé dicha academia. Del mismo modo,
este texto pretende ofrecer una versién menos retrospectiva y mds cercana
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a las preocupaciones del momento. En otras palabras, si lo miramos con una
visién anclada en el presente, resulta dificil imaginar que no se hubiera llegado
a fundar una sociedad cientifica en aquellos momentos, casi se da por hecho
que la fundacién de la Regia Sociedad era un evento esperado y necesario. Sin
embargo, para los actores histéricos no necesariamente parecia evidente que su
empresa tuviese éxito. Para erigir una sociedad, siguiendo ambiciosamente los
modelos europeos més destacados, como lo fueron la Royal Society de Londres
o la Académie des Sciences de Paris, hacian falta empefio, contactos y estrategia.

Este trabajo invita a viajar al ano 1687 para observar los eventos, con los ojos
de una persona contemporanea, y documentar asi las circunstancias y dificultades
con que pudieron toparse a la hora de fundar y fomentarla, asi como de difundir
su existencia en el exterior.

Para plasmar que el proyecto de una academia médico-cientifica no era
meramente una empresa espaiola, sino que reunia en si preocupaciones que
nacfan de multiples intereses, situaré la fundacién de la Regia Sociedad en tres
niveles diferentes —local, real e internacional-, explorando el papel que Juan
Mufioz y Peralta desempenaba en estos tres ambitos.

3. UNPROYECTO LOCAL: JUAN MUNOZ Y PERALTA Y EL
ORIGEN DE LA VENERANDA TERTULIA

Nacido en 1668 en Arahal, un lugar a unos 50 kilémetros al sur de Sevilla, el
joven Juan Munoz y Peralta se traslad a Sevilla para cursar “Arte, Philosophia,
y quatro afios de Medicina” en la Universidad de Sevilla” (6). Tras terminar su
carrera universitaria, hacia el afno 1687, comenzé pronto a practicar la medicina
y a interesarse por nuevas corrientes y acercamientos terapéuticos. Desde este
interés personal a la organizacion de una tertulia hay un paso importante, que
solo se entiende teniendo en cuenta el contexto local sevillano, en el cual surgi6
un conflicto a propdsito de quién debia presidir las “juntas de médicos” Una
préctica comun de la época, las juntas de médicos se convocaban habitualmente
por parte de un paciente, para reunir en su casa a varios médicos con el objetivo
de debatir su caso y hallar la mejor solucion terapéutica. Estas juntas, en las que
se segufa un orden jerarquico en la exposicién de las distintas opiniones, eran
presididas por el médico més sabio quien exponia su parecer después en ultimo
lugar (7). Por aquellas fechas, en Sevilla, se habia acordado que el més sabio era
el més experimentado, es decir, quien habfa acumulado més afios de practica en
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la atencién de enfermos. Conviene tener en cuenta que en esta época habia dos

q 1%
formas de llegar a ejercer oficialmente como médico: graduarse como doctor de
medicina por una universidad, o acompanar, tras obtener el grado de bachiller,
a un médico durante un par de afos y a continuaciéon examinarse ante el Real
Protomedicato, la institucion real que controlaba y regulaba la préctica médica.
Los médicos que optaban por el segundo camino se conocian como “médicos
revalidados”; y en el dmbito de las juntas de médicos sevillanas, se consideraba
que el médico revalidado més antiguo era el mas sabio, en razén de su temprana
y larga exposicién a la practica (8).

Sin embargo, en 1696 este acuerdo fue disputado por los médicos doctores
del claustro universitario sevillano que reivindicaban para ellos el desempefio
del papel de presidente, en virtud de su grado académico superior. Segun relata
José Garcia Romero, en su “crénica” sobre la Regia Sociedad, este debate fue
resuelto judicialmente por la Real Chancilleria de Granada, que “sentencié a
favor de los Médicos Revalidados” (9). Una decisién juridica que no calmé a
los dos bandos, sino todo lo contrario, incidiendo gravemente en la realidad de
la practica médica pues, por un lado, imposibilitaba las juntas de médicos y, por
otro, los participantes del debate se ocupaban de atacar en sus escritos al bando
contrario, en lugar de centrarse en sus estudios.

En 1697, para salir de este bloqueo y posibilitar un mejor intercambio
intelectual, Juan Munoz y Peralta, junto con otros hombres de la ciencia, vio la
solucion en la creacidon de una tertulia que les permitiera, ademds, profundizar
en la nueva materia de la iatroquimica. Esa corriente, que se proponia explorar la
fabricacién y aplicacién de medicamentos quimicos al tiempo que cuestionaba
las bases teéricas del galenismo mds tradicional, constituyé el elemento comun
conector de los intereses de los cinco miembros de la tertulia: Juan Munoz y
Peralta, médico y presidente de la tertulia; Alonso de los Reyes, farmacopola;
Salvador Leonardo de Flores, médico; Juan Ordoénez de la Barrera, presbitero,
médico y cirujano de la Reina Mariana de Austria; y el licenciado Gabriel
Delgado, médico y cirujano. En palabras de José Garcia Romero:

“Estos cinco varones, excelentes en ciencia y experiencia (como sus
escritos lo dicen) con deseos de alentarse cada uno en su facultad, vien-
do que los autores modernos expagiricos [espagiria, el arte de extraer

y reunir, quiere decir quimico] traen el método curativo mas suave, y
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mas primoroso que los antiguos, se convinieron en juntarse todas las
noches en casa del Presidente” (10).

En sus reuniones debatian y razonaban sobre los tltimos avances de la
medicina y filosofia natural, en particular en lo relativo a la iatroquimica. Asi,
lefan los textos académicos recientes que circulaban en la Republica de las
Letras y conferenciaban sobre casos clinicos, juntando sus observaciones y
conocimientos, procedentes no solo de la medicina, sino también de la anatomia,
de la botdnica, y de los 4mbitos mineral, vegetal y animal del arte farmacéutico.

Asi pues, establecida la “Veneranda Tertulia Hispalense” en casa de Juan
Mufioz y Peralta, los miembros se entendian claramente como médicos
modernos cuyo objetivo principal era avanzar en la renovacion de la medicina, y
junto con ello estudiar el método espagirico, en el cual encontraban, en contraste
con los tratamientos tradicionales propuestos por las autoridades “antiguas’, un
mayor beneficio para la curacién de ciertas enfermedades. Este posicionamiento
constituia una critica directa a los médicos galenistas en general y en particular
a los de la Universidad de Sevilla, quienes, como era de esperar, no tardaron en
lanzar otra ofensiva contra los socios de la Tertulia. Esta consistié en difamar
sus practicas terapéuticas, alegando que “los Médicos Expagiricos usaban de
Medicinas venosas, y que los que no morian luego dentro de 6 meses morian
[...]". Ademis, hacia 1699 dieron un paso legal, denuncidndoles ante la Real
Audiencia por apartarse de la tnica doctrina médica legitima en “los Reinos
de su Magestad” —la de Aristdteles, Galeno e Hipdcrates—. Los oidores de la

Real Audiencia juzgaron que esta causa no era de su competencia, sino de la del
Conscjo Real, donde fue trasladada (11).

4. UNPROYECTO REAL

A partir de este momento, el proyecto de crear una sociedad médica dejé de
ser un mero asunto local, convirtiéndose en un programa que toc6 los dominios
e intereses de la casa real. Sucedieron a la vez en la corte una serie de eventos que
resultaron decisivos para el futuro desarrollo de la Sociedad.

Pero procedamos paso a paso. Los continuos ataques de sus adversarios,
los médicos galenistas de la Universidad de Sevilla, junto con la noticia sobre
el proceso judicial en curso, debieron de haber motivado més todavia a los
miembros de la Veneranda Tertulia a buscar el reconocimiento y la aprobacién
de su sociedad por el monarca. En efecto, su presidente Juan Mufioz y Peralta
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y los demds socios elaboraron una peticién solicitando a Carlos 11, de un lado,
<« . /. »
declarar por buenas las Doctrinas Espagyricas” y de otro, aprobar las ordenanzas,
p pagy y p
lo que representaria el paso decisivo para obtener el estatus oficial v legal de su
q p p p y leg

“Sociedad Médica de la Ciudad de Sevilla” (12).

Mientras tanto, el proceso judicial mencionado, que impugnabalalegitimidad
de la sociedad por los contenidos iatroquimicos tratados, habia pasado de los
escritorios del Consejo Real a los del Tribunal del Real Protomedicato. Esa
institucion suprema, que vigilaba sobre el ejercicio licito de la medicina, estaba
en esos momentos viviendo una fase de varios cambios de personal, igual que la
plantilla de los médicos de la Real Cdmara, circunstancia que iba a condicionar
el resultado de su dictamen (13). En efecto, durante el afo 1699 fallecieron,
en un corto plazo de tiempo, cuatro médicos de cimara, dos de los cuales eran
protomédicos, es decir miembros del Tribunal del Protomedicato. Uno de los
nuevos protomédicos ocupantes de las plazas vacantes fue Andrés Gimez,
médico con una inclinacién crecientemente pronunciada hacia el programa
de la renovacién de la medicina. Ademads, a principios de 1700, Carlos II, ya
en un deteriorado estado de salud, concedié a Juan de Cabriada, quien con su
Carta filosophica, medicochymica (1687) era una de las figuras mds centrales
del movimiento novator, y a Juan Mufioz y Peralta, los honores de médico de
cdmara. Este nombramiento no conllevd, sin embargo, el traslado inmediato de
Juan Munoz y Peralta a Madrid, sino que ain permaneceria otros nueve afios
en Sevilla (14). Estas actuaciones y circunstancias, en conjunto, conllevaron
el debilitamiento de las posiciones de los galenistas en la corte, a la vez que la
extension de un clima cada vez més favorable hacia los médicos modernosy, con
ello, hacia la causa de Juan Mufoz y Peralta y sus tertulianos.

Llamado ante el Real Protomedicato para testificar y defender el uso de
la espagirica, uno de los socios, que segin Miguel Lépez fue Juan Mufoz y
Peralta, hizo una amplia defensa de la larga tradicion del arte espagirico y de su
aprobacién por médicos ilustres a lo largo de la historia (15).

A ese discurso presentado ante el Protomedicato debe anadirse el papel
de Diego Mateo Zapata, médico novator y futuro segundo presidente de la
Sociedad, que, “desde su posicién privilegiada en la corte como médico del
cardenal Portocarrero, habia velado celosamente por la fundacién de la Regia
Sociedad” (16). Todos estos factores condujeron finalmente a un informe
positivo del Real Protomedicato, en que se juzgaba que “no tan solamente eran

-75 -



buenas las doctrinas, pero mui provechosas para el bien publico” (17). Con las
evaluaciones favorables, tanto del Protomedicato como del Consejo Real, el Rey
Carlos II, pocos meses antes de su muerte, concedid, el 25 de mayo de 1700, una
cédula real con la que aprob¢ y constituyé la Regia Sociedad de Sevilla.

La fase siguiente estuvo marcada por una alta actividad en los dos bandos:
mientras los miembros fundadores publicaron varios textos médico-quimicos
explicando la naturalezay el uso de ciertos elementos chymicos, y lalista de socios
de la Regia Sociedad crecia (18), los médicos galenistas sevillanos lanzaron otra
ofensiva. Esta vez, enviaron una carta circular a todas las universidades donde
alertaban sobre el supuesto peligro derivado de la Tertulia, sefialando “[q]ue
coadjudardn al exterminio de la Sociedad o Tertulia, que novissimamente se
havia introducido en esta Ciudad, intentando persuadir a nuevas Doctrinas”
(19). Como ese ataque coincidié mds o menos con el fallecimiento de Carlos II,
que puso fin a la era de la dinastia de los Habsburgo, los miembros fundadores
de la Regia Sociedad movilizaron todo para obtener el apoyo real del nuevo rey
borbénico, Felipe V. El Consejo Real y el Real Protomedicato prepararon de
nuevo entonces un informe al Rey sobre el estado de la Regia Sociedad, en el
que no pudieron obviar el “escindalo y alboroto que la Sociedad Sevillana havia
causado en todas las Universidades del Reino entre los Doctores Galénicos”
(20). Al mismo tiempo, sin embargo, juzgaron que las doctrinas de la Regia
Sociedad eran buenas, por lo que, pese a las reacciones suscitadas en los circulos
universitarios, se pronunciaron a favor de renovar el Real Decreto anteriormente
concedido por Carlos II.

En el interin, los miembros fundadores tampoco se quedaron inactivos, sino
que prepararon una memoria, que Juan Mufioz y Peralta, como presidente de la
Sociedad presentd al rey Felipe V, y donde se detallaban “los deseos que tenia
la Academia Sevillana que Su Magestad fuese su Protector”. Apoyados, entre
otros, por Honoré Michelet, primer médico de cdmara del rey y presidente
del Tribunal del Real Protomedicato, ademds de “Socio meritisimo de la Regia
Sociedad de Paris y de la Regia de Sevilla”, consiguieron no solo la renovacién
del Real Decreto, sino también la Proteccién Real, estableciendo que “no
se admitiesse peticién alguna en el Consejo de estos Galenistas del Claustro
Meédico Sevillano, ni de otros semejantes poniendo perpetuo silencio y pena
de mil ducados a quien diesse peticién protestando lo acordado en favor de la
Regia Sociedad de Sevilla y su Doctrina” (21). Es decir, el nuevo rey procur6
resguardar legalmente la Regia Sociedad de futuras denuncias por parte del
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Claustro médico de Sevilla u otros adversarios, bajo pena de mil ducados. En
el mismo documento de la Proteccién Real, dada el 1 de octubre de 1701, el
monarca especificé el motivo de su interés por amparar la Regia Sociedad: “para
dar a entender al Orbe Espafiol que, tanto en las letras como en las Armas, se da
Su Magestad por servido de qualquier adelantamiento”

Como ya han apuntado varios historiadores, el respaldo real significé un
beneficio para las dos partes (22). La Regia Sociedad gané teniendo de su parte
a la autoridad més poderosa para proseguir con sus estudios médico-cientificos;
y el apoyo de aquella sirvié al rey para reforzar los intereses politicos de la
causa borbonica, ya que le ayudé a fomentar la imagen de un rey que pretendia
representarse a si mismo y a su dinastia en términos de progreso. No debemos
olvidar que nos hallamos ya en las primeras fases de la Guerra de Sucesion,
momento en que el candidato borbdnico necesitaba a personas que simpatizaran
con la nueva casa real, y al posicionarse claramente a favor de las ciencias, las
artes y el desarrollo, le era posible ganar en popularidad en una parte culta de la
sociedad. Al mismo tiempo, Felipe V no perdié la oportunidad de dar un sello
borbdnico a la empresa, ya que, como veremos a continuacidn, al representar la
Regia Sociedad como una “imitacién de la Académie Royale de Paris’, traté de
continuar la linea de su abuelo Louis XIV.

5. UNPROYECTO INTERNACIONAL

“Por quanto vos la Sociedad Regia, Philoséphica y Médica de Sevi-
lla, me ha representado fuisteis erigida a imitacién de la Real Academia
de Paris”, [...] y que estdis continuamente trabajando en los experimen-
tos Philosdphicos, Médicos, Chimicos y Anathémicos [...], encami-
nandose este trabajo a la salud publica, como se practica en las Acade-
mias y Sociedades de Europa: suplicindome que para que os alentéis
a este fin tan util, sea servido de haceros la honra de ser vuestro Pro-
tector, como lo es el Sefor Rey Christianissimo, mi Abuelo, de la Aca-
demia de Paris. [...] y estudio a la verdadera Philosophia y Medicina
experimental, sin mds interés, que el de conseguir este fin, que se tiene
por tan universal, y de igual beneficio en estos mis Reynos, siguiendo
e imitando por este medio lo mismo, que se practica en las Academias
de Europa, y en la Corte de Paris, donde el Sefior Rey Cristianissimo,
mi abuelo, tiene la misma proteccion” (23).
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Tal como se puede comprobar en el parrafo anterior, que reproduce la primera
mitad de la Proteccién Real dada por Felipe V, el nuevo rey borbénico hace
constar repetidamente, cuatro veces en un texto de apenas una pégina (subrayada
por la autora), que la renovacién de la Regia Sociedad bajo su tutela sucede con
el afén de seguir un modelo europeo, en concreto el de la Académie des Sciences
de Paris, una de las primeras y més prestigiosas academias cientificas europeas. Al
afrancesar la academia sevillana procuraba, por un lado, continuar una tradicién
que habia iniciado Luis XIV, su abuelo, posiciondndose en la misma linea que
el rey Sol y, por otro lado, ;introducir? otra medida que legitimaba el cambio
dindstico.

Sin embargo, aquella preocupacién por convertir la Regia Sociedad en una
empresa europea o de cufio francés, no era solamente unidireccional. También
lo fue por el propio interés de los socios y miembros fundadores por crear
enlaces con instituciones similares, y sobre todo conseguir una visibilidad en
el panorama europeo. Desde el principio hubo muchos intentos de hacer la
Regia Sociedad conocida fuera de Espana. Un motivo para ello fue, como han
mostrado los historiadores Alvar Martinez Vidal y José Pardo Tomds, rectificar
la imagen que algunos autores de la época habian obtenido y difundido de
la actividad cientifica espafiola (24). Descrita como la “invectiva de Régis”, en
el prélogo de la edicién de Opera posthuma (Amsterdam, 1698) de Marcello
Malpighi, el editor Pierre Régis acusé a los espanoles de ser, junto a los
portugueses y rusos, las unicas naciones que se hallan ain en la oscuridad
del retraso cientifico (25). Conscientes de la imagen de la ciencia espafiola
en el extranjero, muchos de los adscritos al movimiento novator trataban de
combatirla para defender y legitimar sus modernas ideas cientificas. Habiendo
fundado una academia médico-cientifica que discutia los avances mas recientes
y contaba con el apoyo real, no puede sorprender que hacer la sociedad y sus
actividades conocidas en el resto de Europa constituyese una preocupacién de
méxima relevancia para los socios.

Uno de los métodos més eficaces para hacerse visible en los grupos académicos
europeos era a través de la circulacion de libros escritos por miembros de
la Sociedad. Para ello hacian uso de los canales y medios de comunicacion
disponibles en la Republica de las Letras, entre los cuales destacaban las
polémicas, las correspondencias y, a finales de su época, también las resefias en
las novedosas revistas literario-cientificas, que servian como plataforma para
una circulacién e intercambio rdpido de novedades a nivel europeo.
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Como ya se ha dicho, el objetivo de la Regia Sociedad era, sobre todo en
sus primeros afos, la defensa y promocién de la doctrina médico-chymica,
concretamente del empleo de los “Phdrmacos en la Doctrina Expagyrica”
(26). Fue en este campo donde con sus actividades mas se distinguieron en el
extranjero. En efecto, la noticia sobre la fundacién de la Regia Sociedad aparecid,
en 1702, en la revista francesa Mémoires pour [’Histoire des Sciences et des Beaux
Arts, publicada por jesuitas en Trévoux, en relacion con la resefia del libro Crisis
Médica sobre el Antimonio (1701) donde Diego Mateo Zapata, futuro segundo
presidente de la academia sevillana, defendia el uso de los firmacos quimicos.
Segun refiere la resena, en Espafia habian empezado a apreciar finalmente los
nuevos sistemas de medicina, siendo fruto del empefio tanto en la Regia Sociedad
como el libro discutido, cuyo autor, Diego M. Zapata, era uno de los miembros
mas ilustres de la Sociedad:

“Clest dans cette veue qu'on a établi depuis peu a Seville une acadé-
mie, ou une Société Royale de Médecins, qui est sous la protection de
Sa Majesté Catholique. Mr. Zapata [...], Medecin des Emintentissimes
Cardinaux Portocarrero & Borgia, du Presidente de Castille & de la
plupart des Grands du Royaume, & qui est un des plus illustres mem-
bres de cette nouvelle Société, nous fait entendre que ses Associez &
luy sont resolus de sappliquer de plus en plus a la perfection de leur
Art, & il espere que leur Sociéeté méritera un jour les mémes Eloges
que meéite aujourd’huy celle de Paris” (27).

Es en la ultima frase donde se aprecia, una vez mids, la frecuente mirada
por parte de los socios hacia Paris y su Académie des Sciences como modelo de
referencia.

Las resenas sobre libros publicados por miembros de la Regia Sociedad
prosiguieron en afios subsiguientes. En la misma revista de Memoires de Trévoux
se publicé dos anos después la noticia de la traduccidn castellana del libro Curso

Chymico de Nicolas Lémery, realizada por Félix Palacios, “qui est de ’Académie
de Médecine & de Chymie établie a Seville” (28).

Textos como los que elogiaban el trabajo y que subrayaban la asociacion del
autor a la Regia Sociedad constituyeron una buena publicidad, cuya importancia
se hace todavia mds evidente si se tiene en cuenta que aquella revista tenia un
punto de venta en Paris.
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Sin embargo, el gran avance en su visibilidad lo logré la Regia Sociedad
cuando un libro de uno de los socios fundadores recibi6 atencién en el Journal
des Scavants, revista cientifica asociada a la Académie des Sciences, que era
entonces, junto a las Philosophical Transactions de la Royal Society de Londres la
primera y ms prestigiosa revista cientifica europea. Desde su inicio en 1665, el
contenido del Journal des S¢avans consistia bdsicamente en resefias de libros de
ciencias y artes recién publicados y que se consideraban de interés para la gente
de letras. Poder aparecer en dicha revista como autor de una obra era, sobre todo
por su gran repercusién, una cierta cuestion de prestigio.

El libro en cuestién es el Hippocrates Defendido (1711) del médico y cirujano
M. Marcelino Boix y Moliner, su resefia bibliogréfica apareci6 en dos niimeros
consecutivos del Journal des Scavans, el 18 y el 25 de julio de 1712, y en ambas
ocasiones en la primera pagina de la revista. De esta forma el contenido de la obra
de Boix se hizo conocido en Francia. Pero no sélo alli, pues su conocimiento se
extendi6 también a Inglaterra: ese mismo afio aparecié publicada una traduccién
inglesa de dicha resefia en la revista londinense Memoirs of Literature (29).

Si, segtin el historiador Jesus Maria Galech, era “fuera de lo normal encontrar
resefias en el extranjero de autores médicos espafioles” (30), resultaba mds raro
todavia en el caso del autor Boix y Moliner, un médico de partido y sin ninguna
posicién destacable en la medicina sea cortesana o universitaria (31). No se
explica a primera vista como este libro, que se trataba de su primera obra y lo
publicé a una edad ya bastante avanzada, se convirtiera en el tnico texto médico
espanol discutido en el Journal des Scavans. De ahi que supongamos que algtin
intermediario estableci6 los contactos entre Boix y la élite cientifica de la corte
de Paris.

Varias razones llevan a sospechar que fuera Juan Mufioz y Peralta, quien
asumiera este papel de intermediario. En primer lugar, Mufioz y Peralta
aparece en los prolegémenos del Hippocrates Defendido como autor de uno
de los elogios, apoyando y protegiendo con su buen nombre la obra (32). En
segundo lugar, las fechas de la publicacién coinciden con la estancia de Peralta
en Paris, donde se hallaba entre 1712 y 1716. En efecto, durante ese periodo
estuvo alli acompanando, como médico personal, al Duque de Osuna, quien
a su vez era enviado de Felipe V para participar como embajador espaiol en
la firma de la Paz de Utrecht (33). En tercer lugar, las investigaciones de Alvar
Martinez Vidal y José Pardo Tomds han puesto de manifiesto, sobre la base de
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la correspondencia conservada de Peralta, que existi6 una relacién directa entre
Peralta y Guy-Crescent Fagon (1638-1718), el primer médico de Louis XIV,
ademds de miembro honorario de la Académie des Sciences, asi como con Pedro
Acevedo, el catedratico de prima de la facultad de medicina de la Universidad
de la Sorbonne (34). La posicién de Peralta, su presencia personal en Paris y
sus contactos ya existentes en el seno de la Académie des Sciences, la Sorbona 'y
la corte real, hacen muy plausible esta mediacién en la causa de Boix y su obra.

Por otro lado, debe tenerse en cuenta que el contenido del libro era idéneo
para los intereses de Peralta. Marcado por un hipocratismo renovado, el
tratado de Boix y Moliner postulaba volver a la medicina original practicada
por Hipdcrates, una medicina fundada principalmente en la experiencia, en
la linea de un abstencionismo terapéutico basado en la confianza en el poder
autocurativo de la naturaleza y en un escepticismo al estilo del médico inglés
Thomas Sydenham (1624-1689) (35). Aparte de numerosas citas dedicadas
a Sydenham, Boix recogi6 en el Hippocrates Defendido también las variadas
corrientes actuales que conocié en la medicina europea de su tiempo. En efecto,
se refirid y comenté trabajos de médicos como Franciscus Sylvius (1614-1672),
Miguel Etmullero (Michael Ettmiiller) (1644-1683), Juan Doleo (1651-1707),
Thomas Willis (1621-1675), René Descartes (1596-1650) y Giorgio Baglivi
(1668-1707). Al mismo tiempo, la actitud abstencionista de Boix hizo que su
publicacién suscitara una fuerte controversia, no solo entre los defensores de la
medicina moderna por un lado y los de la medicina tradicional por otro, sino
también entre los propios socios de la Regia Sociedad (36).

En suma, este libro, redactado por uno de los miembros fundadores de la
Regia Sociedad, servia de muestra ideal para representar y promocionar la
joven Sociedad en el extranjero, al reflejar por si mismo, claramente, el grado de
modernidad que habia llegado a aceptarse en Espana. Por otra parte, la fuerte
controversia desencadenada dentro de la Regia Sociedad, era prueba fehaciente
de que en ella se practicaba y apreciaba la cultura de debate, generalmente vista
como motor imprescindible para una buena ciencia. Segun la observacién de
uno de sus contemporaneos, Peralta perseguia con gran ardor el reto de hacer
visible la Regia Sociedad en el extranjero, y particularmente en Paris, donde
pretendia exhibirla ante el propio modelo que se queria seguir: la 4cadémie des
Sciences. En palabras del abate Vayrac, el primer presidente de la Regia Sociedad
“donne tous les mouvements imaginables pour la rendre recommendable” (37).
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6. EPILOGO

En las péginas anteriores hemos dirigido la mirada hacia los primeros anos de
la Regia Sociedad y el papel que Peralta jugé en la fundacion, defensa y difusion
de la misma. Sin lugar a dudas, estos afios iniciales, que ademds coincidian con
el cambio dindstico a resultas de la Guerra de Sucesién y con una nueva politica
centralizada, fueron momentos de gran impacto para la ciencia y la sociedad
espaiola. No obstante, debemos ser cautelosos frente a la tentacién de ver en la
fundaci6n de la Regia Sociedad “el inicio de la modernidad”, puesto que diversos
elementos complican una imagen heroica de progreso. En primer lugar, no debe
olvidarse que los socios de la Regia Sociedad o los partidarios del movimiento
novator formaban un nucleo pequeno rodeado por posiciones adversas, en su
mayoria ancladas en un galenismo tradicional que era especialmente fuerte en
las facultades de medicina de las Universidades (38). En segundo lugar, como
afirman Valera Candel y Lépez Fernandez, tras el periodo inicial de la Regia
Sociedad, hubo un declive en sus actividades, asi como un estancamiento en la
inscripcién de nuevos socios, de manera que hasta su “refundacién” en los anos
1730 no se la puede considerar como una sociedad activa (39). Para ratificar
esta tesis nos falta atin un estudio mas pormenorizado del periodo anterior a
1730, pero no puede negarse que la academia experimentd esos afios ciertas
dificultades para mantener el nivel de produccion y ampliacién que habia
tenido al principio. En tercer lugar, el protagonista de nuestro articulo se vio
directamente afectado por una actuacién inquisitorial muy lesiva para la Regia
Sociedad: en 1721, la Inquisicién acusé y encarcelé por judaizantes a los dos
primeros presidentes de la Regia Sociedad: Juan Munoz y Peralta y Diego Mateo
Zapata. Este proceder formaba parte de una tltima persecucién sistemdtica
contra los judeo-conversos, que alcanzd su cumbre entre los anos 1720 y 1725
(40). Junto con Peralta y Zapata fue procesado otro compafero, Francisco de
la Cruz, otro médico de la familia real. Enfrentados a una misma situacion, las
consecuencias fueron diferentes para cada uno de los tres médicos. Zapata fue el
tinico que pudo mantener después su clientela cortesana y aristocratica, si bien
sali6 del proceso con dafios econémicos, ¢ infamado en algunos circulos (41). En
cambio, la vida de Francisco de la Cruz se truncé definitivamente al fallecer en la
cércel inquisitorial. Por su parte, Juan Mufioz y Peralta fue puesto en libertad en
1724, tras tres afios de prision, pero no Iogr(') recuperar una posicion semejante
ala anteriormente disfrutada, a pesar de sus reiterados e incansables intentos.
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En resumen, si se tienen en cuenta el contexto general y las circunstancias
en torno a la fundacién y primeros afios de la Regia Sociedad, resulta dificil
ver su empresa Unicamente en la luz de la modernidad, el desarrollo o el avance
cientifico. Las ideas y nuevos conocimientos adquiridos gracias a la labor de sus
socios fueron muy relevantes para el progreso futuro de la medicina y ciencia
espafola —y europea-, pero ello es solo una parte de la historia. Seguimos
necesitando estudios que investiguen a fondo las practicas, las identidades de los
socios y las relaciones entre ellos (42). Es tiempo también de revisar los eventos
relatados que finalmente culminaron en la fundacién de la Regia Sociedad, ya
que los estudios historiogréficos hasta la fecha, este incluido, toman los datos de
la crénica elaborada por Garcia Romero, un texto retrospectivo cuya redaccién
datade casi 30 anos después. Para mejor precisar laimplicacién y los roles jugados
por los diferentes participantes, o simplemente para comprobar la autenticidad
de la versién dada, es necesario contrastarla con nuevas fuentes histéricas de
diferente indole. Una historia contextualizada de la Regia Sociedad que integre
nuevos elementos y los varios aspectos de su historia, nos proporcionara sin
duda un cuadro mas completo y poliédrico.
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LA REAL EXPEDICION FILANTROPICA DE LA
VACUNA (1803-1806): JAVIER BALMIS, JOSEP SALVANY
E ISABEL ZENDAL

Rosa Ballester Ai6n
Catedrética Emérita de Historia de la Ciencia. Universidad Miguel Hernandez
Vicepresidenta de la Real Academia de Medicina de la Comunidad Valenciana

1. INTRODUCCION

Vista con perspectiva histdrica, la viruela y la vacunacién contra esta enfer-
medad representan la doble cara de la tragedia y la esperanza humanas. Un arti-
culo rotulaba asi la reflexién de los autores sobre pasado y presente de la enfer-
medad, «Viruela: el triunfo sobre el m4s terrible de los ministros de la muerte”
(1). Este cardcter emblemitico lo ha adquirido también por tratarse, como es
bien conocido, de la primera enfermedad infecciosa erradicada formalmente del
Planeta por la Organizacién Mundial de la Salud, el 8 de mayo de 1980. Las
manifestaciones clinicas de la enfermedad en su versién mds caracteristica de
la viruela cldsica o verola maior, ofrecen una imagen muy espectacular no sélo
por la sintomatologia de malestar general, sino, sobre todo, por la aparicién,
primero, de un exantema, y mas tarde de lesiones dermatoldgicas en forma de
pustulas purulentas que cubren todo el cuerpo, que se ulceran y se infectan con
gran facilidad. Las pustulas confluyen formando lesiones que ocupan amplias
extensiones de la piel y no en pocas ocasiones queda comprometida la visién por
la afectacién de la cornea. Mds tarde, se desecan las pustulas y caen las costras,
dejando una huella indeleble en el rostro con las caracteristicas dermatoldgicas
con que los profanos identifican a los variolosos como «picados» de viruela. La
letalidad en las personas no vacunadas oscila entre el 30% al 60%.

El conocimiento que hoy poseemos nos permite entender, retrospectivamen-
te, la historia natural de la enfermedad y la eficacia de la vacunacién como medi-
da preventiva, en clave genética e inmunoldgica. El poxvirus (variola virus) que
s6lo puede desarrollarse en la especie humana, ya que no se conocen reservorios
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animales, estd genéticamente emparentado tanto con el virus de la vacuna (cow-
pox virus) como con el del productor de la viruela de los simios (monkeypox-
virus). La existencia de una inmunidad cruzada parece darnos la clave doctrinal
de la prictica jenneriana basada en un empirismo clinico refinado propio del
momento histdrico en el que vivi6 el médico inglés. La peculiaridad de tratarse
de una infeccidn especificamente humana, en el caso de la patologia causada por
el variola virus, ha hecho posible su erradicacion al ser el virus incapaz de sobre-
vivir fuera de dicho huésped humano.

La posibilidad de prevenir una enfermedad tan alarmante como la viruela,
fue posible gracias al esfuerzo desarrollado por una serie de médicos modernos,
magnificos observadores y con un empirismo clinico que se mostré, en un mo-
mento en que no existia un marco tedrico suficientemente fundamentado, ex-
traordinariamente eficaz. En este contexto hay que entender la agudeza de la
observacién y experimentos de Edward Jenner en 1796. El hallazgo de Jenner
revolucionaba la lucha contra la viruela, pues lo que habia logrado era repro-
ducir en las personas la viruela de las vacas, una enfermedad benigna para los
seres humanos, que les permitia inmunizarse indefinidamente contra la viruela
humana y con un grado de seguridad del que carecia la antigua variolizacién.
La rédpida expansion de la técnica estaba mas que justificada no solo por la im-
portancia demogréfica y epidemiolégica de la enfermedad sino también por su
importancia social, un sentimiento colectivo de temor y de impotencia ante una
patologia que no parecia respetar clases sociales ni contaba con una terapéutica
eficaz. La muerte de Luis I, hijo de Felipe V' y la de tantos otros nifios, ricos y
pobres, sensibilizaron a la poblacién contra esta enfermedad.

El descubrimiento de Jenner se ha presentado tradicionalmente como una de
las aportaciones cientificas que de forma més clara han dado un vuelco a mejora
de las condiciones de vida de la humanidad. Los efectos de la vacunacién —un
término que con Pasteur pasard a designar cualquier forma de inmunizacién ac-
tiva— se observaron pronto en toda Europa. Durante el siglo XIX, la vacunacién
se hizo obligatoria, por precepto legal, en la mayor parte de los paises europeos.
En 1959, con el impulso directo de la Organizacién Mundial de la Salud, se
planteé el ambicioso programa de erradicacion de la enfermedad. El 8 de mayo
de 1980, la organizacién sanitaria internacional declaré solemnemente la erradi-

cacién mundial de la viruela del mundo (2).
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La corona borbdnica quiso protegerse contra esta enfermedad de forma poten-
te y eficaz. Hasta entonces, la lucha contra las enfermedades de comportamiento
epidémico, no estaba organizada de forma estable, salvo por la labor de algunos
municipios y aun asi, era desmembrada e improvisada. Reinando Felipe V; se pone
en marcha, ante la peste de Marsella, una proteccion estable por parte de la nacién
y se crea una Junta Suprema de Sanidad. En 1803, el Rey Carlos IV, ante las noti-
cias alarmantes de brotes epidémicos en el Virreinato de Nueva Granada y otros
territorios, aprob6 el envio de una expedicion cientifica que la Gaceta de Madrid,
el 5 de agosto de 1803, anunciaba asi:

“SM el Rey de Espaiia oido el dictamen de su Consejo y de algu-
nos sabios, habia dispuesto una expedicién maritima compuesta por
facultativos habiles y adictos a la empresa de propagar por todos los
dominios espanoles el precioso descubrimiento de la vacuna, bajo la
direccién de D. Francisco Xavier de Balmis”.

La confluencia de tres tradiciones: la medicina espanola colonial, el éxito de
las expediciones cientificas y la recién nacida higiene publica estan detrds de la
puesta en marcha de la expedicién de la vacuna. A estas tres tradiciones, se une
una cuarta herencia: la de la medicina militar, de gran calidad, que la dinastia
borbona habia impulsado. Una medicina castrense, sobre todo de indole qui-
rurgica, que se habia formado en los hospitales y en los ejércitos y que practica-
ba la observacidn, la experiencia y las novedades del saber que el padre Feijoo
queria para la medicina. Por otro lado, la incursién de la Corona en el 4mbito
de la salud, tenfa como objetivos fundamentales aumentar la poblacién y pro-
mover su bienestar como fuente de trabajo y riqueza. De esta manera, a la vez
que se ¢jercia el filantropismo, se obtenia por estas acciones la legitimacion y el
reconocimiento de sus subditos. A estas tradiciones pertenecia Balmis, cirujano
militar participante en expediciones, que lleg6 al mas alto cargo de médico real.
Conocia Nueva Espana, habia experimentado con la materia médica autéctona
en hospitales y era un entusiasta propagador de la vacuna.

Nuestro trabajo va a estar centrado en el relato de cémo un determinado pais,
en un determinado momento histdrico, la Espana tardo ilustrada, afronté un
formidable reto: la eliminacién de la viruela en las colonias espanolas de Ultra-
mar a través de una medida preventiva: la vacunacién antivaridlica. Tres serdn
los grandes apartados en los que estructuraremos nuestro trabajo. En primer lu-
gar, el estado de la cuestion desde el punto de vista historiografico. En segundo
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término, una sintesis de los principales hitos del periplo vacunal y en tercer lugar,
una mirada sobre tres de los principales protagonistas de esta historia.

2. LOS ESTUDIOS HISTORICOS SOBRE LA IMAGEN
DE BALMIS Y DE LA EXPEDICION DE LA VACUNA

«Puede asegurarse que Balmis y sus companeros han sido los médicos que
mas servicios han hecho a la humanidad y que més gloria reportaron al buen
nombre espanol [...] Tanto honor hace esta empresa a la medicina espafiola,
como a la milicia el descubrimiento de América por Cristobal Colén>. Estas
palabras, puestas en la pluma de uno de los pioneros de la historia de la medicina
espafiola, Anastasio Chinchilla (3) dan idea de la magnitud de la empresay de la
importancia concedida a ella por los estudiosos del pasado.

La imagen que han proyectado los historiadores que se han acercado a la Ex-
pedicién y a su director, y que llega al gran publico, ha variado sensiblemente
dependiendo no sélo de modas o tendencias historiograficas, sino también de
otros elementos. El juicio que hoy nos merece la obra de Balmis es el resultado
de mds de un centenar de anos de trabajos histéricos consagrados a ella; la ins-
talacion social y cientifica de cada investigador y su propia ideologfa explican
la visién que sobre este personaje se ha proyectado. Por otro lado, es imposible
aislar la imagen de Balmis de la de la Real Expedicién, aspecto este mucho mds
cuidadosamente estudiado que otro tipo de actividades desarrolladas en el curso
de su vida, como el hecho de que fuera cirujano militar o que interviniera como
uno de los introductores de la materia médica americana e intentara aplicarla
en la terapéutica de determinadas dolencias como la sifilis. Esta circunstancia se
explica teniendo en cuenta la espectacularidad y el significado de la Expedicion
de la Vacuna.

La publicacién de la monografia de Susana M. Ramirez Martin en 2002 re-
uniendo trabajos previos y otras aportaciones posteriores en colaboracién con
otros autores (4), han supuesto un hito fundamental en el conocimiento histéri-
co de la Expedicién por su rigor y su impecable trabajo en fuentes originales. Es,
en este momento, el estudio mas completo. Hay una considerable cantidad de
trabajos sobre Balmis y la Expedicién. Desde los cldsicos de Moreno Caballero
(1885) (5), Diaz de Yraola (1948) (6), Fernandez del Castillo (1960) (7), Ricar-
do Archila (1969) (8), Smith (1974) (9) , Bowers (1981), (10) Emilio Balaguer
(1987,1996) (11), Balaguer y Ballester (2003) (12), Mark y Rigau-Pérez (2009)

92—



(13), Emilio Soler (14), Patricia Aceves y Alba Morales (15) hasta los recientes,
como hemos comentado, de Susana Ramirez (magnifica, de lectura obligada su
monografia de 2002), Muy destacables, el trabajo de José Tuells (16), las inda-
gaciones archivisticas de este autor y de José Luis Duro Torrijos sobre la familia

Balmis y otras facetas del personaje y de la Expedicién (17).

Las sucesivas celebraciones de varios bicentenarios; el de la partida de la Ex-
pedicién (2003), la vuelta de Balmis a Espania (2006), el fallecimiento de Joseph
Salvany (2010) y las que, a buen seguro, se producirdn con ocasién de la propia
muerte de Balmis (2019), han sido y van a ser aprovechadas para la elaboracién
de nuevos trabajos.

La Expedicion ha sido fuente de inspiracién para la creacién literaria y el
documental cinematografico: Enrique Garcta (La soledad de Balmis, 2006), Al-
mudena de Arteaga) Angeles custodios 2010), Luis Miguel Ariza ( Los hijos del
cielo, 2010) o la exitosa novela de Javier Moro (A flor de piel, 2015). El telefilm
“22 Angeles” producida por RTVE y dirigida por Miguel Bardem y el cortome-
traje dirigido por Carlos Ibdfiez “Una expedicion a la eternidad” son otros tantos
ejemplos. Desde instituciones publicas y privadas corufiesas (18), la realizacién
de actos de homenaje y monumentos conmemorativos, dan idea del cada vez
mayor reconocimiento social de la importancia de la Expedicion.

Por otro lado, toda una linea de estudios sobre la historia de la Independencia
de las colonias americanas en relacién con los aspectos cientificos, es de gran in-
terés y nos sirve para contextualizar también nuestra Expedicion. La tesis man-
tenida por J.L Peset (19) de que, para explicar el proceso de Independencia, no
s6lo hay que tener en cuenta aspectos sociales 0 econémicos sino también otros
de indole cultural y cientifica, con la creacién de comunidades cientificas nacio-
nales en el territorio de los Virreinatos y tradiciones propias, es muy sugestiva.
Figuras como Andrés Bello o Hipélito Unanue que veremos aparecer a lo largo
del recorrido de la Expedicidn, estan detras de este proceso y la vacuna repre-
sento, para estos cientificos autdctonos, un simbolo del progreso y de una nueva
era emancipadora que ya se apuntaba.

3. LAREAL EXPEDICION FILANTROPICA DE LA VACUNA

Como senala Susana Ramirez, cuando hablamos de itinerario de la Expedi-
cién generalmente nos referimos al desarrollo geografico, pero en esta expedi-
cién, ademas de un derrotero, es decir, una publicacién ndutica especifica escrita

-93 -



e ilustrada, que describe los perfiles visuales de las costas, sus peligros, las formas
de navegacién convenientes, o los puertos y terminales, para informacién —in-
dispensable— del navegante, existe un itinerario de madurez personal y profesio-
nal de los sanitarios que intervinieron en ella. Empresa, como han senalado los
estudiosos, de dimensiones globales: tres continentes, dos océanos, diferentes
latitudes, longitudes, etnias y climas. La cantidad de territorios recorridos, las
aventuras y desventuras, causan asombro por su magnitud y permiten afirmar,
sin ningun tipo de exageracién, que fue esta la primera actividad preventiva a
nivel internacional frente a una enfermedad infecciosa.

La propuesta de Balmis, basada en la utilizacion exclusiva de nifos para rea-
lizar el transporte del fluido, fue finalmente adoptada. Era un procedimiento
recomendado por el propio Jenner. El procedimiento fue el siguiente: como la
vacuna no se conservaba més de 12 dias iz vitro, se opt6 por la técnica de brazo a
brazo. Se inoculaba el virus, mediante una pequena incisién, en nifos de 4 a 14
afios, quienes desarrollaban pequefos sintomas de la enfermedad, pero queda-
ban inmunizados y protegidos del virus mds agresivo.

Desde ese momento los nifios cobraron un valor sustancial que quedd ex-
puesto en el Reglamento y Derrotero presentado por Balmis a la Junta de Ciru-
janos. Recibieron el nombre de nifos vacuniferos aquellos escarificados por el
cowpox de los que se podria obtener fluido vacuno transcurridos entre 8 y 10
dias, periodo en el que el grano estaba maduro. A partir de un primer nifo se
inmunizaria a otro, estableciéndose una cadena de inoculaciones sucesivas que
permitirfa el transporte de la vacuna. Balmis recomendaba la recolecta de nifios
de entre 5 y 8 anos que no hubieran padecido la viruela, lo que suponia una
cierta garantia frente a los adultos que si podian haberla padecido. Por eso puso
especial énfasis en condicionar la eleccién a que se «averigiie con escrupulo-
sidad, que nos asegure, de que atn no han padecido las viruelas naturales, ni
las inoculadas, y tampoco que no han sido vacunados: porque todos estos son
inuatiles». Para garantizar el procedimiento y evitar fracasos, inoculaba a dos ni-
fios sucesivamente con punciones multiples, lo que permitia obtener varios gra-
nos vacunales en cada uno de ellos. El nifio vacunifero estuvo presente en todas
las rutas y etapas de la Real Expedicion.

Al cuidado dela rectora de la Casa de Exp6sitos, partieron desde La Coruna los
22 primeros ninos vacuniferos (tablal). Habfan sido seleccionados en el Hospital
de la Caridad de La Coruna y en la Inclusa del Real Hospital de Santiago, labor
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realizada por el propio Balmis. La Real Orden del 1 de septiembre de 1803, diri-
gida a los gobiernos de las provincias por donde debia pasar la “comitiva vacunal’,
resaltaba la importancia de este reservorio para que, «inoculados sucesivamente
en el curso de la navegacion, pueda hacerse al arribo a Indias la primera operacién
de brazo a brazo que es el mas seguro medio de conservar y comunicar el verdadero
fluido vacuno con toda su actividad» Se indicaba el buen trato que debian recibir
los nifios proporcionandoles alojamiento, gastos de asistencia y manutencion por
cuenta del erario municipal por donde transitaran (figura 1). En el desarrollo de la
Expedicién, podemos sefalar tres grandes momentos (figura 2).

Tabla 1. Los nifios de la Expedicién

N.° Nombre Edad Expdsito del Hopistal de
1.° | Vicente Ferrer 7 anos
2.° | Pascual Aniceto 3afios | La Caridad, A Corufia
3.2 | Martin 3afos | La Caridad, A Corufia
4.° | Juan Francisco 9afos | Santiago de Compostela
5.2 | Tomas Metiton 3afios | La Caridad, A Corufia (*)
6.2 | Juan Antonio 5afos | Santiago de Compostela (*)
7.2 | José Jorge Nicolas de los Dolores | 3 afios | La Caridad, A Corufia
8.2 | Antonio Veredia 7 anos
9.° | Francisco Antonio 9 afios | La Caridad, A Corufia
10.° | Clemente 6 afos | La Caridad, A Corufia
11.° | Manuel Maria 3afos | La Caridad, A Corufia
12.° | José Manuel Maria 3afos | La Caridad, A Corufia
13.° | Domingo Naya 6 afos
14.° | Andrés Naya 8 afos
15.° | José 3afos | La Caridad, A Corufia
16.° | Vicente Maria Sale y Bellido 3afos | La Caridad, A Corufia
17.° | Candido 7 afios | La Caridad, A Corufa
18.% | Francisco Florencio 5afios | Santiago de Compostela
19.° | Gerdnimo Maria 7 afos | Santiago de Compostela
20.° | Jacinto 6 aflos | Santiago de Compostela
21.° | Benito Vélez Hijo adoptivo de la Rectora
22.° | Ignacio José 3afios | La Caridad, A Corufia

Fuente: Duro Torrijos, JL. Los inicios de la lucha contra la viruela en Espaia. Universidad de
Alicante, 2014, p. 310. Alicante.
(*) Nifio fallecido durante la Expedicidn.
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Figura 1. Salida de la Expedicion de FX Balmis a la América

- Litug® dm M nini
EXPEDICION DE D, FRANCISCO BALMIS A LA AMERICA. "

Fuente: Litografia sobre papel de Francisco Pérez. Exposicion virtual: América Latina, 1810-2010.
Biblioteca Nacional de Espana.

Figura 2. Itinerario geogrifico de la REFV

Fuente: Balaguer E, Ballester A. En el nombre de los nisios. Madrid: AEP; 2003. Elaboracion
propia.
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3.1. Laexpedicién conjunta
(30 de noviembre de 1803 - 8 de mayo de 1804)

Desde la Peninsula al continente americano, con escalas en Tenerife y Puerto
Rico. Después de més de 2 meses de preparativos, la expedicién zarp6 del puerto
de La Corufa a bordo de la corbeta Maria Pita. Tras la estancia en Puerto Rico,
la corbeta se dirige a La Guayra (centro-norte de la Capitania General de Vene-
zuela), teniendo que hacer una arribada de urgencia en Puerto Cabello.

Para desplazarse con rapidez se divide la Expedicién: un grupo se desplaza
por tierra y otro por mar hasta Caracas, donde se crea la Primera Junta de Vacu-
na del Continente americano, que actué como centro difusor de la vacuna para
toda la Capitania General y que sirvié como modelo para las que se crearon
después.

3.2. LaExpedicion se divide: subexpedicion de Salvany
(8 de mayo de 1804 - 21 de julio de 1810, muerte de Salvany
en Cochabamba)

Por necesidades logisticas y para poder llegar al mayor nimero de vacunados,
la expedicién se dividié: la dirigida por Salvany se encaminé rumbo ala América
Meridional. La integraron cuatro personas: el propio Salvany, su ayudante (Gra-
jales), un practicante (Lozano) y un enfermero (Bolafios), més cuatro nifnos.

De La Guayra a Cartagena, en el Virreinato de Nueva Granada, a bordo del
bergantin San Luis, el viaje no pudo ser mis accidentado. El bergantin encall6
en las bocas del rio Magdalena y con muchos contratiempos consiguieron llegar
con prisas a Cartagena, porque se habia desencadenado alli un brote epidémico
de viruelas naturales. Ciertamente el apoyo politico y econdémico fue muy im-
portante y pronto Cartagena se convertiria en centro difusor de la vacuna.

Desde Cartagena de Indias a Santa Fe de Bogotd por el rio Magdalena, Sal-
vany era plenamente consciente de la envergadura de esa parte de la Expedicién
que estaba ahora bajo su responsabilidad. Era mucho territorio para solo cuatro
personas. Siguiendo el criterio que habia elaborado Balmis, se subdivide, a su
vez, esta expedicion por territorios paralelos para vacunar a més personas, hasta
encontrarse de nuevo en la capital neogranadina. De alli, en direccién al Virrei-
nato de Pert, y a la Real Audiencia de Quito, donde Guayaquil se constituira
como un nuevo centro difusor de la vacuna.

-97 -



Transcurridos dos meses, Salvany emprende rumbo a Lima. De Lima a Are-
quipa. De alli, Grajales marcharé a la Capitania General de Chile. Ya nunca vol-
verd a ver a Salvany puesto que aquel, que habia viajado de Arequipaa La Pazy
de La Paz a Cochabamba, morird alli el 21 de julio de 1810. El entusiasmo por
la empresa, pese a sus gravisimos quebrantos de salud, supo contagiarlo a los que
le rodeaban y la gesta sonada por Salvany de llevar la vacuna a Majos y Chiquitos
fue realizada por un médico militar, a la vez que Grajales y Bolafios propagaron
la vacunacién por la Capitania General de Chile.

3.3. La Expedicion se divide: subexpedicién Balmis
(8 de mayo de 1804 - 7 de septiembre de 1806)

Emprenden rumbo a la América septentrional 28 personas: el director, un
ayudante (Antonio Gutiérrez Robredo), un practicante (Francisco Pastor), dos
enfermeros (Pedro Ortega y Antonio Pastor), la Rectora de la Casa de Expdsi-
tos, Isabel Zendal y los 22 nifios que procedian de Galicia.

Navegando por el Caribe hasta La Habana (donde ya habia sido introducida
la vacuna por el médico Tomds Romay). De alli a Nueva Espafa: primero, en la
peninsula del Yucatdn, puerto de Sisal y Mérida. Balmis comisiona a su sobrino,
Francisco Pastor, para la Capitania General de Guatemala, para ir luego a la ciu-
dad de México, donde llega Balmis y donde la Expedicién tuvo grandes proble-
mas por las relaciones muy conflictivas con el virrey de Nueva Espania, José de

Tturrigay (figura 3).

De la capital salieron los expedicionarios rumbo a Puebla de los Angeles,
Guadalajara y las provincias del interior. Alli, ademds de establecer Juntas de
Vacunacidn, el objetivo era reclutar niflos nuevos para poder cruzar el Pacifico
manteniendo el virus vacuno vivo en sus brazos, ya que los 22 nifos que habia
sacado de La Corufia, debian quedarse en México.

El 7 de febrero de 1805, pone rumbo a Filipinas a bordo de un navio, el Ma-
gallanes que no estaba preparado especificamente para la Expedicion. La llegada
a Manila se produjo el 15 de abril de 1805. En Filipinas quedaron vacunados tres
de los expedicionarios y Balmis regresé a la Peninsula Ibérica, via portuguesa des-
de el puerto factoria de Macao que Portugal tenfa establecido en territorio chino,
donde también se estableci6 la vacuna, y de alli, a Cantén. Finalmente, Balmis
abandoné Asia y tras una escala técnica en la isla de Santa Elena, lleg a Lisboa
y luego a Madrid, donde es recibido por Carlos IV el 7 de septiembre de 1806.
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Figura 3. Rutas subexpedicion Balmis en Nueva Espafia

Fuente: Balaguer E, Ballester A. En el nombre de los nifios. Madrid: AEP; 2003. Elaboracién
propia.

Pero no acaba ahi la expedicién. Los que quedaron en Filipinas volvieron a
Acapulco en 1809. Los componentes del grupo de Salvany nunca volvieron a la
Peninsula y los conflictos bélicos (Guerra de la Independencia espaiola y de la
Independencia americana) les obligaron a establecerse en Nueva Espaa.

4. LOS PROTAGONISTAS

Entre las personas que participaron en la Expedicién (en total, sus protago-
nistas fueron treinta y tres personas mds el capitdn y la marineria que gobernaba
el barco, muchas de ellas anénimas para la historia) hemos de destacar los tres
pilares sobre los que pivot6 la méxima responsabilidad: los responsables de la
direccidn y la responsable de los nifios vacuniferos. De alguno del resto de los
embarcados daremos también noticia, glosando muy de cerca los excelentes es-
tudios de Ramirez, Tuells y Duro, en particular uno de ellos (20) y, aunque su
significacién fuera menor, no asi su actividad y entrega, sin la cual hubiera sido
impensable una hazafia tan poco habitual. Por ejemplo, el papel desempenado
por el capitdn de la corbeta Maria Pita, Pedro del Barco y Espana, natural de

—-99 —



la ciudad vizcaina de Somorrostro. Marinero de probada valia «conducta, muy
buena; inteligencia, bastante; desempeno, bueno; subordinacién, mucha» se
dice de ¢él. El viaje a bordo de la corbeta dur6 ocho meses y diez dias y su labor
fue reconocida répidamente a su vuelta a Espafa, siendo nombrado Teniente de
Navio en 1804, y concediéndosele una pension vitalicia de 300 pesos en mar-
zo de 1805. De los tres enfermeros: Pedro Ortega, Basilio Bolano y Antonio
Pastor, que no tenfan una mision especifica, sino que su papel era “cuidar del
aseo y asistencia de estar atentos a las indicaciones del director o de los ayu-
dantes, y, sobre todo, acompanar a los nifios en cada momento en el barco o
en tierra’, hay escasas noticias. De los practicantes (quienes recibian formacion
como aprendices en cirugia, eran instruidos en las vacunaciones y tenian una
gran practica), destaca Francisco Pastor Balmis, sobrino de Balmis, hijo de su
hermana Micaela. De ¢l dice su tio que era «muy instruido en la Vacunacién
por haberla constantemente practicado a mi lado»; el director de la Expedicién
le responsabilizé de importantes cometidos confiando en su preparacidn, ya que
de «fiar este encargo a otro facultativo que no tenga la instruccién competente,
no podré aventurarse el éxito que tanto interesa». El otro practicante era Rafael
Lozano Pérez. De los dos Ayudantes, quienes, como cualquiera de los médicos
y cirujanos de la Expedicién, tenian que “continuar y ayudar en las vacunaciones
donde fuese necesario, serian capaces de describir y valorar las anomalias que se
produjesen en la evolucién de la vacuna, cuidarian el botiquin”, el mas destacado
fue sin duda Manuel Julidn Grajales, quien en 1801, previo haber obtenido el
grado de bachiller en Filosofia por el Colegio de Cirugia Médica de San Carlos,
logré el de bachiller en Medicina. Poco antes de salir con la Expedicion, en ju-
nio de 1803, se licencié como Cirujano-Médico en el Colegio de San Carlos de
Madrid. En América continud sus estudios y en 1805, el claustro de la Univer-
sidad literaria de Santiago de Chile le confiere el grado de doctor en Medicina.
El otro Ayudante, Antonio Gutiérrez Robledo, era hijo de un bordador de la
Corte. Realizé sus estudios en el Colegio de San Carlos y fue durante cinco anos
colegial interno y externo del Colegio de Medicina y Cirugfa. Posteriormente
y durante poco tiempo sirvié en el ejército de Extremadura. Pero todos estos
méritos hubieran sido pocos si no hubiese sido propuesto para formar parte de
la Expedicion Filantrépica directamente por Balmis y hay quien opina que «era
un discipulo predilecto del Director de la Expedicién ».
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4.1. Francisco Xavier Balmis y Berenguer (Alicante, 1753 - Madrid, 1819)

Gracias al excelente y laborioso trabajo de archivo de José Tuells, solo o en
colaboracién con José Luis Duro, contamos ahora mismo con una reconstruc-
cién muy precisa de lo que los autores denominan “Los escenarios vitales de Bal-
mis”(21). Reconocido como un pionero de la vacunacién internacional, Fran-
cisco Xavier Balmis y Berenguer (Figura 4), mantuvo constante a lo largo de su
vida una triple condicién: la abierta curiosidad por la medicina préictica de su
época, una rigurosa tenacidad al servicio de la salud publica y un perfil aventure-
ro no exento de creatividad y ambicidn. Su trayectoria profesional culmina con
el liderazgo de la Real Expedicién Filantrépica de la Vacuna por lo que recibié
publico reconocimiento. El Suplemento ala Gaceta de Madyid del 14 de octubre
de 1806, comienza asf:

“El domingo, 7 de septiembre préximo pasado, tuvo la honra de
besar la mano al Rey nuestro Senor el Dr. D. Francisco Xavier de Bal-
mis, Cirujano honorario de su Real Camara, que acaba de dar la vuelta
al mundo con el tnico objeto de llevar a todos los dominios ultramari-
nos de la Monarquia Espafiola, y a los de otras diversas Naciones, el
inestimable don de la Vacuna”.

Figura 4. F.X. Balmis y la traducci6n castellana del Tratado de Moreau de la Sarthe

TRATADO
EENTSLICH T FRACTICO
DE LA VACENA,

Francisco Javier de Balmis. Grabado de Elias Corona. Fuente: Diaz de Yraola G. La vuelta al
mundo de la Expedicion de la Vacuna. Prélogo de Gregorio Maranén. Sevilla: CSIC; 1948.
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Hijo y nieto de cirujanos-barberos, siguiendo la tradicién familiar, entre
1770y 1775, Balmis pasa por un periodo de aprendizaje para acceder al examen
de cirujano a las 6rdenes del cirujano mayor del Hospital Militar de Alicante,
Ramén Gelabert. El afio de 1775, se embarca en Cartagena destinado al Hospi-
tal de Campana que forma parte de la Expedicién de Argel, comandada por el
General Conde de O 'Reilly. Tras la derrota, Alicante fue elegida como puerto
para desembarcar las tropas. Siguiendo a Susana Ramirez, Balmis se curte con la
experiencia y relata en una crénica, que se conserva en la Real Academia Nacio-
nal de Medicina, los acontecimientos de la batalla de Argel. En ella se detallan
la situaciéon médica, heridos y muertos, después de la batalla. Tras el episodio
de Argel, en 1777, Balmis “era examinado por los cirujanos de Cdmara de S.M.,
sangradores y proto-barberos Gutiérrez, Flores y Mugia, lo que le autorizé para
ejercer el arte de sangrar, sajar y echar ventosas, sanguijuelas y, sacar dientes y
muelas”. Ha mejorado su condicién profesional, aunque poco después, alos vein-
ticuatro anos, comienza los trimites para conseguir el titulo de cirujano ante el
Real Tribunal del Protomedicato en Valencia. El 11 de julio de 1778, obtiene
su aprobado. Al ano siguiente, en 1779, Balmis ingresa en el cuerpo de Sanidad
Militar y se le destina al Regimiento de Zamora con el que asistird al bloqueo de
Gibraltar. Aunque la operacién militar no obtuvo éxito, Balmis desempend su
trabajo con eficacia recibiendo elogios por su “esmero, aplicacién y cuidado en el
cumplimiento de sus obligaciones” de acuerdo con Moreno Caballero (5). Fruto
de ello fue el ascenso que recibié el dia 8 de abril de 1781. Balmis es nombrado
cirujano del ejército y sigue destinado en el Regimiento de Zamora.

Tras estas experiencias en el Mediterraneo, Balmis junto con su Regimiento,
son destinados a América. Allf iniciard su ascenso profesional. Servird en el Hos-
pital de Jalapa en calidad de médico cirujano, como cirujano mayor del Hospi-
tal Militar del Amor de Dios de la ciudad de México (1786), y ese mismo afio
obtiene el grado de Bachiller en Artes en la Universidad de México. Cuando en
1790, el Hospital del Amor de Dios se une al de San Andrés, Balmis aparece en
calidad de director de la Sala de Gélicos de la nueva institucién fusionada. Ya ha
dejado la milicia encontrandose en calidad de Disperso. A partir de ese momen-
to, Balmis dedicara tiempo al estudio de la boténica. Intereséndose por el uso de
plantas medicinales para la curacién de enfermedades. Vuelve a Espana en 1792,
con cien arrobas de maguey y 30 de begonia y en junio de ese ano, inicia las
experiencias en los tres hospitales de la corte. En 1795 vuelve a Nueva Espana,
con objeto de recolectar plantas, agotadas las que habia traido y es nombrado
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cirujano de cdmara de Carlos IV. Su ascenso social es imparable: tras los grados
obtenidos en México, consigue el titulo de bachiller en medicina en 1797, cur-
sando entre 1799y 1801 dos afios de medicina clinica para doctorarse.

El ascenso de cirujano a médico fue posiblemente una de sus grandes satisfac-
ciones y le permitié incorporarse, con pleno derecho, a instituciones como la Aca-
demia Médica Matritense. En ese sentido, Balmis es un ejemplo paradigmatico del
ascenso social de los cirujanos a partir de la segunda mitad del siglo XVIIIL. En la
Academia conocié a Ruiz de Luzuriaga, secretario de la Academia de Medicina,
que intenté crear una Junta Central de Vacunacion y practicé en la Casa de los
Desamparados.

Los preparativos de la expedicidn se realizaron durante la primavera y el ve-
rano de 1803 y al principio el Consejo de Indias propuso como cabezas de la
expedicion al médico de cdmara José Felipe Flores, de origen guatemalteco y a
Balmis. Ambos tenfan activos a su favor: Flores, por haber elaborado el proyecto
inicial de la Expedicién y Balmis por ser el traductor al castellano del Trazado
histdrico y prictico de la vacuna (que acabaria siendo el primer manual oficial de
vacunacién elaborado por un pais) de Jacques Louis Moreau de la Sarthe (11).
Finalmente, Balmis, que habia presentado su propio Derrotero y su Reglamento,
fue el elegido para dirigir la expedicién. Tuvo asimismo el privilegio de poder
elegir las personas que formarian parte de la Expedicion.

Nuestro personaje ya habia demostrado un buen instinto para aprovechar sus
oportunidades y vio en la vacunacién una magnifica posibilidad de incrementar
su prestigio profesional. Asi pues, se sumé a esta corriente de difusores de la
vacuna y decidié traducir el texto de Moreau, arguyendo que «se trata de la més
completa y sabia que se ha publicado en la culta Europa y que podria esclarecer
en Espafia como conviene la opinién publica e introducir y propagar la benéfica
préctica de la inoculacién de la vacuna verdadera».

Concluida con éxito la Expedicién de Balmis (1803-1806) y publicitada
como hazana en el suplemento del 14 de octubre de 1806 de la Gaceta de Ma-
drid, este confia en recibir elogio y reconocimiento. Sin embargo, el conflicto
bélico con los franceses y la invasion napolednica se lo impedirdn. Su adhesion al
rey Fernando VII le mueve a trasladarse a Cédiz con toda precipitacion siguien-
do a la Junta Suprema Central. Una decisidon que le costard cara por cuanto es
despojado, en 1809, de todos sus bienes en Madrid. La dificil situacién politica
en Espafia alentaba los aires independentistas que brotaban en las colonias. Bal-
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mis pasa por una situacion personal complicada que intenta resolver. Conoce-
dor de las dificultades que habia en México para perpetuar la vacuna, solicita una
comisién que le es concedida:

“Para asegurar la propagacién del fluido vacuno en América, y que
se perpettie con utilidad de tan fieles vasallos, ha resuelto el Rey nuestro
St D. Fernando VIl y en su Real nombre la Junta Superior gubernativa
del Reino que el Director de la Expedicién maritima de la vacuna D.
Francisco Xavier de Balmis, Médico y Cirujano honorario de Cdmara,
que con tanto acierto la desempend, regrese a ese Virreinato’.

Balmis realizard este tltimo viaje a América partiendo el 24 de enero de 1810
desde Cadiz y regresando en marzo de 1813. Meses después, el tratado de Va-
lencay, firmado el 11 de diciembre de 1813, pone fin ala Guerra de Independen-
cia restituyéndose la Corona de Espana a Fernando VII.

El 12 de febrero de 1819, a los sesenta y cinco afos de edad, fallece en su casa
de Madrid de la calle Valverde n° 12. Fue enterrado en el Cementerio General
del Norte de Madrid, también conocido como cementerio de la Puerta de Fuen-
carral, el primero construido fuera de las iglesias en Madrid.

Uno de los rasgos de su personalidad fue la bisqueda del perfeccionismo en
sus actuaciones y quiza, una excesiva confianza en si mismo. Esto le provoco, a
veces, ver a los demds como inferiores en capacidad. Como consecuencia, cen-
tralizard, en lo posible, toda la labor realizada por la Expedicion. Por otro lado,
no perdonard la indiferencia ni la tibieza de las autoridades locales ante lo que
para ¢l era tan esencial como la propagacién de la vacuna. Energia, tenacidad y
grandes dotes de organizacién son otros tantos rasgos de su perfil.

4.2. José Salvany y Lleopart (Barcelona, 1774 de una saga de
cirujanos-Cochabamba, 1810)

Subdirector de la Expedicién (20), estuvo al mando de la ruta del Sur y es
una figura emblematica por su perfil de hombre bueno —en el sentido machadia-
no del término- segun todos los testimonios de sus coctincos (14). El “héroe
silencioso” se le ha llamado. Personaje secundario, en contraste con la brillantez
de Balmis, en el que destaca la abnegacion, la persistencia frente al infortunio y
el creer firmemente en la misién que estaba llevando a cabo. Contaba con una
formacién muy sélida recibida en Barcelona y que culminé con su entrada en
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el Real Colegio de Cirugia de la citada ciudad, una de las instituciones emble-
maticas de la ciencia ilustrada y en la que tuvo ocasién de formarse al lado de
maestros como Francisco Canivell.

Cirujano militar adscrito sucesivamente al Cuarto batallén de Guardias va-
lones, Tercer batallon del regimiento de Irlanda y Quinto batallén de infanteria
de Navarra. De todos sus destinos militares tuvo que ser reemplazado por su
precaria salud. Por ejemplo, en 1801 se expone que “ha sufrido una grave enfer-
medad en el camino de Extremadura y que ha quedado con exceso de debilidad
¢ inapetencia por padecer constantes tercianas y exponerse constantemente al
rigor del sol y del terreno”. El tinico modo que encuentra para continuar tra-
bajando dignamente sin perder su condicién militar era tomando parte de la
Real Expedicién Filantropica de la Vacuna. Y efectivamente, la empresa parecia
disefiada expresamente para una persona como él, pero en su consecucidn, per-
dera la vida. Balmis eligié a Salvany por su exquisita formacién y probablemente
también por tratarse de una persona obediente, que cree en lo que hace y poco
conflictiva.

En la parte de la Expedicién comun, Salvany estuvo a las érdenes de Bal-
mis y su labor fue relativamente coémoda pero cuando la Expedicién se divide
y Salvany se hace cargo de la Subexpedicién, que distribuira el fluido vacunal a
América meridional, la responsabilidad y los problemas para Salvany, se multi-
plicaron. Salvany tenia que cumplir unas instrucciones muy concretas entre las
que se encontraban:

e Mantener la unidn entre los expedicionarios.

e Conservar constantemente fresco el fluido vacunal.

Que cuando comenzara el viaje se vacunara primero a los nifios de
constitucién mds robusta, dejando a los més débiles para el final.

Tomar todas las decisiones con el acuerdo de las autoridades locales.

Establecer en cada capital una Junta Central de Vacunacién.

La propagacién de la vacuna por territorio andino tuvo que salvar muchos
obstaculos. La vacuna no fue bien aceptada por los naturales y el entusiasmo
inicial de las autoridades se desvanecié con el tiempo. Los relatos sobre los mul-
tiples problemas de salud son relatados por ¢l mismo y por otros testimonios.
Paludismo, difteria y tuberculosis fueron, en terminologia contemporanea, las
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patologias sufridas por el cirujano cataldn a lo largo del amplio periplo por la
América meridional, en unas condiciones de vida extremadamente dificultosas
por el efecto de la altura, las interminables caminatas, los climas extremos y un
trabajo extenuante. Cuando llegé a la ciudad de Arequipa su situacién era la-
mentable: en un naufragio en el rio Magdalena habia perdido el ojo izquierdo;
en su transito por la cordillera de los Andes se disloc6 una mufeca que quedé
précticamente inmovilizada. El equipo viaj6 a los actuales territorios de Puerto
Rico, Venezuela, Panamd, Colombia, Perd, Chile y Bolivia llevando la vacuna
y administrandola all4 por donde pasaban. Viajan en embarcaciones fluviales
primitivas y alomos de mulas cuando el terreno era demasiado accidentado para
los caballos.

Uno de los apoyos mds importantes fue el que dio a la Expedicién de Salvany
el catedratico de Anatomia de la Universidad de San Marcos de Lima, Hipdlito
Unanue quien le ofrecié la posibilidad de obtener los grados de bachiller, licen-
ciado y doctor por dicha universidad.

Salvany era muy consciente que no iba a poder volver a la Peninsula. Decide
pedir a la Corona empleos que le asienten en un lugar y le permitan vivir con
dignidad sin estar ligado ala Expedicién. Desde Puno, en 1808, solicita un cargo
de regidor y desde La Paz (abril 1809), el cargo de intendente. No responden po-
sitivamente a sus peticiones y Balmis, desde la lejania sevillana donde resistiaa la
invasion napolednica, mientras Salvany empeoraba, informaba negativamente
dicha peticién y emite un informe en 1809 no favorable. No puede descansar
para restablecerse y pasa por muchos lugares donde no hay médicos que puedan
tratarle. Al final muere, a los 34 afos, en Cochabamba, el 21 de julio de 1810.
Habia recorrido 18.000 kilémetros y la vacuna habia llegado a cerca de un mi-
116n de personas.

4.3. Dona Isabel, la enfermera de la Real Expedicién filantrépica
de la Vacuna

Como comentamos al principio, en 1950, la Organizacién Mundial de la
Salud reconocia a Isabel Zendal Gédmez (21) como la primera enfermera de la
historia en misién internacional. En efecto, fue ella la tnica mujer que formé
parte de la Expedicion. Rectora de la Casa de Expésitos de La Corufia tuvo a
su cargo los 22 ninos elegidos para trasladar en sus brazos la vacuna a Ultramar.
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Uno de los pilares en el éxito de la Expedicién fue precisamente la presencia
en la misma de Isabel Zendal Gémez (22). Sus apellidos fueron un enigma en
el sentido que Balmis la cita en diversos documentos de forma muy diversa. En
la carta del 14 de octubre de 1803 que dirige el Secretario de Gracia y Justicia,
a don Ignacio Carrillo y Niebla, Presidente del Hospital de Caridad de La Co-
rufia, de donde dependia la Casa de Exp6sitos, le manifiesta que «conforme el
Rey con la propuesta elevada sobre la expedicién destinada a propagar en Indias
la inoculacién de la vacuna, permite S.S. que la Rectora de la Casa de Expdsitos
de esa ciudad sea comprendida en la misma expedicidn en clase de enfermera»;
pero en ningiin momento se cita su nombre. El mismo Balmis se refiere a ella
de formas distintas: el 15 de abril de 1805 en la «lista de los individuos que
componen la Real Expedicién de la vacuna», cita a la Rectora con el nombre de
dona Isabel Zendala y Gémez, y en otro escrito, desde Sevilla el 6 de diciembre
de 1809, al mencionarla dice dona Isabel Gémez Sandalla.

Los periodistas corufieses, Antonio Lépez Marifio y Joaquin Pedrido, han
afiadido en los ultimos anos una serie de documentos de archivo que han permi-
tido desvelar aspectos biograficos inéditos de Isabel Zendal y clarificar sus orige-
nes (Santa Marina de Parda, perteneciente al actual ayuntamiento de Ordes), su
entorno familiar y su trayectoria hasta el momento de su partida en la expedicién.

De lo que nadie duda es de su eficacia durante la Expedicién. No hay mejor
testimonio de su actitud y su dedicacién a la empresa vacunadora que las pala-
bras del Director y mucho mas, teniendo en cuenta la parvedad con que Balmis
se prodigaba en los elogios: «La miserable Rectora que con excesivo trabajo y
rigor de los diferentes climas que hemos recorrido, perdié enteramente su salud,
infatigable noche y dia ha derramado todas las ternuras de la mas sensible Madre
sobre los 26 angelitos que tiene a su cuidado, del mismo modo que lo hizo desde
La Corufay en todos los viajes y los ha asistido enteramente en sus continuadas
enfermedades»

5. AMODO DE REFLEXION FINAL

La Real Expedicién Filantrépica de la Vacuna fue la primera campana de va-
cunacién masiva en la historia. Se vacuné a més de millén y medio de perso-
nas que vivian en territorios ultramarinos de ambos hemisferios. El papel de los
protagonistas de esta aventura, de todos y cada uno de ellos, fue esencial, pese
a las condiciones dramaticas del viaje. En si misma, la Expedicién es un hecho
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histérico de primera magnitud en el contexto de la ciencia y la cultura nacional

e internacional. Esta campana fue, nada menos, que el primer intento de vacuna-

cién a nivel de un continente y supuso una hazafa sin precedentes que dignificé

humanay cientificamente al pais que la programé y llevé a cabo. Fuera de consi-

deraciones excesivamente panegiricas sobre la Expedicién o la figura de Balmis,

ciertamente, la empresa como tal, fletar una expedicion con el fin especifico de

difundir la tecnologia para vacunar frente a la viruela, siguiendo una meticulosa

planificacién de las necesidades cientificas y logisticas de todo tipo, representd
un esfuerzo humano y econémico considerable.

Finalizaré con unas palabras de Salvany en Lima, en 1809:

“A nosotros no nos ha detenido ni un solo momento la falta de ca-
minos, caudalosos rios y despoblados, que hemos experimentado; mu-
cho menos, las aguas, nieves, calores, hambre y sed que muchisimas
veces hemos sufrido. Los rigores que nos ofrecié el contagio a nuestros
primeros pasos, sirvieron de estimulo, para dar un brillante fin a las
nobles y humanisimas tareas que nos rigen, admirando estas cuantos
nos veny tratan’.
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LA PRIMERA CRUZ ROJA ESPANOLA
Y EL “COMITE DE GINEBRA”:
NICASIO LANDA (1830-1891)

Jon Arrizabalaga
IMF-CSIC, Barcelona

Miembro destacado de una generacién de médicos militares impulsora, du-
rante las décadas de 1850 y 1860, de debates para reformar los servicios de sa-
nidad militar a fin de hacer frente a los nuevos retos planteados por la guerra
moderna, Nicasio Landa Alvarez de Carballo (Pamplona, 1830-1891) formd
parte, a partir de 1863, de la red internacional promotora de las practicas y los
valores propios del comportamiento humanitario en las guerras que se concretd
en la Cruz Roja, desempefiando asimismo un papel crucial en la introduccién y
primer desarrollo de este movimiento internacional en Espana.

Aparentemente, todo arrancé de su asistencia, como unico participante espa-
fol, a la conferencia de expertos que cinco miembros de la “Sociedad Ginebrina
de Utilidad Publica” (Henry Dunant, Gustave Moynier, Guillaume-Henri Du-
four, Louis Appia y Théodore Maunoir) promovieron en Ginebra, en octubre
de 1863, con el fin de mejorar el socorro alos soldados heridos en campana. Esta
conferencia llevé no solo al establecimiento del Comité Internacional de Gine-
bra o “Comité de los Cinco” y a la fundacién de la “Asociacion internacional
de socorro a los soldados heridos en campafia’, movimiento pronto conocido
como la Cruz Roja, sino también a la firma escasamente un afio después (agosto
de 1864) del “Convenio de Ginebra para el mejoramiento de la suerte de los
militares heridos en los ejércitos en campana’, popularmente conocido como la
Convencién de Ginebra.

El incansable activismo de Landa en este terreno le llevé a jugar, a su regreso
de Ginebra, un papel crucial como cofundador de la seccidon espanola de esta
asociacion e impulsor de la adhesion de Espafa a dicha convencidn, todo ello
antes de que concluyera el ano 1864. Anos mds tarde, fue el principal organiza-
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dor de la destacada intervencion de la Cruz Roja Espafiola (CRE) en las Guerras
del Sexenio democratico —particularmente la sangrienta tercera y tltima guerra
carlista (1872-1876)-, en las que, por primera vez, una sociedad nacional de la
Cruz Roja extendié su radio de accién a una guerra civil, sobrepasando los mar-
cos juridicos fundacionales de esta asociacién internacional y de la Convencién
de Ginebra, que solo contemplaban su implicacién en guerras internacionales.

En este trabajo se presentan, de modo necesariamente sucinto, las destaca-
das actuaciones de Nicasio Landa en tres diferentes escenarios, que son cruciales
para comprender la historia de la primera CRE y de sus relaciones con el “Co-
mité de Ginebra™: la conferencia de expertos de 1863 en Ginebra, el comité local
de Cruz Roja en Pamplona hacia a finales de esa década, y la acciéon de la CRE
durante la tltima guerra carlista. Antes de entrar en estos puntos, suministraré
algunos datos sobre la formacidn, intereses y primeros pasos profesionales de
Landa, que nos acercan a su poliédrica personalidad. (1)

1. FORMACION, INTERESES Y PRIMEROS PASOS
PROFESIONALES

Nacido en Pamplona en 1830, Nicasio Landa era hijo de un médico-ciru-
jano, de ideologia liberal, higienista y profesor del Real Colegio de Medicina,
Cirugia y Farmacia de Navarra, a quien tocé vivir la paradoja de ser expulsado en
1837 de la gubernamental y liberal Milicia Nacional bajo la acusacién de haber
ayudado a los insurrectos al atender a algunos heridos durante la primera guerra
carlista (1833-1840); y luego deportado de Navarra por el siguiente gobierno
liberal, acusado de extremista tras las algaradas contra la llamada Ley Paccionada
(1841) que garantizaba a Navarra un régimen econdmico-administrativo espe-
cial dentro de Espana.

Entre 1848 y 1854, el joven Nicasio estudié Medicina en la Universidad
Central de Madrid, doctorandose en 1856 con la tesis Consideraciones acerca de
la influencia de la civilizacion en la salud piiblica, (2) que apadriné Pedro Mata
(1811-1877), destacado médico y filésofo positivista —defensor del mecanicis-
mo, la investigacién microscopica y el andlisis experimental de los fendmenos—,
primer catedratico de medicina legal en esa universidad e impulsor del cuerpo de
médicos forenses en Espafia.

Lector impenitente y poliglota (hablaba francés, inglés y un euskera rudi-
mentario, y lefa en latin, alemdn, italiano y portugués), a Landa le apasionaba el

-112 -



avance cientifico y estaba firmemente persuadido de que los hallazgos de la cien-
cia, sus realizaciones técnicas y la aplicacion de métodos cientificos a las decisio-
nes para solucionar los problemas cotidianos constituian la base del progreso so-
cial. A su juicio, ademds, las naciones culturalmente avanzadas tenfan la misién
de civilizar la humanidad, llevando el progreso a todos los pueblos, aunque ello
requiriera el uso de la espada en el caso de los “salvajes”.

No puede, por ello, resultar extrafa su defensa impenitente de la divulgacién
cientifica y tecnoldgica, con continuas referencias en toda clase de escritos suyos
alas ultimas novedades. A través de ellas trasciende un programa cientificista ba-
sado en la adopcidn sistemdtica de las verdades que la ciencia fuese acreditando
con resultados y el abandono de las hipétesis que fuesen quedando desmentidas,
sin aceptar en lo cientifico la posibilidad de otro dogma que el de la verdad mu-
table de la propia ciencia. Su cientificismo no fue 6bice, sin embargo, para que
Landa mantuviera a lo largo de toda su vida una inquebrantable y piadosa fe
catolica, hasta el extremo de reivindicar el dogma de la inmaculada concepcién
como signo de la paz.

Apenas unas semanas después de defender su tesis doctoral, Landa ingres6
mediante oposiciones en el Cuerpo de Sanidad Militar espafiol, mas como me-
dio para disponer de estabilidad laboral que por vocacién. Su talante reformis-
ta tuvo reflejo en sus publicaciones desde muy temprano. En efecto, ya en sus
“Consideraciones sobre la sanidad militar”, (3) articulo aparecido a mediados de
1858 en una revista médica generalista, reclamaba la necesidad de pasar de las
buenas intenciones a los hechos, dejando de pretextar impedimentos econdmi-
cos para frenar el desarrollo de las reformas “como si en la salud fueran licitas las
economias”. En diciembre de ese afio, finalmente, Landa y otros médicos mili-
tares de su joven generacién, movidos por la voluntad de influir colectivamente
para que el Cuerpo de Sanidad Militar espafiol abordase su reforma aplicando
cuantos conocimientos proporcionasen los avances cientificos, el Memorial de
Sanidad del Ejército y Armada, lanzaron la primera revista publicada en Espafia
especializada en medicina militar. La presentaron bajo responsabilidad editorial
compartida de “una reunién de oficiales de sanidad’, cifrando sus principales
objetivos en tres puntos: “mejorar y propagar la higiene del soldado”, “adelantar
la medicina militar” y “defender la mejor organizacion del servicio sanitario”.

La publicacién del Memorial se vio bruscamente interrumpida un afo des-
pués a resultas del estallido de la breve pero gravosa guerra de Africa que entre
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noviembre de 1859 y abril de 1860 enfrenté a las tropas coloniales de los gene-
rales O 'Donnell y Prim con las del sultdn de Marruecos. Sobre esta contienda,
que fue su bautismo de fuego, Landa publicé La camparia de Marruecos: me-
morias de un médico militar (Madrid, 1860), (4) un testimonio autobiogréfico
donde la sanidad militar se presenta como una “benéfica instituciéon” de desa-
rrollo muy reciente en los ejércitos, que constituia “el sello de su perfecciona-
miento y el barémetro del estado de civilizacién de las naciones”. Su contenido
muestra en qué medida la ideologia nacionalista y supremacista europea de
Landa justificaba la obra civilizadora y de cristianizacién de Africa. Sin em-
bargo, sus primeras vivencias directas de un conflicto sangriento abrieron la
puerta también a una agenda moral en una doble direccién. Por una parte,
rehuia una defensa incontestable de la guerra. Por otra, comenzaba a cuestio-
narse en clave humanitaria la aplicacién del progreso a la capacidad destructiva
del armamento; en esta primera ocasion, a propdsito del uso de balas cilindro-
cénicas en la “guerra regular”. Este cuestionamiento le llevé a demandar el re-
torno a los antiguos proyectiles esféricos que, a su juicio, cumplian el mismo
cometido de “desarmar o inutilizar al enemigo’, sin el “encarnizamiento in-
necesario” de las conicas, que mataban o causaban lesiones irremediables con
mucha mayor frecuencia.

2. LA CONFERENCIA DE EXPERTOS DE 1863 EN GINEBRA

La presencia de Landa como tnico delegado espanol en la conferencia de
expertos convocada en Ginebra, en octubre de 1863, por cinco miembros de
la Société genevoise dutilité publique con el propésito de encontrar la mejor
solucién practica de proporcionar un socorro de los soldados heridos en cam-
pafa que los ejércitos de las potencias europeas se veian incapaces de asegu-
rar, marca un punto de inflexién crucial en su biografia. No solo porque esta
conferencia propici6 el inicio, en paralelo, de la “Asociacién internacional de
socorro a los soldados heridos en campana’, pronto conocida como Cruz Roja,
y del Derecho humanitario, con la signatura de la Convencién de Ginebra en
la conferencia diplomética celebrada en Ginebra en agosto de 1864, sino tam-
bién por el profundo impacto de esta experiencia en su trayectoria profesional
y vital posterior.

A dia de hoy, seguimos sin conocer la razén ultima de la presencia de Landa
—entonces un joven oficial médico de 33 afios— como unico espaiol en la con-
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ferencia de 1863 en Ginebra, aunque claves como su cardcter inquieto e inquie-
tudes humanitarias, su poliglotismo y su adscripcién a la guarnicién militar de
Pamplona (ciudad que acababa de estrenar una conexidn ferroviaria con Madrid
y Hendaya) nos ayudan a explicarlo. Como la mayoria de los asistentes extran-
jeros, Landa acudi6 a Ginebra, no en atencién al llamamiento publico que el
“Comité de los Cinco” realizd desde esa ciudad el 1 de septiembre para debatir
una obra filantrdpica, sino solo a raiz de una segunda llamada, obra de Henry
Dunant desde Berlin, de cuya redaccién se desprendia la posibilidad de que fue-
se a acordarse una inmunidad para los médicos y medios sanitarios militares, lo
que llevé al Ministerio de la Guerra a comisionarle. Sus entusiastas y elocuentes
intervenciones en las sesiones de la conferencia fueron reiteradamente emplea-
das con posterioridad para describir el espiritu que animaba a los militares, mé-
dicos y filintropos llegados a Ginebra con el fin de examinar la viabilidad de la
constitucion de cuerpos de enfermeros voluntarios que sirvieran de auxiliares a
los servicios sanitarios de los ejércitos en campana:

“No olvidemos, sefores, que el socorro que pide un soldado al caer
al pie de su bandera, es algo més obligatorio que un acto de pura cari-
dad: lo que ese soldado reclama es una deuda sagrada, deuda que todos
obliga, sean pobres o ricos, grandes o pequenos; porque a todos toca
y a todos interesa, mas que la propiedad, més que la familia, mds que
la vida, el tesoro sagrado del honor nacional, cuya defensa se confia a
quienes forman los ejércitos. No, no es una limosna lo que pide el sol-
dado al pedir un punado de hilas, sino el pago de una deuda de honory
felizmente no sé de ningtin gobierno, no sé de ningtin pueblo, que sea
capaz de discutirla, ni de regatear la sangre generosa de los defensores

de la independencia, del orden o de la libertad” (5).

Una de las consecuencias de la conferencia de expertos fue la convocatoria
para el afo siguiente, 1864, de un congreso diplomadtico en el que se aprobaria
el texto juridico de la ain vigente Convencién de Ginebra. Cuando los delega-
dos representantes plenipotenciarios de la anfitriona Suiza elevaron al Conseil
fédéral su informe sobre el desarrollo de este, no pudieron dejar de sefalar que:

“Cosa rara en un congreso diplomatico [...] todo el mundo estaba
de acuerdo. El unico objetivo que se propuso era consagrar solemne-
mente un principio humanitario, a saber, la neutralidad de los soldados
heridos y de todo el personal empleado en socorrerles” (6).
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Para que todo el mundo compartiera este objetivo fue crucial que la previa
conferencia de 1863 concluyera proponiendo la enorme novedad juridica de
garantizar en el derecho de guerra la inmunidad para cualquier soldado heri-
do. Pero, ;cdmo explicar que la conferencia de 1863 acabara pronunciindose
a favor de la neutralidad de los heridos si en su convocatoria inicial ni siquiera
se barajaba idea alguna de neutralidad, y la tnica demanda de neutralidad solo
habia aparecido en la circular remitida por Dunant desde Berlin reclamando su
proteccion solo para quienes auxiliaran a los heridos? Asi aparece reflejado de la
pluma de Gustave Moynier en las actas de dicha conferencia:

“El sr. dr. Landa cree que, habiendo de emitir un deseo, debe hacer-
se de la manera mds amplia posible, y por tanto da las gracias a la mesa
por haber aceptado la propuesta que hizo para que los beneficios de la
neutralidad fueran extensivos a los heridos. Como oficial de sanidad
de un ejérceito, el dr. Landa jamds hubiera podido aceptar por lo que a
¢l toca, una exencion de riesgos para las personas de los médicos mi-
litares si de ella no fueran participes los heridos, pues la misma suerte
deben correr unos y otros” (5).

Asi pues, podemos concluir que en el origen de la idea de incorporar la neu-
tralidad de los heridos al derecho internacional estuvo un voto, efusivamente
emitido, por Landa en la conferencia de expertos de 1863. Seguimos, no obs-
tante, desconociendo quién propuso que la neutralidad también protegiese a los
habitantes civiles que atendiesen a los heridos en campana, la inica otra novedad
que los votos finales de la conferencia anadieron a lo solicitado en el conjunto de
su doble convocatoria.

3. EL COMITE LOCAL DE LA CRUZ ROJA EN PAMPLONA
HACIA 1869-1870

La noticia de la preparacién de la convocatoria de un congreso internacional
para la firma de un convenio de neutralidad llegé al gobierno espafiol, como al
resto de los europeos, en la primavera de 1864. Este no estaba entonces muy con-
vencido de la conveniencia de suscribirlo. La decision implicaba que se recono-
ceria solo una asociacién de socorros y que esta estaria bajo la tutela de la Orden
de San Juan de Jerusalén. Presionado por Francia, el gobierno espanol decidi6
finalmente suscribir el Convenio de Ginebra y autorizé la puesta en marcha de
la iniciativa de los hospitalarios como impulsores de la asociacién en Espafia. De
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ahi que a partir de 1864 la asociacién se expandiera en secciones provinciales
bajo la encomienda de la orden.

La tnica excepcidn a esta regla fue el comité navarro de Cruz Roja, directa-
mente alentado, promovido y organizado por Landa. En efecto, en cuanto tuvo
noticia de que se firmaria la autorizacién, Landa impulsé, tras una labor callada de
proselitismo local, la constitucién y aprobacién del reglamento de la seccién na-
varra cuya heterogénea composicion inclufa notables y particulares, empresarios,
profesionales y sacerdotes, liberales, carlistas y republicanos, y se veia apuntalada
por comités locales en diversos municipios de su territorio. Ello ayuda a explicar
que hacia mediados de 1865 la sociedad de socorro a los heridos en campana su-
mara mas miembros en Navarra que en el resto de Espafia en su conjunto. Landa
pertenecia simultdneamente al comité nacional y al comité de la seccién navarra, y
mantenia correspondencia privada con el ginebrino “Comité de los Cinco”.

Durante sus primeros cinco afios (1864-1869), la sociedad de socorros espa-
fiola apenas mantuvo otra actividad que una lenta y escasa constituciéon de comi-
tés, que se desarrollaban ante todo como un ejercicio de exclusividad, prestigio y
retransmision social del modelo de caridad de las clases superiores. Esta general
atonia contrasta con la actuaciéon de Landa, particularmente en su labor propagan-
dista, mediante la publicacién de articulos y libros destinados a promover la causa
de la Cruz Roja en Espafia. A este respecto destacan dos monografias suyas: La
caridad en la guerra (Madrid, 1868; trad. neerlandesa: 1868), (7) escrita en clave
histérico-genealdgica para argumentar la necesidad de asociaciones de socorro a
los heridos en el campo de batalla compuestas por voluntarios que complemen-
taran la labor de la sanidad militar; y E/ derecho de la guerva conforme a la moral
(Pamplona 1867; Madrid 1879; Pamplona 1877) (8), el mas temprano exponente
de su preocupacion por la regulacion del ejercicio de la violencia en el marco del
Derecho internacional. Por otra parte, la actividad promotora de la CRE por Lan-
da cobr6 una nueva dimension a partir de abril de 1870 con la creacién, redaccién
y direccién, durante sus primeros doce meses, en Pamplona, de la revista mensual
La Caridad en la Guerva. Anales de la Asociacion Internacional de Socorro a los
Heridos, cuya sede se trasladaria a Madrid un afio después (abril de 1871) al con-
vertirse en el boletin oficial de la Asamblea Espafiola de la Cruz Roja.

Tras la Revolucién de Septiembre de 1868 y la aprobacién de una nueva
Constitucion, en Espafa se vivieron afos de profunda inestabilidad politica
que culminarfan en el estallido de la cruenta tercera guerra carlista. En las
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nuevas circunstancias, la CRE entré en ebulliciéon desde finales de 1869. Se
dispard la estancada constitucién de comités provinciales y locales, y se activé
la creacién de «secciones de sefioras», produciéndose llamamientos al ¢jer-
cicio de la caridad cristiana, la filantropia y el humanitarismo, centrados en la
imagen de los heridos de guerra. La activacién de la CRE no la transformé en
una organizacién con un sistema planificado de apoyo a las insuficiencias del
ejército, sino que esta orientd los esfuerzos a su expansion mediante la capta-
cién del mayor nimero de asociados, recursos y confianzas, y a la obtencién
de garantias de aplicacidn, para el caso de guerras civiles, del principio de la
neutralizacién de los heridos aprobado en Ginebra.

A este ultimo respecto, en marzo de 1870, durante la fase de debate de la nueva
Ley de Orden Publico, reguladora de las prerrogativas gubernativas y limitaciones
de derechos en situacion de desérdenes y estado de guerra, el parlamento espanol
recibid, por iniciativa del Comité navarro de la Cruz Roja, una enmienda para
que no pudiera considerarse sediciosos ni rebeldes a “los individuos de las aso-
ciaciones filantrépicas legalmente establecidas para el socorro de heridos en casos
de guerra” que atendiesen a combatientes caidos en conflictos civiles de cualquier
orden. La enmienda fue asumida e incorporada a la ley aprobada en abril de 1870,
constituyendo un caso unico de protecciéon normativa en el derecho comparado
ceuropeo de la época. La propuesta del Comité navarro contemplaba asimismo que
laley extendiera este amparo a los propios sediciosos que resultasen heridos, si bien
esa parte de la enmienda no fue finalmente aprobada. Para cerrar el circulo, en
noviembre de ese ano, el Comité central de CRE logré que el ministerio de la Go-
bernacién emitiese una circular dirigida a todas las milicias de voluntarios civiles
informando de la existencia de la asociacién “cuyos beneficios ha hecho extensivos
atodos los heridos en las luchas civiles que por desgracia puedan ocurrir”, e instin-
doles al “respeto que merece institucién tan humanitaria” (9).

Semejante defensa de la generalizacién de los principios de la Convencién
de Ginebra sobre guerras internacionales a los conflictos civiles constituyé una
constante en la actividad de CRE durante la guerra carlista. De hecho, tras el
estallido de la insurreccién carlista definitiva, CRE se esforzé de inmediato
por suplir esta carencia legal, buscando y logrando que ambos bandos se com-
prometieran a ajustar su actuacion a los principios aprobados en Ginebra para
las guerras internacionales sobre neutralidad de los heridos y de sus auxilios
sanitarios. No puede sorprendernos que Landa fuera el encargado de gestionar
la asuncién del compromiso por parte del ejército gubernamental (10).
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4. LA CREEN LA ULTIMA GUERRA CARLISTA (1872-1876)

Sila atméstera sociopolitica anticipadora de una confrontacién civil jugd un
papel decisivo en la activacién de los comités de CRE al filo de 1870, esta se be-
neficié en no poca medida del efecto movilizador que la guerra franco-prusiana
(julio 1870-mayo 1871) tuvo sobre el imaginario humanitario tanto en Espana,
como en otros paises europeos. La seccién espafiola de la Cruz Roja promovié
colectas para el envio de dinero y vino a las sociedades de socorro francesa y
prusiana. El propio Landa viajé, entre finales de agosto y principios de septiem-
bre de 1870, a los escenarios de la guerra comisionado por CRE “para confe-
renciar con el Comité de Ginebra y los demds del extranjero”. En el curso de su
viaje oficial, Landa remitié desde Ginebra, Basilea y Karlsruhe sendas cartas
al Comité central de CRE, inmediatamente publicadas en La Caridad en la
Guerra (11), donde desgranaba en tono admirativo detalladas observaciones
sobre la organizacién y despliegue de los socorros que el Comité de Ginebray
la Cruz Roja prusiana habian puesto en marcha. Al mismo periodo correspon-
de también la publicacién por Landa de diversas instrucciones sobre primeros
cuidados sanitarios de heridos en campafia para uso del personal sanitario (her-
manos hospitalarios y enfermeras voluntarias) que la CRE habia comenzado a
movilizar al menos desde 1870 (12).

La expansion de la CRE a través de comités locales y provinciales adquirié
en el transcurso de aquellos afios un caricter tras-ideoldgico e interclasista en
toda Espana, incrementdndose de modo apreciable la afiliacién de profesio-
nales sanitarios (médicos, cirujanos, farmacéuticos, practicantes, camilleros,
estudiantes). La imagen publica de la CRE pasé entonces a encarnarse en los
comités de sefioras, que fueron los verdaderos artifices de los llamamientos y
del acopio, gestién y suministro de recursos econdémicos y materiales, inclui-
das las propias ambulancias. Destacan a este respecto la gestién de la secciéon
central de Madrid, con la duquesa consorte de Medinaceli, Angela Pérez de
Barradas (1827-1903), al frente, y la tenaz actividad propagandistica de Con-
cepcién Arenal (1820-1893) cuya revista, La Voz de la Caridad (1870-1884),
se convirtié durante la guerra en el érgano de la seccidn de senoras de la CRE.
Arenal llegé incluso a dirigir, durante el segundo semestre de 1874, un hos-
pital puesto en marcha por Landa en Miranda de Ebro, ciudad situada en la
retaguardia del frente norte de la guerra, y gestionado por la seccién central de
sefioras de la CRE (13).
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Liderada por el tdindem entre el conde de Ripalda (José Joaquin Agulld, 1810-
1876) como vicepresidente ejecutivo y Landa como inspector general, y contando
con el crucial apoyo del comité central de seforas, a su vez sustentado en el tindem
entre la duquesa de Medinaceli y Concepcién Arenal, la CRE fue capaz no solo de
autofinanciarse, sino incluso de prestar socorro material a la sanidad militar de los
ejércitos contendientes. En momentos algidos del conflicto, su “independencia”
motiv6 que se pusiera en entredicho el destino de las donaciones recogidas y se
exigiese la publicidad de sus ingresos y gastos. Llegé incluso a promulgarse una
Ley —aprobada, aunque retirada al cabo de dos dias por las protestas— que obliga-
ba a canalizar todas las donaciones en auxilio de los heridos a través del Banco de
Espafa y que atribufa al Ministerio de la Guerra la potestad sobre su destino. El
cardcter, no discriminatorio entre los contendientes, de la asistencia prestada por
los comités de la CRE hizo que la asociacién recibiera acusaciones de todo tipo
desde los sectores mds exaltados de ambos bandos. Desde el bando institucional se
les acusaba de financiar a los carlistas, mientras que desde sectores ultramontanos
se hizo una campana en su contra bajo la afirmacién de que los catélicos no podian
ser miembros de la CRE por estar supeditada a un comité extranjero y porque la
asociacién internacional de que formaba parte aceptaba entre sus filas a protestan-
tes, judios, musulmanes y ateos, y no reconocia la autoridad del Papa ni ¢jercia la
caridad cristiana, sino la falsa filantropia liberal.

Laactuacion de la CRE no quedé circunscrita a la prolongada guerra carlista
que enfrentd a los sublevados legitimistas partidarios del pretendiente Carlos
de Borbén con el gobierno monarquico liberal y, en un intervalo, republicano,
sino que también se extendid al més breve conflicto cantonalista (julio-diciem-
bre de 1873) desencadenado tras la sublevacidn de los federalistas contra el
gobierno republicano. En razdén del carcter interno de ambas contiendas, el
Comité internacional de Ginebra se resistié a coordinar de ninguna manera
la activacion de las sociedades de socorro de otros paises. En estas circunstan-
cias, los escasos socorros recibidos desde el exterior se canalizaron a través de
comités constituidos ex professo en Paris, Londres y otras ciudades, y en su ma-
yor parte integrados por socios de los comités de la Cruz Roja de los distintos
paises. En ocasiones, como en el caso de Rusia, las ayudas fueron directamente
proporcionadas por las propias asociaciones de la Cruz Roja.

El valor humanitario de los auxilios prestados por la CRE calé en el seno
del conflicto civil hasta el punto de generar dos interesantes fenémenos simul-
tineos. Por una parte, surgieron otras sociedades de socorro, singularmente la
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denominada La Caridad. Asociacion Catdlica para Socorro de Heridos. Estaba
presidida por Margarita de Borbén, la esposa del pretendiente carlista, y en la
préictica se habia constituido también para cubrir las insuficiencias de la sani-
dad militar del ejército insurgente, pero se adhiri6 a los principios de Ginebra
cumpliendo en lo esencial con ellos (14, 15). Por otra parte, el valor de lo hu-
manitario se incorporé a una guerra de propaganda en la que cada bando se
atribufa publicamente el comportamiento mas humanitario a la vez que denun-
ciaba el supuesto incumplimiento enemigo de los principios de Ginebra.

En esta situacion extraordinariamente compleja, la actuacién de Landa —ala
vez, médico en el ejército del gobierno e inspector general de la CRE- se movié
permanentemente en el filo de lo imposible. Dirigfa ambulancias del ejército
gubernamental y también de la CRE, muchas veces en caravanas que aunaban
ambos recursos; recogia heridos de ambos bandos y los intercambiaba; acudia a
hospitales de uno y otro bando para trasladar heridos a los del adversario; per-
noctaba ora en campamentos liberales, ora en carlistas. Nada de ello le impidio,
sin embargo, continuar con una intensa actividad publicista, como autor de
informes y articulos aparecidos en la prensa, bajo el formato de cartas dirigidas
a la presidenta de la seccidn central de sefioras, donde informaba de las activi-
dades humanitarias de la Cruz Roja, rendia cuentas y, sobre todo, aprovechaba
para desmentir rumores de atropellos cometidos por uno u otro bando, que
calentaban los 4nimos sin fundamento.

Particularmente impactante resulta el olvidado testimonio “Muertos y heri-
dos”, significativamente dedicado a Concepcién Arenal, que Landa consagré a
la actividad de las ambulancias de la CRE sobre el terreno en el convulso frente
norte, en diferentes fases de los treinta primeros meses de la guerra (mayo de
1872-octubre de 1874). En su relato se describe un buen nimero de situaciones
en que debian hacerse valer los principios de Ginebra frente a los incumplimien-
tos, las amenazas y la barbarie de la propia guerra, y se desmienten infundios
sobre ultrajes sin tampoco dejar de acusar a ambos bandos de las tropelias de que
eran responsables (16). Bien expresivo del cardcter de Landa es que su testimo-
nio, que no debié granjearle muchos amigos, se publicara en medio de la guerra,
alo largo de los meses de octubre y noviembre de 1875.

Expresivo resulta también que su inquietud humanitaria se orientara no solo a
difundir los principios humanitarios y sus gestiones politico-sanitarias, sino tam-
bién a remediar el sufrimiento con soluciones técnicas de su propia invencion. Es
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el caso del “mandil de socorro” o “mandil de Landa”, una suerte de camilla ligera
transportable por dos personas, que habia ideado hacia 1865, se exhibi6 en la Ex-
posicién Universal de Paris de 1867 y fue pronto adoptada por la seccion espaniola
de la Cruz Roja (17). Su inventiva no se amilanaria, antes bien lo contrario, ni
siquiera frente las crecientes dificultades propias de los altimos anos de la gue-
rra, cuando Landa disefié una pequefia cartera con primeros auxilios y un vendaje
para autoservicio de los soldados (18); e incluso un nuevo sistema de suspensién
elastica para camillas adaptable a carruajes de ambulancia, vagones de ferrocarril
y barcos hospital, que ide6, desarrolld y probé antes de someterlo a la aprobacion
de la direccion general de Sanidad Militar para que CRE pudiera incorporarlo a
sus dispositivos y mejorar el confort en el traslado de los heridos en campana (19).

5. EPILOGO: EL INSTITUT DE DROIT INTERNATIONAL
DE GANTE

Tras la guerra carlista y demds conflictos civiles del Sexenio, Landa retomé
con nuevos brios sus preocupaciones por la mejora de la sanidad militar y por
la extensién del humanitarismo de guerra en el dmbito del derecho internacio-
nal. La publicacién por Landa de su ya mencionada monografia E/ derecho de la
guerra conforme a la moral, en 1867 (ulteriormente reeditada con correcciones
y adiciones en 1870 y 1877) (8) solo serfa el mas temprano exponente de una
preocupacién permanente hasta el final de sus dias por la regulacién del ejercicio
de la violencia en el marco del derecho internacional. Con toda probabilidad,
esta publicacion le abrié la puerta del Institut de Droit International de Gante,
un foro de especialistas que buscaban afianzar juridicamente las relaciones inter-
nacionales en pos de la justicia y la paz en términos positivos.

En 1873, el diplomatico vy jurista belga Gustave Rolin-Jacquemyns (1835-
1902) convocd a Landa a su acto fundacional junto a veintidds intelectuales pro-
cedentes de diversos paises de Europa y América. Pese a que no pudo asistir a la
reunion constituyente por causa de la guerra carlista, Landa, que era miembro
nato del nuevo Instituto, asisti6 siempre que pudo a sus sesiones anuales hasta
poco antes de su fallecimiento en abril de 1891. Entre las diferentes comisiones
en las que particip6, destaca la coordinada por Gustave Moynier que, encargada
desde 1875 de estudiar la Declaracion de Bruselas, redactd el Manual de las leyes
y costumbres de guerra, conocido como Céddigo o Manual de Oxford porque alli
se aprobd en la sesién de septiembre de 1880.
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LA MEDICINA EN ESPANA
DURANTE EL SIGLO XX






LA MEDICINA COMO IMPULSOR DEL
DESPERTAR CIENTIFICO ESPANOL: DESDE LAS
INVESTIGACIONES DE SANTIAGO RAMON Y CAJAL
A LA CONTRIBUCION ASISTENCIAL E INTELECTUAL
DE GREGORIO MARANON

José Manuel Sdnchez Ron
Universidad Auténoma de Madrid. Real Academia Espafiola

La medicina es una ciencia, una técnica v un arte, el de la relacion médico-en-
y

ermo. No es sorprendente, por consiguiente, que el médico se diferencie mucho
f N prendente, p g te, que el

¢ la de otros profesionales de la ciencia vy la técnica, diferencias que se manifies-
de la de otros profs lesdel ylat q
tan en, por ejemplo, su relacién con la sociedad en la que trabaja, asi como en su,
digamos, “sensibilidad literario-narrativa”

g

Se me ha pedido hoy que trate de la contribucién de la medicina al despertar
cientifico espaiol, tomando como punto de partida a Santiago Ramén y Cajal,
al mejor cientifico espafiol de todos los tiempos, pero lo primero que debo decir
es que si se toma a Cajal como punto de partida absoluto, como el momento
en el que, por primera vez, la medicina espanola muestra a otras ciencias, a la
fisica, quimica o matemdticas, principalmente, que se puede y debe contribuir al
avance cientifico en Espana esto es, a investigar, entonces se estd adoptando un
punto de vista engafioso. Y esto es asi porque, frente a lo que sucedia con otras
ciencias, la medicina espanola tenia ya en tiempos de Cajal una larga tradicién
en el dominio de la investigacion cientifica.

No puedo hoy detenerme en esa tradicién, pero si como muestra sirve un
botén, diré que Cajal tuvo maestros, de los que aprendié, y mucho. En cuanto
a personas concretas que influyeran en él, dos destacan sobre todo. La primera,
Aureliano Maestre de San Juan (1828-1890), cabeza de la histologia universi-
taria espanola en la generacién anterior a la de Cajal, y que inici6 a este en los
estudios micrograficos. Decidido, tras su experiencia como médico militar en
Cuba (1874-1875), a intentar lograr una citedra universitaria, Cajal se encontrd
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con que tenfa que doctorarse, y para ello tenia que cursar en la Universidad de
Madrid tres asignaturas: Historia de la Medicina, Anélisis quimico e Histolo-
gia normal y patolégica, ademds de pronunciar un “discurso”. Al contrario que
otros, Cajal, obligado por su padre, no se fue a Madrid, a pasar el curso en la ca-
pital, sino que se matriculé como alumno libre, y al llegar junio (1877) marché
a Madrid para examinarse. Y alli conocié a Maestre de San Juan, el catedratico
de Histologia. “Sugestionado’, escribié en sus Recuerdos, “por algunas bellas pre-
paraciones microscdpicas que el doctor Maestre de San Juan y sus ayudantes (el
doctor Lépez Garcia entre otros) tuvieron la bondad de mostrarme, y deseoso,
por otra parte de aprender lo mejor posible la Anatomia General, complemento
indispensable de la descriptiva, resolvi, a mi regreso a Zaragoza, crearme un La-
boratorio micrografico. Contando con la bondad inagotable de don Aureliano
Maestre, aprobé finalmente la Histologia; pero no habia visto preparar, ni era
capaz de efectuar el més sencillo andlisis micrografico”

La otra persona que influy6 decisivamente en su carrera cientifica fue Luis
Simarro. Tras una visita que realiz6 en 1887 al laboratorio de este, Cajal comen-
z6 a realizar sus primeros ensayos de investigacién sobre la estructura del siste-
ma nervioso con el método de Camillo Golgi, con quien compartiria el premio
Nobel en 1906. En su autobiografia, reconocié esa deuda con Simarro: “Debo
a L. Simarro, el afamado psiquiatra y neurdlogo de Valencia, el inolvidable favor
de haberme mostrado las primeras buenas preparaciones efectuadas con el pro-
ceder del cromato de plata, y de haber llamado mi atencién sobre la excepcional
importancia del libro del sabio italiano, consagrado a la inquisicién de la intima
estructura de la sustancia gris [Camillo Golgi, Sulla fina Anatomia degli organici

»

centrali del sistema nervoso, Milan, 1885]

El ejemplo de Cajal, la popularidad que alcanzé en Espana, con lo que esto
significé como modelo a emular (Severo Ochoa, por ejemplo, dijo en su auto-
biografia que quiso estudiar Medicina para ser alumno de Cajal, y que fue gran-
de su desilusion cuando llegé a la Facultad y se encontré con que el maestro
ya se habia jubilado), y su insistencia en lo mucho que Espana necesitaba de la
ciencia, deben formar parte de cualquier estudio que se ocupe del resurgir cien-
tifico espanol a comienzos del siglo XX. Mencionaré un ejemplo de esos escritos
suyos, un articulo que publicé en 1898, justo después de la pérdida de Cubay con
ella el antiguo poderio colonial hispano, en E/ Liberal; alli, en una seccién que ti-
tulaba “La media ciencia causa de ruina’, escribia: «Hay que crear ciencia original,
en todos los 6rdenes del pensamiento: filosofia, matemdticas, quimica, biologia,
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sociologia, etcétera. Tras la ciencia original vendra la aplicacién industrial de los
principios cientificos, pues siempre brota al lado del hecho nuevo la explotacién
del mismo, es decir la aplicacién al aumento y a la comodidad de la vida. Al fin, el
fruto dela ciencia aplicada a todos los érdenes de la actividad humana, es la riqueza,
el bienestar, el aumento de la poblacién y la fuerza militar y politica». Y conclufa:
«Hemos caido ante los Estados Unidos por ignorantes y por débiles, que, hasta
negabamos su ciencia y su fuerza. Es preciso, pues, regenerarse por el trabajo y el
estudio».

“Regenerarse por el trabajo y el estudio’, esa era la maxima cajaliana.

1. LAESCUELA DE CAJAL

Todos morimos, y aunque lo que hicimos tenga vida propia, si no es continuado
y desarrollado por otros termina convirtiéndose en herencia fosilizada. Santiago
Ramén y Cajal muri6 en 1934, pero dejé discipulos, y un centro bien dotado: el
Instituto Cajal. De la suma de ambos, discipulos e instituto, habria cabido esperar,
y aun a pesar de la sangrfa que fue el exilio que siguié a la Guerra Civil, que conti-
nuaran prosperando las ciencias neurohistolégicas en Espafia, extendiendo de esta
manera la huella del maestro en el émbito de la ciencia internacional. Desgraciada-
mente, sin embargo, no fue asi, aunque no debemos pensar que la “sombra” de su
cienciay de su personalidad, desaparecié completamente.

Es esta una historia triste, que implica la marginacién que sufrié su discipulo
mas cercano, Francisco Tello Mufioz. Pero tras la guerra, Tello fue separado de la
direccién del Instituto Cajal y de su cétedra por una Orden Ministerial de 4 de
octubre de 1939. No seria rehabilitado hasta septiembre de 1949, y de hecho més
que una rehabilitacién fue una medida de gracia para que pudiese cobrar una pen-
sién: fue, en efecto, repuesto a una cétedra de Histologia y embriologia general,
que comenzd a ocupar el 1 de octubre de 1949, pero el 23 de abril de 1950 llegé la
hora de su jubilacién.

Ademis de Tello, y mas jovenes que este, la “Escuela de Cajal” contaba en la
época de la Guerra Civil con otros dos investigadores sobresalientes: Fernando de
Castro y Rafael Lorente de No. El segundo nada aportd a la ciencia neurolégica
espafola de después de la guerra y si mucho a la de Estados Unidos, pais al que se
exilié y del que hizo su hogar (otro ejemplo distinguido es el de Pio del Rio Horte-
ga, que se transterrd a Argentina). Diferente fue el caso de Fernando de Castro, que
aunque depurado en 1939 fue rehabilitado rdpidamente (en octubre del mismo
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ano). Desde entonces, hasta que en 1951 sucedié a Tello en su cdtedra de la Facul-
tad de Medicina, permanecié agregado al Instituto Cajal. Estaba, en consecuencia,
en inmejorable situacion para mantener la presencia de la escuela cajaliana en aquel
centro. Y deberfa haber sido su director. Pero nunca lo fue. En su conmovedor
Descargo de conciencia, Pedro Lain Entralgo se refirié al destino que la escuela de
Cajal sufrié en la gran institucién cientifica que se establecié en Espana después
de la guerra: el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC): “Como
maximo representante de la escuela cajaliana, [Fernando de Castro] se crey6 en la
obligacién de exponer al Secretario General del CSIC [José Marfa Albareda] la
penosa situacién en que, por falta de recursos, se encontraba dicho Instituto. ‘Que
el Cajal se nos muere, Albareda’ A lo cual este respondié algo que en un gerente
de la ciencia espanola en la segunda mitad del siglo XX resulta punto menos que
increible: ‘Que quiere, Castro; todo en la historia se muere alguna vez”.

Y termind si no muriéndose, si transformiandose radicalmente. De entrada,
porque el edificio del cerro de San Blas pasé a otro ministerio (Obras Publicas) y a
otras funciones. En su lugar, el Consejo construy6 —la idea era concentrar cuantas
mds actividades mejor en la zona del “campus” del CSIC- un Centro de Investi-
gaciones Bioldgicas (cominmente denominado “el Cajal”), que abrid sus puertas
oficialmente el 8 de febrero de 1958, con Gregorio Marai6n de director. Aunque
el nuevo centro nacié para dedicarse a la investigacién neurofisioldgica, neuroqui-
micay microbioldgica (pero sin apenas restos directos de la escuela de Cajal), resul-
t6 ser uno de los lugares, acaso el principal, desde los que se impulsé el desarrollo de
la bioquimica en Espana, bajo la direccion de Alberto Sols.

2. GREGORIO MARANON

Ya ha aparecido Gregorio Marandn, un hombre que reuni6 un impresionan-
te conjunto de saberes-habilidades. Fue médico en ejercicio de gran prestigio e
investigador (su especialidad fue la endocrinologta, disciplina en la que obtuvo
la cdtedra madrilena en 1931, desde la que cred escuela, aunque también se ocu-
p6 de las enfermedades infecciosas), escritor dignisimo, historiador cualificado
y persona en modo alguno ajena a los aconteceres sociopoliticos de su patria. En
el prélogo al libro de Antonio Lépez Vega, Gregorio Maranidn. Radiografia de
un liberal (2011), Juan Pablo Fusi escribié: “Marafién no fue solo, que lo fue,
un médico prestigiosisimo —a la vez investigador y profesional de la medicina-—,
una personalidad generosa y extraordinaria, un gran intelectual y un excelente
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historiador y escritor. Maranén fue ante todo un acontecimiento, esto es, algo
que le sucedié ala sociedad espafiola del siglo XX, un hecho histérico en todo el
amplio sentido del concepto, que indudablemente se cimentd, conviene dejarlo
claro, en su talento profesional y en su prodigiosa —no cabe otra palabra— capa-

cidad de trabajo”.

Mucho se podria decir de Marafién, pero no es este el lugar, de manera que
me limitaré a apuntar algunos detalles sobre su relacién con el CSIC, el prin-
cipal centro de investigacion en Espafia después —y durante al menos tres dé-
cadas—, una relacién que no comenzé con el mencionado Centro de Investiga-
ciones Bioldgicas, sino antes, a finales de 1948, cuando el Consejo cred para ¢l
un Instituto de Endocrinologia Experimental, que comenzé a operar enseguida.

No hay duda de que el nuevo Instituto fue bienvenido —y buscado- por Ma-
ran6n. Prueba de ello es que informé de su creacion incluso a colegas extranjeros,
como el argentino Bernardo Houssay, que en 1947 habia recibido el Premio Nobel
de Medicina. Acaso interese —constituye, en cualquier caso, una manifestacion de
relaciones internacionales de cientificos espafioles— la carta que el médico e inves-
tigador argentino escribié a su colega espanol el 3 de octubre de 1949 (membrete:
“Instituto de Biologia y Medicina Experimental. Buenos Aires™:

<« . .
Querido amigo:

Acaba de llegarme su atenta carta del 27 de septiembre, con la bue-
na noticia de que ha organizado usted un Instituto de Endocrinologia
Experimental, al cual le deseo todo el éxito posible [...]

Sabfa que tiene usted una experiencia excepcional sobre la enfer-
medad de Addison, pero su libro ain no me llegd, no sé si porque esta
aun en viaje o por error de direccion. Sabe usted que no debe ir a la
Facultad de Ciencias Médicas sino a este Instituto, pues en la Facultad
se guardan en algunos casos las publicaciones que se me destinan [...]

Mucho le agradezco los informes que me da de hormén vy tiroides,
pues comenzaba a existir un poco de anarquia que espero serd conte-
nida en adelante”.

El Centro de Investigaciones Bioldgicas, dirigido por Marafidn, inaugurado
oficialmente, ¢l 8 de febrero de 1958, en el magnifico edificio disefiado por Mi-
guel Fisac en la calle Veldzquez, esquina a Joaquin Costa, acogia diversas discipli-
nas médicas, a las que el propio Marandn se refirié en las palabras que pronuncié
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aquel dia, un discurso que comenzé de la manera siguiente: “Pocas palabras me
bastardn para decir la gran alegria que hoy experimentan los bilogos espafioles.
Y podria anadir que esta alegria se extiende a todos los hombres de ciencia de
Espana”. Y poco después explicaba:

“Retnense aqui los Institutos y Departamentos siguientes:

El Instituto de Ramoén y Cajal que es, a la vez, garantia y responsa-
bilidad para los que en estos laboratorios trabajan, dirigido por Don
Julian Sanz Ibdfez, entre cuyos colaboradores mds eminentes debe ci-
tarse a Don Fernando de Castro, ambos discipulos directos de Cajal y
continuadores de su alta obra.

El Instituto de Endocrinologia Experimental, en el que laboran con
entusiasmo mis colaboradores, ya maestros algunos de ellos, o en cami-
no de lograrlo [...]

El Instituto de Metabolismo y Nutricién, que dirige Don José Luis
Candela, cuyo tenaz trabajo se cotiza a la par en el mercado de la cien-
cia universal.

El Departamento de Enzimologia y Bioquimica Vegetal, que dirige
Don Alberto Sols, uno de los grandes maestros futuros de la juventud
espafola.

Los Departamentos de Bromatologia y Nutricién animal, de Pato-
logia comparada y de Isétopos radioactivos; dirigidos respectivamen-
te, con acierto singular, por los sefiores Gaspar Gonzélez y Gonzélez,
Pedro Carda y Joaquin Zamora, y en fin, el Instituto Ferrdn de Mi-
crobiologia que preside con su reconocida competencia Don Loren-
zo Vilas; y el Departamento de Biofisica del que es Jefe Don Antonio
Fernandez de Molina”

Al final de su exposicién, Maranén recordaba a Cajal, y como ambos figuran
en el titulo de esta breve exposicién, termino con lo que dijo entonces el emi-
nente endocrindlogo:

“De estas promociones que hoy se agrupan aqui, surgiran los inves-
tigadores nuevos; los que tras su formacién en este ambiente sereno,
vayan a ocupar puestos responsables en la Universidad o se alejen para
terminar sus estudios en el extranjero. Los unos estardn firmes, llenos
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de autoridad en la Catedra; los otros, los que hallaran a su vuelta a la
Patria, no las puertas cerradas y el tiempo libre para pasear su nostalgia
de lo que vieron alla fuera, sino, otra vez el lugar acogedor donde pro-
seguir y espafiolizar su saber y sus inquietudes.

Este debe de ser, y es seguro que serd, uno de los fines fundamen-
tales del Consejo de Investigaciones Cientificas; y con ello se habrén
cumplido los suenos del hombre inmortal que atn perdura, en espi-
ritu, como si en realidad viviera, rectorando nuestros esfuerzos, Don
Santiago Ramén y Cajal, cuyas tres grandes preocupaciones —muchas
veces se lo oimos— fueron estas, que figuran, implicitamente, en nues-
tro programa diario de trabajo; la extensién de la Histologia a la Bio-
logia entera, porque lo morfoldgico es s6lo el comienzo del conoci-
miento de la vida; el habituar al hombre de ciencia espanol a trabajar
en equipo, porque nada hay més anticientifico que el individualismo;
finalmente, el que los jévenes espafioles no tengan que emigrar a otras
tierras para servir a la religién de la verdad”.

En qué medida se consiguié realmente esto es, por supuesto, otra historia.
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LA TRADICION IBERICA DE LOS MEDICOS
FILOSOFOS Y LA MEDICINA HUMANISTICA EN LA
ESPANA DE LA PRIMERA MITAD DEL SIGLO XX

Maria Teresa Russo
Profesora de Etica y Bioética
Departamento de Ciencias de la Formacién, Universita degli Studi Roma Tre

1. INTRODUCCION

Segun José Luis Abelldn (1), en la tradicién filosdfica en Espana hay un rasgo
caracteristico: la presencia de un grupo de médicos atraidos por la filosofia, que
leen y escriben sobre ella y que con relativa frecuencia hacen interesantes aporta-
ciones a la filosoffa. Esta tradicién médico-filoséfica es heredera de la tradicion
de los terapeutas drabes (Averroes, 1126-1198) y judios (Moisés Maimonides,
1135-1204), filésofo de Cérdoba y médico en Egipto), y también de los estu-
dios helénicos sobre la estructura del organismo humano, que se remontaban a
la problematica sobre el origen del pensamiento y sobre la realidad del alma. Se
puede afirmar que la conversién de la medicina de practica empirica a disciplina
académica se hizo gracias a los autores islimicos, que la consideraron una acti-
vidad intelectual y le proporcionaron una carga doctrinal, haciendo que ya no
fuera s6lo ars mechanica 'y ars liberalis, sino scientia. Asi, mientras la medicina
nace también gracias a la filosoffa, sera la filosoffa la que reciba a su vez de la
medicina el estimulo para elaborar una antropologia como base para cualquier
arte del cuidar.

Sin embargo, hasta el siglo XX, esta tradicién médico-filoséfica se presentaba
como una filosofia hecha desde la medicina o ez la medicina, pero no como una
filosofia de la medicina y para la medicina. Faltaba una ontologia del homo pa-
tiens —el hombre enfermo—- y tampoco se habia desarrollado una reflexién sobre
la dimensién relacional del arte terapéutico.

En cambio, las primeras décadas del siglo XX marcan un nuevo rumbo con
una nueva manera de entender el humanismo médico. Como observa Lain En-
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tralgo, la expresion “humanismo médico” puede ser entendida de varios modos:
como el costado médico del humanismo renacentista, es decir la comtn acti-
vidad de muchos médicos de los siglos XV y XVI que trataron de renovar la
medicina mediante un conocimiento mas amplio del legado de la Antigiiedad, o
como la aficidn de aquellos médicos que dedican parte de su tiempo al cultivo de
las humanidades (que seria méis bien “humanismo de los médicos”). En cambio,
el humanismo médico en sentido auténtico y estricto es aquella actitud y saber
del médico que desde dentro de su quehacer advierte la necesidad de detenerse
a examinar su actividad y de desarrollar una reflexion ética y antropoldgica para
entender cabalmente la realidad del hombre enfermo y relacionarse adecuada-
mente con éL.

Hacia el fin del siglo XIX, la presencia de los médicos-fildsofos en Espana ad-
quiere nuevas caracteristicas. Mientras en otros paises, como por ejemplo ITta-
lia, el médico humanista era generalmente un erudito —muchas veces aislado
del contexto cultural- que poseia una gran biblioteca, los médicos-fildsofos de
Espana se caracterizan por su actitud abierta hacia las corrientes filoséficas con-
tempordneas, por su fuerte orientacion experimentalista y por la inclinacién a
relacionar el elemento fisico con el especulativo-filoséfico. La herencia de la tra-
dici6n drabe-judia se alimenta ahora de las nuevas tendencias filoséficas, prime-
ro del sensismo y més tarde del positivismo.

A principios del siglo XX, se desarrolla en Alemania un intenso didlogo
entre filosoffa y medicina (2). Después del periodo del positivismo, que ha-
bia llevado consigo un fuerte materialismo, a finales del siglo XIX se habia
empezado a registrar en Alemania una creciente insatisfaccion de la medicina
especulativa hacia la antropologia tanto idealista como materialista, en bus-
queda de nuevas concepciones del hombre. Por este motivo, alrededor de los
afos treinta, se desarrolla aquel movimiento, que se define a si mismo como
“medicina antropolédgica’, en la que confluyen cuatro elementos: la filosofia
vitalista de Nietzsche y Dilthey; la antropologia de Max Scheler; la psicologia
del subconsciente de Freud; y la filosofia de la existencia de Heidegger. La me-
dicina antropoldgica modifica profundamente el modelo de medicina como
pura ciencia natural, considerando sobre todo la historicidad y la centralidad
del sujeto enfermo y de su biografia.

En Espafia, entre los anos 40 y 50, se asiste a una intensa actividad de traduc-
cién de las obras de los mayores representantes de la medicina antropolégica ale-
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mana'. Al mismo tiempo, la Junta de Ampliacién de Estudios promueve muchos
intercambios con esta nacién. Entre los personajes mas representativos de este
periodo, en el 4mbito del didlogo entre filosofia y medicina, se cuentan Gre-
gorio Marandn (1887-1960), Juan Rof Carballo (1905-1994), Juan José Lépez
Ibor (1906-1991), Pedro Lain Entralgo (1908-2001) y Domingo Garcia-Sabell
(1908-2003).

Nos detendremos en Pedro Lain Entralgo y Juan Rof Carballo, que trabaja-
ron durante algunos afos en Viena y Colonia, donde tuvieron ocasién de entrar
en contacto directo con la medicina antropolédgica alemana, llegando luego a
formular, de forma original, una teoria del arte terapéutico fundada en una vi-
sién integral del hombre.

2. JUAN ROF CARBALLO Y LA CRISIS DE LA MEDICINA
El nombre de Juan Rof Carballo (Lugo, 1905 - Madrid, 1994) aparece citado

con mas frecuencia en el dmbito de la medicina psicosomdtica, mientras son me-
nos conocidos sus estudios que abordan temas de antropologia y epistemologia,
donde ofrece una aportacion relevante y hasta anticipadora de muchas cuestio-
nes relacionadas con aquella comprension filoséfica del hombre tan necesaria
para el ejercicio auténtico de la medicina. De formacién anatomopatélogo y
bioquimico, posteriormente especializado en medicina psicosomatica, Juan Rof
Carballo, que pertenece a aquel grupo de intelectuales designado como “gene-
racion del 277 —por el aio en el que estos se reunieron en Sevilla para celebrar el
tercer centenario de la muerte de Luis de Géngora— tiene también el mérito de
haber introducido el psicoandlisis en Espana, individuando sus tesis mas equili-
bradas, pero también reconociendo sus limites, en favor de una visién méds com-
pleta del ser humano. En su pensamiento se reflejan las ideas de fil6sofos como
José Ortega y Gasset, Miguel de Unamuno y Xavier Zubiri.

Rof Carballo profundiza en primer lugar en el tema de la crisis de la medici-
na, casi totalmente dominada por la tecnologia y la estadistica, crisis que se refleja

' Se trata sobre todo de Viktor von Weizsicker (1886-1957), cuyas obras se empiezan a tradu-
cir en 1946; de Richard Siebeck (1883-1965), que fue traducido a partir de 1957; de Oswald
Schwarz (1883-1949), cuyo ensayo publicado en Viena en 1925 y traducido en 1932 bajo el
titulo espafiol de Psicogénesis y psicoterapia de sintomas somdticos, fue de gran interés para com-
prender lo que Lain denomina el “proceso de humanizacién” de la medicina.
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en el cambio de fisonomia del médico, reducido a una especie de funcionario, a
un burdcrata prisionero de un engranaje impersonal. Este malestar no es sino una
parte de aquello mas amplio de la sociedad occidental, cada vez més “4vida de me-
dicina’, como para compensar el vacio espiritual y el tedio existencial que padece.
Para “curar” la medicina, ¢l juzga necesario emprender un camino de renovacién
que puede seguir dos direcciones fundamentales. La primera es de caracter episte-
moldgico, orientada a elaborar una especie de metamedicina, capaz de reflexionar
sobre los limites de su propio saber y sobre el contexto —social y cultural- donde
se ejercita la préctica de este saber. Pensar la ciencia, en este caso la medicina, lleva
por tanto a pensar la sociedad, para diagnosticar sus patologias, que van mas alld de
los males fisicos, porque revelan el malestar de la institucién familiar y una esencial
falta de intimidad. Para su concepcién de humanismo médico, Rof Carballo utiliza
la célebre expresion del Heautontimorimenos de Terencio: «Nihil humanum a me
alienum puto» (3), que él considera el lema de una medicina capaz de cuidar de la
compleja realidad del hombre, aun cuando los instrumentos proporcionados por
la técnica corren el riesgo de reducirla a una praxis impersonal. La “medicina de
humanismo” (3, 103) ofrece al enfermo, ademds de la competencia, la calidad de la
presencia humana, hecha de comprension y de escucha. Se conserva la dimensién
humana cuando el médico se propone conocer del hombre no sélo «cdmo fun-
cionan sus drganos>, sino también «el juego de sus instintos, de sus sentimientos,
de sus pasiones e incluso de sus ideales» (3: 59). Sélo asi la medicina puede hacer
frente adecuadamente al 7ezo de la técnica.

La segunda direccién es, por tanto, antropoldgica: se trata de una “terapéu-
tica del hombre”, que Rof Carballo sitta en el centro también de su practica de
medicina psicosomdtica. Muchas de las enfermedades que padece la sociedad no
son competencia de la medicina, sino que constituyen el reflejo de “una hemo-
rragia del sentido de la vida”, de una paralisis interior que es posible curar sélo
reconociendo quién es el hombre y apelando a sus recursos interiores.

3. LAIMPORTANCIA DE LA ANTROPOLOGIA EN LA
FORMACION DEL MEDICO

“Casi siempre, cuando se habla de médico humanista o de huma-
nismo del médico se alude con ello a cosas extremadamente vagas. Por
un lado, se piensa en una cierta formacion literaria o filoséfica que se
estima conveniente para el médico y cuyo declinar, en nuestra época,
fue ya denunciado y lamentado por médicos insignes como Osler a
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comienzos de siglo y hoy dia Pickering y Bean. Por otra parte, se ca-
lifica asi también una actitud compasiva o solicita frente al humano
sufrimiento, actitud que es connatural en todo médico, que cobra cada
vez més fuerza con la prictica, pero que cuando se la proclama con
aire un poco declamatorio sirve muchas veces a ocultar la ausencia de
un interés real por este mismo hombre, interés que ha de dirigirse a
la raiz misma de su ser, alli donde existencia humana y sufrimiento se
alfan en forma misteriosa. Fue esta alianza del ser del hombre con el
sufrimiento y con el dolor lo que ya a los griegos impresioné de tal
forma que de ello hicieron, bajo el frecuente empleo de expresiones
como dte, mdira, tjche, etc., el ntcleo central de su humanismo. Ya en
otra ocasion, hablando de técnica y humanismo, mencioné la tesis de
Heidegger: humanismo es preocupacion por el ser del hombre, por lo
que el hombre es en el fondo de su ser” (4).

Con el término humanismo médico Rof Carballo no entiende un saber de-
corativo o erudito, ni tampoco una mera visiéon multidisciplinar, como hoy se
podria definir. En el centro de su concepto de medicina ¢l coloca la pregunta de
quién es el hombre, para poder fundamentar una adecuada nocién de enferme-
dad y de cuidado, poniendo en didlogo el enfoque filoséfico con el neurofisio-
légico.

En este marco, no puede haber humanismo médico sin antropologia médica.
Sin embargo, hay que aclarar los contenidos y el método de esta disciplina, pues,
en caso contrario, se corre el riesgo de identificarla sin mas con un enfoque cul-
turalista que deja totalmente de lado la cuestién de la naturaleza humana. Por
este motivo, el médico gallego ofrece un anélisis de las distintas definiciones que
pueden contribuir a entender més a fondo la nocién de antropologia médica,
indispensable en la formacién del médico que quiere denominarse humanista
(5). La primera es formulada desde el ¢jercicio de la medicina: “aquella visién
del hombre que se obtiene desde el ser enfermo y de su estudio, es decir desde la
Medicina”. La segunda definicién tiene en cuenta, en cambio, el punto de vista
de las ciencias humanas: “la aportacién que este conocimiento del hombre, deri-
vado de multiples y diversas ciencias, puede hacer a la practica médica”. En tercer
lugar, aproximéndose a una tercera definicién, Rof Carballo hace una observa-
cién a primera vista sorprendente: “a la mayoria de los médicos y estudiantes de
medicina la Antropologia médica no les interesa. Les parece como esa «cultura
de adorno», que nuestras abuelas y nuestras madres daban a sus hijas —bordado,
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piano— para que fuesen al matrimonio con una cierta preparacion ornamental.
Para la mayoria de los profesionales de la Medicina, la Antropologia médica, es
menester declararlo por triste que esto sea es, meramente, una «ciencia orna-
mental». Ahora bien, ¢es esto justo?” (5: 92).

El diagnéstico formulado por Rof Carballo parece anticipar en casi treinta
afios el malestar de una medicina cada vez mas técnica como la actual, que privi-
legia el saber hacer al saber cuidar. Ante esta deriva del arte de curar, ¢l propone
como antidoto una ultima definicién de Antropologia médica. Empleando dos
metéforas sacadas de los textos platénicos, el pensador define la Antropologia
médica como aquella disciplina capaz de jugar respecto a la Medicina el papel
socratico del z4bano y de la comadrona (5: 93-94).

Recordando el pasaje de la Apologia (Platén, Apologia 30 ¢), donde Sdcra-
tes compara al filésofo con un tibano que aguijonea un caballo grande y noble
pero un poco lento, el médico gallego espera que, de acuerdo con el principio
de Bally’, segin el cual “lo rechazado reaparece siempre”, se hace posible que la
antropologfa, marginada por la medicina, aflore para obligar a esta a conside-
rar problemas dejados de lado como triviales y sin importancia. Estos mismos
problemas “rechazados” se revelan, sin embargo, como factores decisivos para
un cambio positivo en el mismo arte de cuidar. Mientras que hay ciencias que
reaccionan con prontitud “felina’, reestructurando su perspectiva y corrigiendo
la direccidn de sus investigaciones, hay, en cambio, otras ciencias que, aun pica-
das por el tdbano, reaccionan con lentitud “paquidérmica”. La medicina es en
muchas ocasiones una de estas: “ciencias de piel gruesa, que tardan mucho en
enterarse de que existen realidades muy evidentes pero que no encajan en los
sistemas de conocimiento habitualmente empleados” (5: 93).

2 Gustavo Bally interpreta de modo innovador el tema freudiano del proceso de inhibicién
y p p

psiquica denominado remocidn, convirtiéndolo en principio hermenéutico y epistemolégico y
terminando por criticar algunos de los resultados del psicoandlisis. Ademds de ser una accién in-
consciente con la cual el enfermo reprime sus recuerdos desagradables, la remocién se convierte
también en un elemento importante del método mismo de investigacion, es decir se convierte
en parte del procedimiento adoptado por el cientifico y el médico. Es precisamente la “recupe-
racién de lo rechazado” lo que constituye un enriquecimiento en el saber, siempre que tenga uno
la suficiente honradez intelectual como para reconocer sus propios limites. Si lo que fue recha-
zado “reaparece siempre”, no es solo para presentarse como problema, sino también para hacerse
elemento resolutivo: de principio perturbador se transforma en el elemento organizador de un
nivel superior de complejidad.
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Rof Carballo aplica a la Antropologia médica también otra metafora: la de
la comadyrona, que Socrates (Platon, Teeteto, 149 a-151 a) emplea para ilustrar su
método mayéutico. En relaciéon a la Medicina es “tdbano, porque al mostrar lo
que olvida su consideracién le va a obligar a reestructurar sus sistemas de com-
prension de la realidad del enfermo. Partera o comadrona, porque le va a poner
en el trance de reconstituirse como una nueva Medicina” (5: 94). Este es el moti-
vo por el que hay que reconocer a la Antropologia médica un papel fundamental
en la formacién del médico:

“En lugar de ser ciencia ornamental, ciencia ‘de adorno; adjetiva en
los saberes médicos, la Antropologia médica es ciencia fundamental,
posiblemente el germen de una ciencia que funcionard en el sistema de
ciencias médicas del futuro con la misma fecunda energfa renovadora
que tiene la Fisica tedrica en la Fisica actual. Me imagino la sonrisa de
burla de un decano de una Facultad de Medicina al que se propusiera la
nueva disciplina de una «Medicina tedrica» ...Y esto, no obstante, en
la m4s tradicional de nuestras revistas médicas, en el clisico The Lan-
cet, viene apareciendo ya, desde hace algunos anos, una seccién dedica-
da a “Teorias de la Medicina’ La Antropologia médica no es, por tanto,
mera ciencia ornamental sino, a la vez, algo que actuard en la Medicina
del futuro como tdbano y como comadrona de una nueva estructura-
cién de la ciencia médica” (5: 94).

Si las ponemos en relacién con el afio en que fueron escritas, estas observa-
ciones anticipan aquella orientacién que se desarrolla a partir de la mitad de los
afios 70 en Estados Unidos y que reconoce a las asi llamadas Medical Humanities
un papel fundamental en la formacién del médico (6).

4. EL MITO CLASICO PARA LA COMPRENSION
DE LA EXISTENCIA HUMANA

La intuicién mds original con que el médico gallego ilustra la naturaleza
dialégica del ser humano, que repercute en una precisa nocién de enfermedad
y de cura, es la nocién de urdimbre, elaborada ya desde 1961. Literalmente ca-
7iamazo, es decir trama originaria de relaciones que preside a la estructuracién
del yo, la urdimbre, ademas de constituir el lugar donde se injertan todas las
relaciones sucesivas, es también su condicidn y su pauta. El término procede
de la mitologia griega y evoca aquel destino que las Parcas tejian. Al mismo
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tiempo, hace referencia al ambiente familiar, ya que llama a la mente el gesto
casero de hacer girar el huso para formar el hilo con que se teje la trama —o

urdimbre- de los trajes (4: 155).

Esta categoria, ademas de constituir el lugar donde se injertan todas las re-
laciones que una persona va a desarrollar a lo largo de toda su vida, es también
su condicién y su pauta. Considerada como amor diatrdfico, es decir protec-
tor, la urdimbre es el conjunto de relaciones —“la trama sutil de influencias
trenzada entre el ser recién nacido y las personas tutelares” (4: 163)— donde
el hombre, que viene al mundo incompleto, termina su formacién, gracias a la
coexistencia con los demads, y, en primer lugar, al calor y al carifio que le pro-
porciona su propia madre.

“El hombre, que nace ‘sin terminar, mds prematuro que ningtn
otro ser, se constituye, es decir completa sus superiores dispositivos
de adaptacién al mundo en torno mediante una tutela protectora.
Llamo a este proceso con la palabra ‘urdimbre) para indicar asi que
se trata de una trama constitutiva y, al mismo tiempo, que las influen-
cias se despliegan en ambos sentidos, del nifo al ser tutelar y del ser
tutelar al nifo, en un intercambio transaccional” (4, 209).

Hay también un segundo aspecto que confiere originalidad a la nocién de
urdimbre. Segin Rof Carballo, a pesar que habia contribuido a la introduc-
cién de la doctrina de Freud en Espana, la urdimbre representa un recurso para
corregir algunos principios de la visién psicoanalitica del hombre. El papel
que en la concepcidn psicoanalitica juega la /ibido, como elemento constitu-
tivo del ser humano, para el médico gallego es llevado a cabo, con las debidas
diferencias, por la urdimbre. Para el desarrollo de estas consideraciones, Rof
Carballo hace hincapié, siguiendo la orientacién de la escuela psicoanalitica y
jungiana, en el valor del mito, del que defiende con conviccidn la centralidad
en la comprensiéon de los distintos aspectos de la existencia humana. Entre
todos, el mito de Edipo aparece como “un mito inagotable (...) una singular
concentracién de todos los mitos fundamentales de la humanidad en un solo
mito” (7). Para el pensador, la tragedia de Edipo constituye una especie de po-
liedro: cadalado puede ser considerado como una faceta del misterioso prisma
de la existencia humana en su desarrollo. La primera faceta es la que expresa la
realidad del nifio que no ha experimentado el cuidado genitorial al comienzo
de su vida. Criticando la interpretacién dada por Freud, que habia sido “hip-
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notizado por la faceta del poliedro del incesto materno”, Rof Carballo pone de
manifiesto que Edipo es ante todo un nifio abandonado (5, 80), en el que apa-
rece con evidencia la carencia de urdimbre. Edipo sufre la falta de la diatrofia
genitorial, aquella que da lugar a una “neurosis de abandono”, un fenémeno de
gran importancia para la medicina: el sujeto no podré nunca sentirse hijo y le
faltara esta experiencia fundamental en la formacién de su personalidad. Sélo
la urdimbre tejida en la primera infancia permite al hombre experimentar la
proteccién del sentimiento filial.

Hay también un segundo significado del mito, ulterior faceta del poliedro:
el ser un mito prometéico. Con su ansia de saber, de conocer demasiado, Edi-
po viola una prohibicién y contraviene a la invitacién de Tiresia que le acon-
sejaba no investigar més sobre su origen. Es el simbolo de la hybris de quien se
atreve a ir més alld del limite, que para Rof Carballo vuelve a plantearse en la
soberbia radical del hombre poseedor de la ciencia y técnica, orgulloso de su
saber sobre el mundo, pero ignorante sobre las cosas auténticamente impor-
tantes de su existencia. En ese sentido, ademas de los peligros del exceso de
poder tecnoldgico, se vislumbran las consecuencias negativas de una medicina
que se cree omnisciente y omnipotente porque posee una técnica, pero corre
el riesgo de volverse ciega a los problemas mas profundamente existenciales
del enfermo.

Rof Carballo propone estas reflexiones antropolégicas como eje de una
practica médica centrada en una visién auténtica del hombre. Es evidente que
la aplicaciéon méds inmediata de estas consideraciones interesa mds al ambito de
la medicina psicosomatica y de la psicoterapia. Sin embargo, esta antropolo-
gia, centrada en la relacion entre vulnerabilidad y ternura, puede constituir el
telén de fondo irrenunciable para la practica de la medicina y de toda forma
de cuidado (8). Si el ser humano es un misterio insondable suspendido entre
fragilidad y trascendencia, la tnica actitud adecuada, que restituye a la medi-
cina su auténtica naturaleza y al médico su originaria vocacién, es la ternura.
Lejana tanto del despego objetivante como del sentimentalismo, la ternura
supone aquella apertura y aquella aceptacion del otro que son las condiciones
del auténtico conocimiento: “la ternura es una de las raices de la objetividad
auténtica, esto es de aquella actitud ante las cosas que trata de conocerlas sin
interpretarlas con violencia, dejaindolas respetuosamente en su propia esencia”

(4: 214).
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5. LA TEORIA PERSONALISTICA DE LA ENFERMEDAD
DE PEDRO LAIN ENTRALGO

La lectura de la obra de von Weizsicker, maximo exponente de la medicina
antropoldgica alemana, fue la que facilit6 al médico e historiador Pedro Lain
Entralgo (Urrea de Gaén, 1908-Madrid, 2001) la elaboracién de una concep-
ci6n “biogréfica” de la patologia (9). Ademds de la abundante produccion de
historia de la medicina, Lain Entralgo es conocido por sus ensayos de antropo-
logia médica, donde intenta dibujar una verdadera teoria antropoldgica de la
enfermedad. En el hombre, segin Lain, la enfermedad no es sélo una sencilla
reaccion patoldgica, sino también una realidad personal y una respuesta biogrd-
fica. Se trata, entonces, de unir a la consideracién del enfermo como naturale-
za, tipica de la medicina de tradicién hipocratica, la del enfermo como persona:
en cuanto naturaleza, el ser humano estd sujefo a enfermedades, sino en cuanto
persona es sujeto de enfermedades, es decir se posee a si mismo y posee la enfer-
medad, porque se apropia de ella positiva o negativamente (10). Expresando su
desacuerdo con una visién de la medicina como saber fundado en la fisiologia y
anatomia, o incluso, segun la actitud de Claude Bernard, en la fisica y quimica,
Lain Entralgo muestra como la antropologia es el auténtico fundamento de la
filosofia de la medicina, porque toda concepcién de medicina supone una vision
determinada del hombre.

“Llamo antropologia médica al estudio y conocimiento cientifico del hom-
bre en cuanto sujeto sano, que puede enfermar, enfermo, sanable y mortal” (11).
De la definicién de antropologia médica que Lain Entralgo presenta se despren-
de que su fundamento es la antropologia general, es decir el conocimiento filo-
séfico del hombre en cuanto tal.

El pensador juzga imposible trazar una antropologia médica sin una articula-
da exposicién filoséfica de las nociones de salud y enfermedad. El ¢je de su enfo-
que, que es el fondo de la mayoria de sus ensayos desde 1950 —como por ¢jemplo
La historia clinica. Historia y teoria del relato patogrdfico e Introduccion histdrica
al estudio de la patologia psicosomdtica—, es el intento polémico de oponer a la
mentalidad fisiopatoldgica, anatomoclinica y etiopatoldgica —que veian en la
enfermedad el mero resultado de un déficit organico— una teoria humanistica o,
mds precisamente, personalistica de la enfermedad y de la salud, donde ambas se
enmarcasen en el cuadro del sentido de la existencia humana (12). Esto implica
sobre todo asumir la complejidad como un elemento que caracteriza las nocio-
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nes de salud y enfermedad, consecuencia del hecho que tanto la una como la otra
tienen que ser consideradas auténticas experiencias humanas, relacionadas con
la biogratia y no solamente con la biologia de la persona.

Otro aspecto que hay que destacar esta en correlacién con el precedente: en
toda experiencia, la persona humana busca mas o menos explicitamente un senti-
do, no sélo el sentido relativo y parcial, sino también el sentido global y absoluto.
Toda busqueda de sentido es siempre algo que solicita la respuesta de la libertad,
un estimulo a decidirse en una direccién u otra. Por tanto, salud y enfermedad,
ademads de bechos o acontecimientos, representan auténticos interrogantes que
solicitan la capacidad responsable del ser humano: “;cdmo responder frente a
esta enfermedad? ;cudl es el sentido del estar en salud?”. No serdn por cierto ni
la fisiologia ni la anatomia las que proporcionen la respuesta, sino la personal
reelaboracién de la que serd capaz la persona, a nivel prefiloséfico o filoséfico,
llegando a enmarcar sus propias experiencias en un horizonte mas completo de
sentido y en el interior de un preciso proyecto de vida.

La reflexién que la antropologia médica lleva a cabo sobre este argumento
abarca, pues, dos niveles distintos, pero paralelos: el nivel histérico de la recopi-
lacién y del analisis de las principales concepciones de salud y enfermedad que
se han presentado a lo largo de la historia; el nivel filoséfico de la elaboracién de
una teoria de la enfermedady de la salud, con el fin de resaltar su complejidad. En
el centro de esta reflexion estd la exposicion del tema de la intimidad. Aparente-
mente ajeno a la antropologia médica, sin embargo este tema representa una pre-
misa de importancia fundamental para la comprensién de cémo la enfermedad
afecta al ser humano, de cémo ¢l la vive y de cémo se apropia de ella.

Lain Entralgo desarrolla el tema de la intimidad desde aquella concepcion
zubiriana del hombre, de su ser y su yo (13), afirmando que la actualidad del
hombre se re-actualiza en tres niveles o grados: el “me”, el “mi” y el “yo” (14).
Al nivel del “me”, la persona es el término de un conjunto de relaciones que la
afectan, en cierta medida, del exterior y la modifican (e siento bien o mal, 7e
gusta, no 7ze gusta, ctc.); al nivel del “mf’, la realidad personal estd directamente
implicada en las relaciones con lo otro (7¢ importa a mi, 2 77 me quieren); al
nivel del “yo”, mi realidad es afirmada con plenitud y radicalidad (yo decido, yo
puedo) (15).

Segtin Lain Entralgo, “esas expresiones pronominales se refieren a la realidad
por la cual soy en el tiempo ‘el mismo’ (un ente idéntico a si mismo a lo largo de
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todas las cambiantes vicisitudes de su vida) y, ocasionalmente, ‘yo mismo’ (un
ente que puede segregarse de todo y enfrentarse amorosa y polémicamente con
todo; por tanto, de algiin modo, absoluto). Mds concisamente, yo soy persona,
la mia persona, el intimo centro de emergencia y de apropiacién de los actos que
me hacen ser “yo mismo” y constituyen ‘mi vida’ ” (14: 163).

La intimidad resulta, por tanto, de la sintesis de los siguientes elementos: lo
que poseo en cuanto me capacita; lo que sufro y me afecta; lo que realizo y vivo
con plenitud. Corresponde a aquel nucleo personal que indico con el pronom-
bre “yo”, para cuya comprension, sin embargo, hay que hacer una ulterior distin-
cién, que serd importante para la exposicién del tema de la enfermedad. Se trata
de la distincién entre “lo ajeno para mi’, “lo mio” y “lo en-mi’, que instituye una
gradualidad de niveles en el proceso de apropiacion gracias al cual se configura
mi intimidad. “Lo mio” es representado por aquellos actos y aquellas experien-
cias que considero parte de mi identidad, mientras “lo en-mi” est4 constituido
por aquellos actos que “no considero enteramente mios”. Por ejemplo, la visién
de un objeto es algo que es “para mi ajeno’, un mal de cabeza “es en mi’, pero no
“es mio” como, en cambio, la vivencia de mis recuerdos o de mis sentimientos

corpéreos (15: 141).

El paso de un nivel de apropiacién a otro, de “lo en-mi” a “lo mio” puede
acontecer gracias a la interpretacion, o mediante otras vias, como la asuncién, la
creacién y la donacién (16). Por ejemplo, una enfermedad no aceptada es “en-
m{’, pero no llega a ser “mia”: esto acontece sélo “cuando la incorporo positiva-
mente a la trama de mis proyectos mds propios, y en definitiva, a mi vocacién”
(17). Aunque la enfermedad se queda siempre en un fenémeno légicamente
inexplicable, un misterio y un enigma (11: 228), si se llega a considerarla parte
de la propia biografia, ya no serd un elemento que frustra la libertad, sino tam-
bi¢n algo capaz de orientarla en otra direccién, distinta quiza de la inicialmente
proyectada.

6. PARA UNA ETICA DE LA RELACION MEDICO-ENFERMO

En el ensayo La relacion médico-enfermo, Lain Entralgo se pregunta si es
posible una auténtica amistad médica, es decir si lo que representan las notas
esenciales de la amistad —reciprocidad y desinterés— pueden darse en la relacién
médico-enfermo, que en cambio es asimétrica y de cardcter profesional. Como
premisa, él subraya que en la préctica médica no es posible la contradiccion entre
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patologia y antropologia: es decir profesar el valor integral y personal del hom-
bre y luego poseer un paradigma cientifico reduccionista incompatible con esa
vision, porque entonces el médico que profesa una patologia de carcter cienti-
fico-naturalista, casi siempre involuntariamente, dividird al enfermo en dos par-
tes cientificamente separadas: el aspecto “objetivo” —el homo phaendmenon de
Kant-y el aspecto “personal” —el homo notimenon (16:77)-.

Analizando la relacién médico-enfermo como una especial relacién interhu-
mana, que surge a raiz de una demanda y de una oferta de ayuda técnica perso-
nal, Lain Entralgo le aplica aquellas consideraciones expuestas a propdsito de la
amistad en Zeoria y realidad del otro. Alli habia establecido una distincién en-
tre relaciones objetivantes y relaciones interpersonales, definiendo las primeras
como relaciones duales, las segundas como relaciones diddicas (17: 440). En la
relacion dual, el vinculo es dado por el interés en conseguir un bien objetivo ex-
terno a las personas implicadas, como en el caso del contrato mercantil, mientras
que en la relacién diddica es representado por un reciproco lazo de comunidn,
como en el caso de una pareja de amigos o de amantes. En el vinculo dual, todos
los esfuerzos se dirigen hacia un bien externo objetivo, mientras que en la con-
vivencia diddica todo concurre a profundizar en la intimidad, ya que esta estd
caracterizada por la coejecucidn, es decir la simultdnea participacion de los actos
“en que y con que el otro realiza —¢jecuta— su condicién de persona’, es decir los
actos de la intimidad (17: 440).

¢A cudles de los dos modelos pertenece la relaciéon médico-enfermo? Si se
adopta un paradigma naturalista o positivista, el paciente serd reducido a un mero
objeto del ojo clinico y la relacién que se establece con él no tendré caracter perso-
nal. Sin embargo, en sentido estricto, tampoco se puede considerar una relacién
diddica, de puro amor o amistad, en la que se da coejecucion. Observa Lain:

“Para quien esté haciendo una visita de pésame a un amigo afligido
resulta cosa relativamente secundaria el ocasional estado del cuerpo
de este; para ¢l lo importante y decisivo es la afliccién que en aquel
momento traspasa la intimidad de la persona con quien estd. El m¢é-
dico, en cambio, no puede serlo sin convertir en objeto contemplable
el cuerpo del enfermo. Percutir, por ejemplo, un térax, ¢qué es, sino
hacer de ese térax un objeto sonoro? El amigo, por otra parte, se con-
duce como tal coejecutando sinceramente la pena de su amigo; al paso
que el médico —que no puede coejecutar, aunque compasivamente lo
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quiera, el dolor célico o el vértigo de su paciente— debe ‘operar’, bien
mediante firmacos, bien mediante intervenciones manuales, sobre la
realidad fisica de quien ha requerido su ayuda, y por tanto ‘manejar’ esa
realidad, hacerla instrumento pasivo de su intervencién terapéutica.
No: la relacién médica no puede y no debe ser pura y exclusivamente
interpersonal” (16: 239).

Por otro lado, entre la mera relacién objetivante y la pura relacién interperso-
nal, entre el duo y la diada, cabe una categoria intermedia. Ya en el ensayo sobre
la alteridad, Lain habfa aclarado que tanto la relacién entre médico y paciente
como aquella entre educador y alumno, no pertenecen en sentido estricto ni al
uno ni al otro tipo, ya que ambas representan una modalidad de vinculacién
donde el elemento interpersonal se junta con un aspecto objetivante (17: 569).
Las dos dimensiones, la personal y la objetivante, estin intima y reciprocamente
vinculadas, asi que se puede decir que toda accién personal produce efectos fisi-
cos y toda accién fisica produce efectos personales.

La amistad médica corresponde, por tanto, a un tipo de relacién intermedia,
que Lain define cuasi-diada (16: 240). En este tipo de relacién, se da una mezcla
entre objetividad y puesta en comun de la intimidad. Relaciones cuasi-diddicas
resultan ser la relacién de consejo, la relacion educativa y la asistencia médica
(16: 240-242). En la cuasi-diada compuesta por el médico y el paciente, el pri-
mero ayuda al segundo a recuperar el hibito psicosomdtico de la salud, a través
de la comunicacién de actos psiquicos, pero sobre todo a través de algunas ope-
raciones que se refieren al cuerpo del paciente como objeto. El lazo de amistad
entre médico y paciente se constituye gracias a una participacion reciproca de la
intimidad, pero en vista del comun esfuerzo respectivamente de restituir y recu-
perar la salud. Por este motivo, este tipo de amistad es més distante que la que se
establece en la relacidn educativa.

Eso explica por qué —observa Lain Entralgo— mientras en la amistad no cabe
una técnica, la actividad de consejo, la educativa y la asistencia médica exigen téc-
nicas especificas si pretenden ser eficaces. Concluye: “Diremos, pues, que, dentro
del cuadro de las relaciones interhumanas, la relacién medica es una cooperacion
cuasi-diadica de ayuda, enderezada hacia el logro de un hébito psicosomatico
que solemos llamar salud; y que, entre todas las relaciones de ayuda —si no se
cuenta el caso del salvamento de un néufrago u otros semejantes— ella es la mas
préxima a la que antes, de un modo genérico, he llamado objetivante” (16: 242).
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Desde el punto de vista de la estructura interna, la relacién médico-paciente
es la sintesis de algunos momentos esenciales: cognoscitivo (diagnéstico); ope-
rativo (tratamiento); afectivo (amistad) y ético-religioso. Desde el punto de vis-
ta del paciente, el momento ético supone la conciencia de que la salud es un
bien relativo y no absoluto; desde la perspectiva del médico, exige encontrar una
solucion a la tension entre la voluntad de sanar y la imposibilidad concreta de
hacerlo en determinados casos (16: 242-257).

Este tipo de relacién se puede considerar una forma de amistad, que se consti-
tuye gracias a virtudes como la confianza, la confidencia, la benevolencia y la be-
neficencia: en una palabra, gracias a la competencia técnica unida a la atencién a
la persona del enfermo. Sin embargo, Lain Entralgo aclara que, atin en el comtin
lazo amistoso, la manera en que el enfermo es amigo del médico es diferente de
la manera en que este es amigo del enfermo. Un elemento esencial de la amistad
del enfermo hacia el médico es sin duda la confranza:

“Desde su desvalimiento, el paciente confia en el médico, espera
confladamente en que este le ayudard con alguna eficacia a recon-
quistar su salud. Nunca la esperanza del enfermo —como toda espe-
ranza genuina— deja de ser ambivalente, nunca carece de una venilla
de temor, no s6lo a que la enfermedad «vaya mal», mas también a
que «el médico no acierte». Su confianza, por otra parte, posee una
estructura, en la cual se articulan e integran tres momentos distintos:
confianza mayor o menor en las posibilidades de la medicina, y por
tanto en el médico en cuanto tal; confianza mayor o menor en el
médico que le atiende, en cuanto individuo que posee los saberes y
las técnicas de la medicina vigente en aquel medio social; confianza
mayor o menor en la persona de ese médico, en lo que este es como

«persona» (16: 367-368).

Cuando la confianza se realiza verbalmente, se transforma en el segundo ele-
mento caracteristico de la amistad, la confidencia, que expresa “una relacién si-
multineamente objetiva e interpersonal, «técnica» y «amistosa»” (16: 368).
Para Lain, la amistad del enfermo con el médico puede incluso llegar a incluir el
elemento de la beneficencia, a pesar de que el primero parece menesteroso y mds
en condicidn de recibir que de dar:

“Como el philautds aristotélico y el amante cristiano de si mismo lo-
gran su perfeccion procurando el bien de los demds —haciendo suyo el
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bien de los otros, haciendo de los otros su propio bien—, el «buen enfer-
mo>, si se me admite tal expresion, hace en alguna medida lo que como
tal enfermo hace, para que s» médico logre la satisfaccién de haberle cu-
rado. Con lo cual su conducta es a la vez egoista y altruista, persigue su
propio bien y —amistosamente, con amor de benevolencia— el bien del
otro. Quien no sea capaz de concebir esto, nunca entendera la relacién
entre un enfermo y su médico, cuando ambos son personas moralmente

exquisitas” (16: 369).

Desde el punto de vista del médico, la beneficencia “debe ser voluntad eficaz
de ayuda técnica”:

“La salud del enfermo es para el médico un bien; de otro modo, no se
esforzarfa por conseguirla. Pero este bien lo es «para él» —debe serlo— de
cuatro modos distintos: de un modo inmediato y egoista, el restablecimien-
to del enfermo es para el médico el testimonio de una hazana personal, un
«éxito» profesional mis o menos meritorio y una victoria técnica sobre el
desorden de la naturaleza; en cuanto realidad objetiva y social, ese restable-
cimiento es un bien para la sociedad a que él como médico pertenece y sirve;
desde un punto de vista caritativo y filantrépico, es el bien que se hace a un
hombre menesteroso y doliente; en un orden estrictamente interpersonal
—por tanto, amistoso, en el sentido mas fuerte y propio de esta palabra— es,
en fin, el bien de la singularisima persona del enfermo. En suma: el médico
se constituye en verdadero amigo del enfermo ofreciendo a este —no s6lo 2/
enfermo, también a #a/ enfermo— todo lo que ¢l haya puesto en la empresa

de devolverle el bien objetivo de la salud” (16: 369).

Cabe preguntarse si, existiendo una confidencia del enfermo hacia el médi-
co, se pueda dar también una confidencia del médico hacia el enfermo. Lain
Entralgo considera que no hay que entenderlo como el acto con que el médico
comparte su propia intimidad con el paciente, sino como aquel momento con-
fidencial donde el médico comunica noticias, indicaciones y consejos, “atenido
auna de las reglas principales del didlogo diddico: «lo que yo sé de ti, s6lo a ti te
lo digo». Lo cual, cuando se hace con buena voluntad, es a un tiempo amistad
—amistad médica, en este caso— y confidencia” (16: 370).

:Cbémo es posible hablar de amistad entre médico y enfermo —se pregunta
el autor— si este ultimo se encuentra en una evidente posicion de inferioridad
respecto a quien le cura? De hecho, es superfluo senalar que el médico ejerce y
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debe ejercer una preeminencia funcional sobre el sujeto que debe curar: en caso
contrario, no podria conseguir su recuperacic')n. Sin embargo, esta asimetria, se-
gtn Lain Entralgo, se compensa por el hecho de que el objeto del tratamiento
es una persona, que en cuanto tal posee la misma dignidad y valor que el médico
que le cura: esta consideracion restablece la igualdad entre los dos. Concluye el
autor: “En cuanto «técnico>, el médico tiene que ser preeminente respecto del
enfermo; en cuanto “amigo” debe ser su igual. He ahi una de las mas delicadas
y mds actuales tareas del arte de curar” (16: 373). El don de la amistad no pue-
de nunca ser exigido como algo debido, porque requiere superar la légica de la
estricta justicia y saber fiarse y confiar. Resulta entonces veraz una vieja senten-
cia: “A igualdad de saber, el mejor médico es el mds amigo”, que Lain completa:
“porque el saber del médico, y atin todo saber, se hace més certero y acabado por

obra del amor” (16: 375).

7. CONCLUSIONES

En la época actual, que ve la medicina cada vez més dependiente de una tec-
nologia donde en la mayoria de los casos desaparece la relacién humana, las re-
flexiones de estos médicos-filoséfos sorprenden por el eco que encuentran en los
debates actuales. Sus tesis ponen de manifiesto que el déficit de humanizacion
presente en el ambito médico y en tantos otros campos exige recuperar una au-
téntica relacién interpersonal y practicar la ética de las virtudes en la profesion
(18). En la estructura de la medicina, que es zéchne o ars, es decir un saber in-
tegrado por un saber hacer y por una relacion entre personas, se articulan inse-
parablemente dos niveles, el cientifico y el antropolégico (19). La “medicina
humanistica” hace hincapié en el nexo irreducible entre persona y naturaleza y
afirma la necesidad de descubrir en la enfermedad, mas all4 del mero hecho, una
experiencia biografica estrictamente individual.
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SABER EXPERTO, GOBERNANZAY SALUD LABORAL
EN LA ESPANA DEL SIGLO XX

Alfredo Menéndez-Navarro

Catedratico de Historia de la Ciencia, Universidad de Granada

Junto al desempeno en el ambito judicial ligado a la practica forense, psi-
quidtrica y toxicoldgica, pocos espacios han gozado de una mayor penetracion
y agencia de los saberes médicos expertos en las sociedades contemporaneas
como la salud laboral y ambiental. La gobernanza y la consecucién de consen-
sos sociales sobre los riesgos a la salud derivados de la actividad productiva han
estado en las dos ultimas centurias informadas y mediatizadas por la cultura
experta (1,2). Mds alld de sus funciones asistenciales, la ciencia médica y sus
profesionales han jugado un papel determinante en la identificacién de los
riesgos laborales y en las formas de prevenir y regular sus potenciales dafos a
la salud. El objeto de este capitulo es mostrar un breve recorrido por la evolu-
cidn de estos saberes expertos en la Espafia contempordnea. Me detendré en
tres estudios de caso que permitirdn evidenciar los diferentes usos, funciones 'y
limitaciones del conocimiento experto para la gobernanza de la salud laboral.
El primer ejemplo me posibilitara ilustrar el creciente recurso a los saberes ex-
pertos para legitimar la intervencién en el ambito laboral. La exploracién de
un singular conflicto sociolaboral en la Espafia del primer tercio del siglo XX
confirma el uso instrumental de dichos saberes y su conversién en elementos
clave de negociacién y para la resolucién de disputas en el mundo laboral. El
segundo estudio de caso indaga en la multiplicidad de factores sociales, poli-
ticos y econémicos que mediatizan los saberes expertos en los procesos de re-
conocimiento de las enfermedades profesionales y en la adopcién de medidas
preventivas y compensadoras frente a ellas. El tercer y ultimo estudio de caso
me permitird reflexionar sobre la tendencia de la cultura experta a minusva-
lorar el conocimiento lego, en este caso, los saberes locales generados por los
propios trabajadores. Como tendré ocasién de mostrar, la incorporacién de
la experiencia obrera en la Transicién Democratica result6 determinante para
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ampliar la restrictiva concepcién de los riesgos cancerigenos del amianto for-
mulada desde la cultura experta.

En los inicios de la industrializacién y de la consolidacién de la higiene pu-
blica a lo largo de los dos primeros tercios del siglo XIX, la ciencia médica se
postulé como conciliadora del conflicto de clases. Para ello, los higienistas rei-
vindicaron la posesion de un conocimiento objetivo y neutral basado funda-
mentalmente en la incorporacién del método numérico. Sin embargo, la mirada
médica sobre los riesgos consecutivos al trabajo industrial sufri6 las restricciones
de la propia ideologia liberal. Asi, el gran riesgo para la salud publica fue la pro-
pia vida urbana, mientras que los recintos fabriles se constituyeron en lugares
opacos a la reflexién preventiva. Los higienistas espafioles no se apartaron de
esta propuesta programatica, adoleciendo ademds de un escaso aliento empirico
en sus acercamientos. Las propuestas de intervencion incluidas en los textos de
los mas significados higienistas industriales decimondnicos como Pedro Felipe
Monlau (1808-1871) (3), Joaquin Font (4) o Joaquin Salarich (1816-1884) (5)
se centraron en la moralizacién y en la regulacion del espacio extrafabril, supe-
ditando la intervencion en los talleres a los intereses productivos. Mayor aliento
empirico tuvieron algunas contribuciones realizadas por médicos vinculados a
explotaciones mineras, quienes mostraron un conocimiento personal e inme-
diato de los riesgos de dicha actividad. Durante la Restauracién, no obstante,
la gestién de los accidentados se incluy6 en las preocupaciones empresariales
articulindose medidas dentro del marco general del llamado paternalismo em-
presarial, con lo que se inicié la extension de una intervencién médica paliativa
en el mundo industrial (6).

A comienzos del siglo XX, las politicas de reforma social auspiciaron la cre-
ciente intervencién estatal en materia laboral y la aparicién de la primera legisla-
cién compensadora. En opinién de los reformadores, el intervencionismo debia
estar basado en el conocimiento cientifico de las condiciones de vida y trabajo
de la clase obrera y de los riesgos especificos del medio laboral. El Instituto de
Reformas Sociales, creado en 1903, se convirti6 en el otero privilegiado desde el
que conocer, mediar e intervenir en los crecientes conflictos sociales y laborales
de la sociedad espanola. La presencia en este organismo y en sus equivalentes
occidentales de médicos, higienistas e ingenieros, entre otros, propicié el auge de
saberes expertos que permitieron legitimar desde presupuestos pretendidamen-
te més objetivos la intervencién estatal en este terreno (7).
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El primer estudio de caso sobre saberes expertos y gobernanza nos acerca a las
Minas de Almadén, las mayores productoras y exportadoras de mercurio a nivel
mundial durante 450 afios. La extensién de la técnica de amalgamacion para la
obtencién de minerales de plata convirti6 al mercurio en un izpus fundamental
de la economia espanola en el periodo colonial y a Almadén en la verdadera joya
de la corona. Durante la segunda década del siglo XX, en un periodo especial-
mente sefialado por la agudizacién de la conflictividad laboral, las Minas afron-
taron un proceso de reconversién orientado a truncar el secular atraso industrial
de la explotacién y reforzar su dominio en el mercado mundial del mercurio. La
proyectada reduccién de plantillas y la intensificacion del régimen laboral en-
contraron la oposicién radical del colectivo obrero amparada en la insalubridad
del proceso productivo. Tanto los responsables de las Minas como las organi-
zaciones obreras recurrieron a la “verdad cientifica” para apoyar sus respectivas
posturas. El desarrollo de la disputa proporciona uno de los mas precoces ejem-
plos del recurso a los saberes expertos como instrumentos de legitimacién y ne-
gociacién para dirimir un conflicto eminentemente sociolaboral (8).

El conflicto tenfa sus raices en las tradicionales pautas conservacionistas de
gestion de la mano de obra vigentes en Almadén desde el siglo XVI. La realiza-
cién de un niimero bajo de jornales anuales por operario y la sobredimensién del
contingente laboral posibilitaron la consecucion de los objetivos productivos en
un contexto marcado por el mantenimiento de insalubres condiciones de traba-
joy de escasa atencion a los costes de produccién. A mediados del Ochocientos,
el incremento de la productividad de la mano de la introduccién de mejoras
técnicas y el crecimiento demogréfico experimentado en la villa comenzaron a
hacer innecesarios los tradicionales sistemas de gestion del mercado laboral de
las Minas. Sin embargo, la reglamentacién laboral de 1865 —que mantuvo su
vigencia hasta el siglo XX~ consagré los principios conservacionistas: estableci-
miento de un nimero bajo de jornales de interior (ocho al mes), y rotacién por
destinos de exterior exentos de riesgo toxico y de escasa utilidad productiva para
las Minas (un mes de exterior por tres de interior). En la medida en que se pro-
longaba la dedicacién alas Minas se accedia automdticamente a las denominadas
“alternativas” derecho a uno o dos meses de exterior por cada mes de interior
trabajado (con 25 0 30 afios de servicios, respectivamente). La carrera laboral del
minero culminaba con el “exterior fijo”, tras 35 afos de servicios.

La piedra de toque del plan de reconversién fue el nuevo régimen laboral
aprobado en abril de 1920. Avalado por el dictamen favorable del Real Consejo
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de Sanidad, el nuevo reglamento concentré las medidas de “aumento de coefi-
ciente de trabajo” en aquellos colectivos con mayor potencialidad laboral y que
representaban el grueso de los operarios. Al amparo de la prometida mejora de
las condiciones ambientales en los espacios productivos, la nueva reglamenta-
cién incrementaba de 72 a 96 los jornales anuales que prestaban los obreros en el
interior de la mina, estableciendo en esa misma cifra anual los que debian deven-
garse en el exterior. Amén de la intensificacién, el reglamento abolia las alternati-
vas, cercenando la posibilidad de acceder a regimenes de trabajo mas ventajosos
en el futuro. A pesar del dictamen favorable del Real Consejo de Sanidad, la
agitacion reinante en Almadén —plasmada en la huelga de 1919-, aconsejé al
Ministerio de Gobernacién reforzar la sancién cientifica de las nuevas medidas.
En abril de 1920 el Ministerio insté al nombramiento, por parte de Hacienda,
de una comisién de higienistas para estudiar el problema sanitario de las Minas
de Almadén. La comisién, que incluy entre sus integrantes al propio presidente
del Real Consejo de Sanidad —Angel Pulido Ferndndez (1852-1932)- y a dos
subinspectores de Sanidad, visité Almadén en dos ocasiones a lo largo de 1920y
1921. Entre ambas visitas, las Minas vivieron una larga huelga general. En mayo
de 1921, Pulido recibi6é de manos de una representacién de la Federaciéon Local
Obrera —asociacién que aglutind y lideré el movimiento obrero de oposicién al
plan de reconversién— una lista de seis peticiones bésicas, a la cabeza de las cuales
se situaban la vuelta al régimen de 1865 y la necesidad de higienizar las diversas
tareas productivas. El informe de la comision, publicado en 1922, suscribié bési-
camente las reivindicaciones obreras apoyando el mantenimiento de la vieja nor-
mativa laboral. Los planteamientos de la Federacién Local Obrera encontraron
un respaldo adicional en la figura de M. Fernandez Aldama. Este médico, afin-
cado temporalmente en Almadén, emprendid, en torno a 1918, una campana en
El Azogue (1918-1923), periédico local de orientacién republicano-socialista,
denunciando la situacién socio-laboral de los trabajadores de Almadén. Sus
articulos cosecharon notas de adhesién de otros médicos, algunos con puestos
docentes destacados. En enero de 1922, Fernandez Aldama presentd una po-
nencia en el Primer Congreso Nacional de Accidentes del Trabajo, celebrado en
Zaragoza. En ella reivindicd la consideracion de la intoxicacion mercurial como
enfermedad profesional indemnizable y urgi6 a la aprobacién de una ley en ese
sentido. Aunque explicitamente no refutd el régimen laboral de 1920, Ferndn-
dez argument6 que en las condiciones de higienizacién de las Minas, carentes
del plantel de mejoras pendientes desde comienzos de la centuria, la aplicacién
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del citado reglamento condenaba a la enfermedad a los trabajadores. El pleno del
congreso refrendé las conclusiones elevadas por Ferndndez Aldama.

El aval cientifico que los informes de Pulido y Fernandez Aldama prestaron a
los planteamientos obreros obligd al Consejo de Administracién de las Minas a
batallar en este mismo terreno. A comienzos de 1923, el Consejo contrat6 a un
especialista en higiene minera, el Dr. Guillermo Sinchez Martin (1872-1955)
—ala sazén Jefe de los Servicios Sanitarios de las minas de plomo del Centenillo
(Jaén)- a fin de llevar a cabo un vasto estudio sobre el hidrargirismo. Amén de
la caracterizacién clinica y etioldgica del proceso, las peticiones del Consejo de
Administracién incluian la elaboracién de un plan de higienizaciéon de las mi-
nas y el estudio del estado sanitario del colectivo laboral. El estudio de Sinchez
Martin, llevado a cabo entre abril y junio de 1923, supuso un salto cualitativo en
relacion con anteriores “informes médicos”. En primer lugar, su estudio del “esta-
do sanitario” de la colectividad obrera —para el que examiné a 1.917 trabajadores
(93,4% del censo laboral)— proporcionaba un sélido diagnéstico de la situacion.
El estudio confirmé la elevada incidencia de la morbilidad hidrargirica aunque
no permitié establecer una comparacién con la situacién previa a la puesta en
marcha del reglamento de 1920. En segundo lugar, Sénchez Martin efectud por
vez primera una cuantificacién de la concentracién de vapores de mercurio al-
canzada en las distintas operaciones que componian el proceso productivo. Se
trataba, pues, de un primer acercamiento al establecimiento de un indicador ob-
jetivo, junto al factor tiempo, de la nocividad de una determinada tarea. Aunque
Sanchez Martin no profundizé en esta idea si que utilizé las diversas mediciones
para justificar modificaciones técnicas del proceso productivo. En tercer lugar,
su estudio demogréfico y social, reforzado con abundantes datos numéricos so-
bre poblacién, consumos, nivel de escolarizacion, etc., suponia una refutacion
—atn sin referirse explicitamente a ellos— de buena parte de los argumentos ver-
tidos por Ferndndez Aldama en su ponencia. Las conclusiones de su estudio ava-
laban, por contra, algunas de las reivindicaciones obreras: practicamente todas
las tareas de interior y exterior presentaban riesgos de intoxicacion, riesgos que
estaban en funcién directa “de los volimenes de vapores mercuriales despren-
didos, y la frecuencia y duracién de las jornadas” (9). En su opinidn, pues, toda
intensificacion del régimen laboral deberia ser precedida por una mejora de las
condiciones ambientales de la mano de mejoras en la ventilacién y en las técnicas
de laboreo y metaltrgicas, amén de medidas de higiene personal. Mejoras que
—a tenor de lo mostrado— atin no se habian registrado. Al margen del desenlace
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de la disputa, este primer ejemplo explorado muestra con nitidez el creciente
recurso de los agentes implicados, tanto los responsables de las Minas como las
organizaciones obreras, al uso instrumental de saberes expertos como elementos
de legitimacion de sus posiciones. Los actores implicados intuyeron la necesidad
de reforzar sus argumentos sobre una nueva fundamentacién epistemoldgica,
incorporando de forma novedosa las ciencias experimentales y las determina-
ciones ambientales de concentraciones de mercurio en los lugares de trabajo,
frente a los tradicionales estudios clinicos de los expuestos. La reformulacion del
conflicto socio-laboral en términos técnicos reservé a los expertos un terreno
exclusivo de negociacién y mediacién en el que arbitrar sus soluciones.

Pero, sin duda, el verdadero escenario de generacién y aplicacién de saberes
expertos a la gobernanza del riesgo laboral derivé de la codificaciéon médico-
legal de los dafios del trabajo en forma de leyes de accidentes y enfermedades
profesionales incorporadas a la legislacion espanola en la primera mitad del
siglo XX. El primer fruto legislativo de dicha corriente fue la Ley de Accidentes
de 1900. Esta norma consagrd el principio juridico del riesgo profesional, que
atribuia al empresario la responsabilidad en la reparacién de “toda lesién cor-
poral sufrida con ocasién o por consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta
ajena”. Esta formulacion fue muy cuestionada por los circulos empresariales y
las companias aseguradoras, que se opusieron desde el principio a una interpre-
tacién amplia del precepto que pudiera proporcionar cobertura a otros padeci-
mientos ligados al trabajo y rechazaron la posibilidad de realizar modificaciéon
alguna de la ley que permitiera la inclusién expresa de las enfermedades profe-
sionales. Por el contrario, uno de los ¢jes de la mocién obrera para la reforma de
la ley, canalizada a través de su representacion en el Instituto de Reformas So-
ciales en 1904, fue la interpretacién amplia del principio del riesgo profesional,
reconociendo de forma explicita el supuesto de enfermedad. Un planteamiento
que se repitid en otras acciones de protesta obrera a lo largo del primer tercio del
siglo XX o en foros como los congresos de la UGT (10).

Los profesionales médicos de comienzos del siglo XX asumieron mayoritaria-
mente la concepcion legal mds restrictiva del concepto de accidente, incorporan-
do de esta forma una mirada reduccionista a los dafios derivados de la actividad
laboral. O dicho de otro modo, la exclusién legal como objeto de indemnizacién
de aquellos dafios causados por el trabajo que no tuvieran un origen subito (al
margen de algunas intoxicaciones), condicioné el propio acercamiento médico
alos riesgos laborales. De esta forma, las nuevas précticas y saberes se orientaron
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hacia la siniestralidad. Los servicios médicos se concentraron en la organizacién
de dispositivos asistenciales de primeros auxilios y hospitalizacién especializa-
da, en la evaluacién de los dafos sufridos desde una pura perspectiva clinica o
quirdrgicay en el tratamiento y rehabilitacién de las invalideces. Ello implicé re-
legar la dimension preventiva de la intervencién médica y marginar la atencién
médica hacia otras dolencias ligadas a la actividad productiva. La focalizacién
en las labores asistenciales y de peritaje también condicioné una progresiva re-
nuncia al programa de intervencién ambiental que los higienistas industriales
habian propugnado desde mediados del siglo XIX. Asi, la diana de la actuacién
preventiva en el ambito laboral se centrd de forma cada vez mas acuciante en
la regulacién de los comportamientos individuales, cediendo a los ingenieros
el control directo de las cuestiones relativas a las condiciones ambientales y la
adopcion de medidas correctoras para combatir los riesgos provocados por la
maquinaria y por los agentes fisico-quimicos.

Ciertamente, esta no fue la tinica vision médica del problema aunque si la
dominante en nuestro pafs. Otro conjunto de profesionales con una concepcion
mds comprensiva del quehacer médico laboral y de los riesgos ocupacionales
como Luigi Devoto (1864-1936) o Ludwig Teleky (1872-1957), se agruparon
en torno al Comité Internacional Permanente para el Estudio de las Enferme-
dades Profesionales (embrién de la actual International Commission on Occu-
pational Health), creado en Mildn en 1906. En este comité se integraron tanto
clinicos como higienistas y toxic6logos. Entre sus funciones estuvo la de convo-
car diversos congresos internacionales independientes de los de accidentes de
trabajo a lo largo del primer tercio del siglo XX. S6lo a partir de 1931 ambos
foros internacionales confluyeron en uno solo, reflejando también la ampliacion
de la visién médica respecto a los riesgos laborales.

Un segundo foro internacional que postul6 una posicién mds comprensiva
respecto a la cobertura médico-legal de los riesgos laborales fue la Organiza-
ci6n Internacional del Trabajo (OIT). Ademds del protagonismo de politicos
reformistas e intelectuales, la OIT dio cabida en su programa de comienzos de
los anos veinte a parte de las demandas planteadas por el movimiento obrero
internacional en el curso de la Primera Guerra Mundial, con el fin de restable-
cer la paz social y como compensacién del compromiso obrero en la contienda.
La adopcién de recomendaciones y convenciones internacionales fue el medio
elegido para estimular el establecimiento de una legislacién estindar en los pai-
ses industrializados. Legislacion volcada fundamentalmente en la mejora de las
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condiciones de trabajo y en la progresiva extension de los seguros sociales, in-
cluidos aquellos destinados a hacer frente a los danos derivados de la actividad
laboral. Por otro lado, los estudios técnicos de la OIT contribuyeron a dotar de
legitimacién cientifica las aspiraciones obreras asi como extender la conciencia-
cién sobre los nuevos riesgos laborales entre algunos sectores de la profesién
médica. En 1925, una vez constatada la restrictiva concepcion del accidente in-
cluida en la mayor parte de las legislaciones nacionales, la OIT someti6 a consi-
deracién un convenio que aspiraba a extender la cobertura de dicha legislacién
a la reparacién de las dolencias de origen profesional. A pesar de las abundantes
evidencias cientificas disponibles, la Conferencia General de la OIT aprobé un
convenio que s6lo incluy¢ las intoxicaciones causadas por el plomo y el mercurio
y la infeccién carbuncosa. Las quejas de la delegacion britédnica por lo limitado
de la lista cristalizaron en un compromiso de revisién periddica quinquenal. El
convenio fue finalmente revisado en 1934, anadiendo a la lista de enfermedades
indemnizables la silicosis, las intoxicaciones por el fésforo, el arsénico, el ben-
ceno y los hidrocarburos de la serie grasa y sus derivados clorados, asi como los
trastornos causados por la radiactividad y los rayos X.

Estos desarrollos internacionales tuvieron un pobre seguimiento en nuestro
pais hasta la proclamacién de la Segunda Republica (1931-1936). El compromi-
so republicano con la mejora de las condiciones de trabajo de la poblacién obre-
ra se reflejo en la extension de la legislacion compensadora a la actividad agricola
(1931) y en la aprobacién, en 1932, de la nueva ley de accidentes en la industria.
En el mismo afo, el gobierno ratificé el Convenio de la OIT sobre reparacién
de enfermedades profesionales de 1925. La ratificacion fue el detonante para
abrir el debate social en torno a la necesidad de introducir en el ordenamiento
juridico espafiol unaley especifica sobre enfermedades profesionales. El Consejo
de Trabajo liderd un debate que permite acercarnos a las diversas percepciones
del problema que coexistieron a comienzos de los afios treinta. La lista de enfer-
medades cubiertas fue el tema mds controvertido. La posicién mayoritaria de las
organizaciones empresariales fue la de restringir la lista a la contemplada en el
convenio de la OIT de 1925. Por su parte, los sindicatos obreros abogaron por
una lista mucho mds amplia, que inclufa intoxicaciones tanto como dolencias
ligadas a la inhalacién de polvos, exposicidn a radiaciones y procesos infecciosos.
La posicién obrera expresé también la amarga experiencia de mas de tres décadas
de legislacién compensadora de accidentes, reiterando la necesidad de instaurar
el seguro obligatorio, de introducir la indemnizacién en forma de renta y de
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acelerar el proceso de resolucién de los frecuentes recursos planteados por los
obreros. El proyecto de ley fue sometido a diversas modificaciones y finalmente
incorporé algunas demandas obreras como el seguro obligatorio de las indus-
trias con riesgo de exposicidn, el establecimiento de un fondo de garantia, y la
inclusion en la lista de enfermedades indemnizables de las consignadas en el con-
venio de la OIT de 1925 y su revision de 1934. La ley fue aprobada en Cortes en
julio de 1936, unos dias antes del estallido de la Guerra Civil, lo que dificulté su
desarrollo reglamentario y aplicacién.

Ligado al desarrollo legislativo, durante el periodo republicano se produjo la
transicion en nuestro pais hacia una lectura mas amplia de los riesgos laborales.
La incorporacién de los desarrollos de las ciencias experimentales, la toxicologia
industrial, la Organizacién Cientifica del Trabajo (OCT) o la ergonomia, entre
otros, también posibilité una concepcién més comprensiva de la medicina del
trabajo. En nuestro pais, el protagonismo en dicha transicién le correspondié
a Antonio Oller Martinez (1887-1937). Especializado como cirujano ortopé-
dico en Suiza, Oller dirigié la seccién médica del Instituto de Rehabilitaciéon
Profesional creado en 1922 en Madrid. Posteriormente, fue nombrado direc-
tor médico del Instituto Nacional de Previsién —organismo responsable de la
gestion de los seguros sociales en nuestro pais— y fundé la Clinica del Traba-
jo (1933), espacio en torno al que desarrollé un importante programa docente
y asistencial y en el que se institucionalizé la nueva especialidad. Su Medicina
del Trabajo (Madrid, 1934), primer manual de la nueva especialidad, refleja el
compromiso entre su perfil anterior como cirujano ortopédico y la novedosa at-
mosfera republicana entusiasmada por la promocién de la Salud Publica bajo la
forma de Medicina Social, que él compartié. De esta forma, se alejé del modelo
ortopédico-traumatoldgico de una «medicina de los accidentes» para postular
una disciplina mds amplia, en la que habia que integrar saberes higiénicos, psico-
técnicos, médico-quirtrgicos, terapéuticos y forenses en relacion siempre con el
trabajo productivo (11).

El segundo estudio de caso nos remite al reconocimiento médico-legal de la
neumoconiosis de los mineros del carbén en nuestro pais. Aunque se trata de un
proceso dependiente de los saberes expertos encargados del establecimiento de
una sélida relacién causal entre exposicion y dafio, el estudio del reconocimien-
to de esta patologia en Espana, en el tercio central del siglo XX, permite eviden-
ciar la multiplicidad de determinantes que mediatizan los procesos de identifi-
cacion y regulacion de los dafios a la salud en el émbito laboral. A comienzos del
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siglo XX, un conjunto de factores técnicos, cientificos y sociales contribuyeron a
poner en primera linea el papel etiolégico del polvo industrial. La mecanizacién
y la intensificacién de los regimenes de trabajo en la mineria, la accesibilidad y
generalizacién de las exploraciones radiolégicas como método diagndstico, la
creciente capacidad de movilizacién del movimiento obrero y el auge del refor-
mismo social devolvieron a las condiciones de trabajo su protagonismo causal.
La celebracién en una década de tres reuniones internacionales de expertos con-
sagradas a este tema auspiciadas por el Comité Internacional Permanente para
el Estudio de las Enfermedades Profesionales (Lyon, 1929) y, especialmente, la
OIT (Johannesburgo, 1930; y Ginebra, 1938), convirtieron a la silicosis en un
objetivo estratégico del debate trasnacional. La revision, en 1934, del convenio
sobre reparacion de enfermedades profesionales de la OIT contribuyé al pleno
reconocimiento de la silicosis como enfermedad indemnizable y alent4 la adop-
cién a nivel nacional de medidas de compensacion frente a ella. Estas reuniones
internacionales privilegiaron el cardcter danino del polvo de silice y contribuye-
ron a minimizar la capacidad patogénica de otros polvos inhalados en el medio
laboral, en particular el polvo de carbén. La denominada antracosis o black lung
fue mayoritariamente concebida como un mero proceso de acumulo de polvo de
carbén en los pulmones sin efecto patogénico, otorgando todo el protagonismo
causal de los problemas respiratorios observados en los mineros del carbén al
inevitable polvo de silice inhalado en las diversas tareas extractivas (12).

Los autores médicos espaioles que abordaron el problema de la silicosis de
los mineros del carbén durante los afios treinta suscribieron mayoritariamente la
tesis del cardcter inocuo del polvo de carbén. Este consenso fue cuestionado en
Espana en dos escenarios politicos excepcionales. El primero, durante las etapas
finales de la Segunda Reptblica, un periodo en el que las dindmicas trasnaciona-
les inspiraron la legislacion social y laboral en combinacién con el protagonismo
del movimiento obrero en la vida politica espafiola. En los meses previos al esta-
llido de la Guerra Civil, el gobierno del Frente Popular recogid las aspiraciones
de los sindicatos mineros y declard la silicosis y la antracosis como enfermedades
indemnizables en la Ley de Enfermedades Profesionales republicana de 1936,
yendo mas alld de la propia convencién de la OIT de 1934. El segundo escenario
corresponde al periodo autdrquico del régimen franquista tras la finalizacién de
la contienda. En un contexto de aislamiento internacional y autoexclusién de la
OIT, el Ministerio de Trabajo franquista procedid, en septiembre de 1941, a la
creacion del seguro de silicosis. El seguro se inspir6 en las tesis mas restrictivas
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defendidas por el Instituto Nacional de Prevision, y en las resistencias patrona-
les, reduciendo sensiblemente el alcance del seguro. Ademds de cercenar todo
aliento preventivo, el seguro se limité en la compensacion de los afectados de
silicosis en un niimero reducido de sectores productivos. Algunas voces médicas
y los sindicatos verticales formularon criticas por la exclusién de sectores tan
numerosos en mano de obra y nivel de afectados como la minerfa metlica del
hierro y la del carbén. No obstante, las urgencias por garantizar el autoabasteci-
miento energético y la concesién de ventajas econémicas al sector que paliaran
los costes del seguro facilitaron la extensién del seguro a la minerfa del carbén

en 1944 (13).

La inclusion de la mineria del carbén en el seguro de silicosis se sustent6 en
el estudio sanitario de la mineria asturiana desarrollado en 1943 por la Caja Na-
cional del Seguro de Accidentes del Trabajo. Se trata de un estudio médico de
alcance y dimensiones similares a los desarrollados a finales de los anos treinta
en otros paises con importantes cuencas hulleras como Gran Bretafa, Bélgica o
los EE.UU. En el estudio 4.254 obreros, es decir, mas del 10% del censo labo-
ral de la mineria asturiana, fueron sometidos en apenas unos meses a reconoci-
miento clinico, funcional y radioldgico (una cuestién no baladi dada la carestia
de medios). La tasa de incidencia de silicosis registrada entre los barrenistas (o
perforadores de roca) fue del 36,3%, un porcentaje muy similar al observado
entre los picadores (36,8%), tedricamente un colectivo tinicamente expuesto al
polvo de carbén. Aunque los resultados del estudio recomendaron la extension
del seguro de silicosis a la mineria del carbén, las autoridades laborales espanolas
no se involucraron en el debate que otras administraciones nacionales llevaron
a cabo sobre la naturaleza de la enfermedad. Lejos de cuestionar la inocuidad
del polvo de carbdn, las autoridades laborales continuaron responsabilizando al
polvo de silice de la aparicién de la enfermedad y mantuvieron la denominacién
de silicosis para hacer referencia a la fibrosis pulmonar detectada entre los traba-
jadores del carbdn, incluidos los que tenfan una escasa o nula exposicion al polvo
de silice. Esta posicién se mantuvo inalterada atn después de que se hicieran
publicos los informes del Medical Research Council britanico o de la Oficina de
Salud Publica estadounidense que dieron pie al reconocimiento internacional
de la neumoconiosis de los mineros del carbén. Al margen del uso propagandis-
tico de la medida destinado a granjearse y escenificar la afeccién de los mineros
del carbén al nuevo régimen y garantizar el autoabastecimiento energético del
pais, me gustaria destacar cémo factores politicos, laborales y econémicos lo-
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cales determinaron una aplicacién sui generis de las relaciones de causalidad no
muy distintas a los nuevos consensos cientificos que comenzaban a alcanzarse a
mediados de la década de los cuarenta en el ambito experto internacional.

El ntcleo en torno al que se articuld la salud ocupacional en el régimen fran-
quista fue el Instituto Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo (INMST),
creado en 1944. Como acabamos de ver, la accién gubernamental privilegié los
aspectos reparadores y asistenciales en detrimento de los preventivos, mostran-
do una carencia de instrumentos organizativos y técnicos en la lucha contra el
riesgo laboral. El resultado més evidente fue el crecimiento sostenido de la si-
niestralidad laboral al socaire de la intensificacion del proceso industrializador
en nuestro pais y del aumento de la mano de obra en el sector. La practica de la
medicina de empresa, limitada a las grandes companias, quedé circunscrita bési-
camente a labores de orientacién profesional y gestion del absentismo y a la pres-
tacion de los primeros auxilios en caso de accidente. Desde la mirada experta, la
limitada produccién cientifica contribuy6 a naturalizar el riesgo, atribuyendo al
factor humano el protagonismo causal de los accidentes, percibidos fundamen-
talmente como una sangria para la “economia nacional”. A pesar de la debilidad
formal de la comunidad cientifica, su instalacién internacional fue excelente.
El pequeno grupo de expertos del INMST, como Juan Dantin Gallego (1906-
1997), Narciso Perales Herrero (1914-1993), Pedro Sangro Torres (1913-1994)
y algunos jévenes médicos de empresa, como Manuel Baselga Monte (1931-
2009), garantizaron la presencia de la medicina del trabajo espafiola en las or-
ganizaciones internacionales, culminada por la celebracién en Madrid, en 1963,
del XIV Congreso Internacional de la especialidad.

La modernizacién del tejido productivo de nuestro pais que impulsé el Plan
de Estabilizacién de 1959 y los Planes de Desarrollo Econdmico y Social de los
sesenta mostraron, de forma descarnada, las limitaciones de nuestro sistema pre-
ventivo plasmadas en un incremento brutal de la siniestralidad: debilidad del
sistema inspector, escasa coordinacién, pobre cualificacion técnica y pluriem-
pleo de los médicos de empresa, ausencia de medidas de determinacién ambien-
tales, o el caricter rutinario de las revisiones médicas, entre otras. Las criticas
de algunos profesionales, los cambios socio-laborales con el protagonismo del
movimiento sindical y el auge de la mentalidad tecnocratica alimentaron una
creciente preocupacion por la prevencion técnica que culminé con la puesta en
marcha del Plan Nacional de Higiene y Seguridad del Trabajo y la aprobacién de
la Ordenanza General, ambos en 1971. Un giro que posibilité enfrentar desde
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nuevos presupuestos conceptuales y con crecientes medios técnicos y humanos
los retos del desarrollismo (14).

La expansion de sectores como la industria quimica o la del amianto, acre-
centaron la atencidn experta al cancer laboral. El tercer estudio de caso al que
prestaré atencién es la forma en que el conocimiento lego sobre los riesgos del
amianto o asbesto, el principal cancerigeno laboral, permitié redefinir la mirada
experta a este grave problema de salud puablica. Desde mediados de los sesenta,
un limitado grupo de médicos de empresa liderados por Luis Lépez-Areal del
Amo (1909-1991) divulgaron el poder cancerigeno del asbesto. El interés de
la medicina académica y hospitalaria, con especial mencién a los neumélogos y
los cirujanos toracicos, no emergié hasta comienzos de los setenta cuando salta-
ron las alarmas internacionales. En 1975, la SEPAR dedic6 su primera reunién
monografica a esta materia en el marco de un simposio sobre neumoconiosis
minerales (15).

Mis alla del estado del conocimiento cientifico sobre este tema, la recupera-
cion de las libertades democriticas y la creciente movilizacién obrera a finales
de los setenta resultd determinante para estimular la mirada de los profesionales
médicos y la opinién publica espafola hacia los problemas de salud laboral, y
entre ellos los generados por el amianto. En el otofio de 1977, las Comisiones
Obreras de Madrid incorporaron a su Gabinete Técnico un édrea de salud labo-
ral, convirtiéndose en la primera organizacién obrera espanola tras la Guerra
Civil que cred una estructura de asesoramiento, formacién e investigacion sobre
condiciones de trabajo y salud. El referente tedrico empleado fue el denominado
“modelo obrero”, surgido a mediados de los sesenta en las zonas industrializadas
del norte de Italia como producto de la interaccién entre obreros y cientificos
a partir de la experiencia de la fabrica. El ¢je central del modelo era la no dele-
gacion a los expertos del control sobre las condiciones de trabajo, la defensa de
su salud y el rechazo a la monetarizacién del riesgo. “La salud no se vende, se
defiende” fue uno de sus més celebrados esléganes, recientemente recuperado
por otros movimientos sociales en nuestro pais. Este modelo posibilité elaborar
una concepcion mas comprensiva de los riesgos cancerigenos del amianto a co-
mienzos de los anos ochenta.

Buena parte de esta nueva vision estd contenida en el Informe sobre el amianto
y sus efectos nocivos confeccionado en 1982 por Francisco Béez Baquet (n. 1937),
representante de CC.OO. en la empresa Uralita de Sevilla. La integracion de sa-
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beres expertos con la experiencia obrera posibilité identificar algunos de los que
he denominado “4ngulos muertos” del conocimiento experto. El cuestionamien-
to de la artificiosa divisién entre exposicion laboral y ambiental —ampliando los
colectivos potencialmente en riesgo—, la falta de atencién a la salud de los traba-
jadores expuestos que abandonan el mercado laboral o la necesidad de extender
las revisiones médicas a los emigrantes retornados de Europa en los setenta que
hubieran estado expuestos al amianto son algunos de dichos dngulos muertos. El
informe de Bez Baquet posibilitd articular una mirada nueva desde el 4mbito
sindical a los riesgos del amianto a comienzos de la década de los ochenta que
tuvo una gran influencia en la redaccién de la normativa del amianto en discu-
sidn en nuestro pafs en esas fechas. El proceso de empoderamiento basado en
los saberes locales generados por los propios trabajadores fue clave para ampliar
la restrictiva concepcidn del riesgo de la cultura experta y para transformar las
practicas preventivas y asistenciales en las empresas de riesgo (16). No es casual
que la Agencia Europea de Medio Ambiente venga reflexionando en la tltima
década sobre las lecciones que el estudio del pasado permite extraer para la go-
bernanza de la salud laboral y ambiental de nuestros dias. Junto a la reivindica-
cién de la necesidad de centros de investigacion cientifica independiente que
generen las mejores evidencias disponibles, la Agencia sefiala la importancia de
integrar el conocimiento lego. El estudio de caso de los riesgos cancerigenos del
amianto en nuestro pais nos recuerda de forma elocuente las bondades de incor-
porar la experiencia obrera a la gobernanza de dichos riesgos.
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1. PROLEGOMENOS

La Medicina —como Arte primero, y como Ciencia después— resulta tener
unas bases antropoldgicas antiguas: la conservacion de la vida y de la buena salud
jalonan las distintas etapas de las distintas civilizaciones. De ahi que sea posible
admitir la idea de que la Medicina constituye una de las instituciones trascen-
dentales del desarrollo humano, como ejemplo paradigmatico de -lo que se po-
dria llamar— transfusién social desde la investigacion y la praxis de la Ciencia ala

Sociedad.

Asi, en los tltimos siglos, Medicina y Salud, en el marco de la construcciéon
social, resultan paradigmaticos de las transiciones filoséfico-politicas desde el
individualismo mds puro, hacia construcciones sociales. Porque la salud y la
enfermedad se predican de un cuerpo individual, pero no se puede perder de
vista que se proyecta hacia la colectividad'. De ahi que la accién colectiva de la
Medicina para la Salud haya acabado circunscrita en el 4mbito de las Politicas
Sociales; tal y como las entendemos ahora, pero también en versiones arcaicas®.

El siglo XX, en Espafia, resulta en este punto de sumo interés. Porque en
el marco de la creacién, desarrollo y gestién del sistema espanol de Seguridad

! Véase, Montero Garcla, E. Origenes y antecedentes de la prevision social. Madrid: Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social; 1988; Rumeu de Armas, A. Historia de la prevision social en Espasia.
Cofradias, gremios y hermandades, montepios. Madrid: RDP; 1942.

? Leproserfas y demds instituciones aglutinantes de enfermedad se remontan a épocas antiguas;
del mismo modo que las cuarentenas diversas congregaban individuos en zonas de confinamien-
to multiforme...
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Social, se produce una transicion, desconocida hasta ese momento, hacia la pro-
teccion amplificada de la salud de los ciudadanos. De suerte que la Historia de la
Seguridad Social se convierte en el marco privilegiado de la Historia de una nue-
va Salud Publica’® entendida en un sentido muy amplio. Y esto parece ser asi en la
medida en que la proteccién —recuperacién, y después también prevencion- de
la salud se inscribié como uno de los elementos (junto a las prestaciones econé-
micas) de accion publica para la proteccidon —colectiva— contra las situaciones de
necesidad individuales.

Esas necesidades materiales, en la percepcion conservadora y liberal de prin-
cipio del siglo XX, con anclajes en las percepciones anarco-socialistas, pivotan
sobre la idea del obrero, exclusivamente en un principio. De ahi que, junto a la
proteccién contra la vejez, la incapacidad laboral o el desempleo, que eran un
eje esencial de los esquemas previsionales espafoles, también la proteccién de la
salud, como elemento ancilar, como prestacién en especie, pero con potencial
auténomo, germinaba pausadamente concomitantemente a las estructuras de
Previsién Social y las prestaciones monetarias clasicas. Enseguida, la accién no
solo se dirigid a la proteccién de la salud de los obreros* asegurados, sino de otros
sujetos vinculados a ellos. Lo que provoca un efecto expansivo relevante en la
situacién sanitaria nacional.

Por todo, este trabajo pretende focalizar la atencidn, aparentemente, en la
transformacion de la Prevision social decimonénicay de principios de siglo XX,
en un Sistema de Seguridad Social. Porque ahi se ancla el germen de la protec-
cién de la Salud de la poblacién con una vis expansiva no conocida, que lleva al
sistema actual de (cuasi)universalidad de la asistencia sanitaria; especialmente
en la etapa postconstitucional. Y ese camino, hubo eminentemente luces, pero

no deja de haber hoy sombras.

3 Ese concepto, con anterioridad se habria venido reservando para resolver cuestiones ligadas a
epidemias, pandemias, y a cuenta de la segregacion de las personas en situacion de exclusion so-
cial, normalmente afectadas por enfermedades infecto-contagiosas, adicciones varias o, incluso
de personas con orientaciones sexuales diversas.

*Y es preciso hablar en género masculino porque, del mismo modo que los mercados laborales
eran masculinos (salvo excepciones minimas), la proteccién social (contributivo-continental)
habia de organizarse en torno ala idea de un obrero productor varén.
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2. LUCES DE LA SEGURIDAD SOCIAL ESPANOLA
EN EL SIGLO XX

En Espana, el siglo XX conforma la etapa de mayor desarrollo de los niveles
de proteccion social, a través eminentemente del sistema de Seguridad Social,
de los trabajadores, pero no solo de ellos, sino también de los ciudadanos. Y en
esa dindmica se inserta, la proteccién de la Salud en sentido amplio. De ahi que,
sea preciso un discurso en torno a la historia de la Seguridad Social como gran
contexto.

2.1. Losantecedentes del Sistema de Seguridad Social

El siglo XX puede considerarse un siglo iluminado en materia de protec-
cidn social. Porque, si bien con cierto retraso respecto a ordenamientos juridi-
cos continentales, en Espafa se crea un sistema de Seguridad Social a partir de
laLey 193/1963, de 28 de diciembre, de Bases de Seguridad Social (en delante
LBSS), que se desarrolla a través del Decreto 907/1966, de 12 de abril. Hab{a
2 Textos Articulados, I y I, que constituian normas diferentes de la Ley de
Bases de la Seguridad Social (LSS en lo sucesivo). En la medida en que la asis-
tencia sanitaria y farmacéutica (incluyendo la vertiente reparadora/rehabilita-
dora) se inscribe en ese sistema como una prestacién mas, resulta interesante
detenerse en el proceso general.

La LBSSy, en consecuencia, la LSS son productos histéricos: no parten de la
nada, sino de las estructuras normativo protectoras existentes. Pretendian crear
un sistema de Seguridad Social donde antes solo habia un conjunto asistematico
de seguros sociales’ conviviendo con otras estructuras diversas de previsién. En

> Véase, Barrachina Esteban, E. Seguros Sociales Obligatorios. Valencia: Editorial Tipografia Mo-
derna; 1942; Castro-Rial, B. J., Seguro social y sequro privado. RDM, 1946 (5): 75-114; Cuesta
Bustillo, J. Hacia los seguros sociales obligatorios. Madrid: Ministerio de Trabajo y Asuntos So-
ciales; 1988.; Garcia Oviedo, C., Tratado elemental de Derecho Social. Madrid: EPESA; 1948;
Jiménez L. El seguro social y el privado. Madrid: INP; 1934..; Jordana de Pozas, L. Los seguros
sociales en Espania en 1951 y 1952. Madrid: INP, 1953; Langle y Rubio, E., Lecciones de previsidn
y seguros sociales. Granada: Escuela Social de Granada; 1967; MARTI BUFILL, C., Concepto
y naturaleza del seguro social en las legislaciones modernas. RESS; 1947 (6): 953-959; Perpinid
Rodriguez, A., De los seguros sociales al Derecho de Prevision social, RT; 1946 ( 11-12): 1008-
1018;.Samaniego Boneu M. La unificacién de los seguros sociales a debate: La Segunda Repriblica.
Madrid: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social; 1988.
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efecto, el sistema vigente hasta 1963 no es tanto un sistema de Seguridad Social
COMO Un conjunto asistemdtico de Seguros Sociales®.

En efecto, en la denominada Etapa de Previsién Social (relativamente ex-
tensa, que discurre entre la aprobacién de la Ley de Accidentes de Trabajo, el
31 de enero de 1900, hasta la promulgacién de la ley de bases de 1963)7, la
contemplacién de cada riesgo de forma aislada lleva a que prolifere una serie
de seguros sociales. Surgen sin obedecer a un plan general previo, sino co-
yunturalmente, en consonancia con las necesidades politico-sociales (en un
contexto politico relativamente convulso y alternante en la Historia Politica
de Espana) consideradas prioritarias y de acuerdo con las posibilidades eco-
ndémico-financieras de los sistemas de prevision. Resulta asi, inevitablemente,
un marco final de seguros sociales (de accidentes de trabajo, de enfermedades
profesionales, de vejez e invalidez, de enfermedad, de maternidad, de desem-
pleo) independientes entre si, que responden a filosofias sociales en ocasiones
discrepantes y evolucionan sincopadamente. Lo que ofrece un panorama final

de complejidad y difusion®.

A este régimen de seguros sociales, se suma el régimen del Mutualismo La-
boral, que nace sin un previo planteamiento sistemdtico a finales de los afos
cuarenta para dar respuesta positiva a los problemas que, a partir de 1946, se

¢ El seguro social obligatorio se concibe tradicionalmente como elemento final de la evolucién
desde la institucion del ahorro, pasando por la beneficencia, el seguro privado y el seguro social
voluntario. Véase para mayor detalle, en términos de generalidad, Durand, P. La politica contem-
pordnea de Seguridad Social. Madrid: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social; 1991; y Venturi,
A. Los fundamentos cientificos de la Seguridad Social. Madrid: Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social; 1995.

7 Especialmente, ofrecen una vision histérico-juridica sintética pero global: Alonso Olea, M., La
Seguridad Social, presente, pasado y futuro. En, Gonzalo Gonzélez, B.,y Nogueira Guastavino,
M., (Dit.) Cien asios de Seguridad Social. Madrid: Fraternidad, Mupresa y UNED; 2000: 159-
188; Montoya Melgar, A. La Seguridad Social espariola: Notas para una aproximacién histdrica.
RT 1976, (54-55): 6-36; Peso y Calvo, C. del, De la proteccion gremial al vigente sistema de Segu-
ridad Social: apuntes histéricos comentados. Revista de la Facultad de Derecho de Madrid, 1966,
X (25-27); Sudrez Gonzalez, E. Los origenes de la Sequridad Social En Diez Lecciones sobre la
nueva legislacion espariola de Seguridad Social. Madrid: Seccién de publicaciones e intercambio.
Facultad de Derecho, Universidad de Madrid; 1964: 11-17.

8 Alonso Olea, M Cien arios de Seguridad Social PEE; 1982 (12-13): 111.
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denunciaba en los seguros sociales interprofesionales de gestidn estatal y técnica
g P g y
y cuantia ﬁj 2%,

A ambos, Seguros Sociales y Mutualismo Laboral, se anaden los sistemas
complementarios de base empresarial o las Cajas de Empresa'®, asi como diversas
estructuras de prevision concretas'’.

Esa asistematicidad originaria fue objeto de intentos de coordinacién, como
lo demuestra el establecimiento, a partir de 1948, de los llamados Seguros Socia-
les Unificados, amén de los otros multiples intentos unificadores'. Al margen de

? El Mutualismo laboral, regulado por el Reglamento General de las Mutualidades Laborales, se
convierte, con sus prestaciones reglamentarias, en un sistema de prevision social obligatorio de
prestaciones diferenciadas, complementario de los seguros sociales unificados y organizado por
ramas profesionales.(BORRAJO DACRUZ, E. De la prevision social a la proteccién en Esparia:
bases histérico-institucionales hasta la Constitucién, Revista de Economia y Sociologfa del Traba-
jo. 1989, (3): 17-18).

1 Pagaban seguro de defuncién generalizado a partir de 1944, y mejoraban muchas veces las
prestaciones de enfermedad y jubilacién; si bien el sistema complementario tipico se centrd en la
proteccion a la familia a través del Plus Familiar.

! Se crearon Seguros totales de base profesional como el Seguro Escolar, el Montepio Nacional
del Servicio Doméstico, o la Mutualidad Nacional de la Prevision Social Agraria.

12 Uno de los primeros es el decreto de 23 de diciembre de 1944 que fija las bases de un régimen
de seguro total, y que no tuvo plasmacidn legal alguna. Dejando a un lado las diversas normas
concernientes a los Seguros Sociales Unificados, mas importante es el decreto de 14 de junio de
1957, en el que se encomienda al Pleno del Consejo de Administracién del Instituto Nacional de
Previsién (INP) la funcién de preparar, en el mas breve plazo posible, un Plan Nacional de Segu-
ridad Social, que estructure con criterio de unidad organismos y seguros. Ante la inactividad al
respecto, por Orden de 1 de septiembre de 1958, se impone al Delegado General del INP la de-
dicacién exclusiva a la redaccién de este plan. Asi, el 29 de enero de 1959, se presenta al Consejo
de Administracion el proyecto del Plan Nacional. Fue aprobado, aunque no por unanimidad, y
elevado al Ministro de Trabajo por Orden de 2 de marzo de 1959. Y aunque la posible planifica-
cién de la Seguridad Social se aborda en diferentes foros de estudio (en el Consejo Social, en las
Jornadas Técnicas Sociales de 1960,1961 y 1962, o en el IT Congreso Sindical), sin embargo, los
propdsitos de reforma tardan en cristalizar. Una de las primeras cristalizaciones, que anticipan
la reforma, es el decreto 56/1963 de 17 de enero que establece una tarifa de cotizacion para los
seguros sociales obligatorios y ML y un régimen voluntario y complementario de Seguridad
Social, con el fin de regularizar la situacién financiera de la Seguridad Social, poniendo las bases
necesarias para la profunda reestructuracién de la misma. Otros ejemplos de propdsitos son las
érdenes de 20 de febrero, de 14 de marzo y 25 de marzo de 1963.

Para obtener una visién mds pormenorizada, véase Del Peso Y Calvo, C. De la proteccidn gremial
al vigente sistema de Seguridad Social: Apuntes histdricos comentados. Revista de la Facultad de
Derecho de Madrid, 1966, X (26): 281-288, asi como Blanco Rodriguez, J.E. Planificacion de la
Seguridad Social espariola. Madrid: Ediciones Marte; 1964.
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este intento, apenas existen productos concretos de unificacidn/sistematizacion

hasta la LBSS.

Insertos en el esquema anterior, con algunos matices, por lo que respecta a la
proteccion de la salud, las primeras formas prestacionales nacen ligadas al acci-
dente de trabajo, en su manifestacién patolégica extrema (la de curar y recuperar
tras un accidente)’. Sin embargo, desde una perspectiva ms neutra, sin atender
a la vertiente puramente profesional de la contingencia, la asistencia sanitaria,
como instrumento de atencién y cuidado de la salud, por enfermedad comun
y/o accidente no laboral, surge en el marco del Seguro Obligatorio de Enferme-
dad' (1942). Junto a prestaciones econdmicas, en el marco del seguro se organi-
zan las prestaciones médicas y farmacéuticas.

Lo relevante aqui, sin embargo es que, en ese contexto de seguros obligatorio,
los sujetos protegidos son los asegurados, por ende trabajadores (“/os productores
econdmicamente débiles”, como los denomina la norma (art. 3)). De modo que
el trabajo, la realizacién de una actividad profesional, era el origen del encua-
dramiento en el esquema protector. Si bien se contemplan como beneficiarios
también a los familiares'® que convivan con ellos y a sus expensas. Las presta-
ciones del seguro se concretaban en asistencia sanitaria (medicina general, espe-

cializada y hospitalaria) por enfermedad y por maternidad (gestacién, parto y

puerperio). Cuya gestion quedaba atribuida al Instituto Nacional de Prevision'.

Determinante de este esquema era que la extensién de la proteccién (de la asis-

13 Se caracterizaba también por una intensidad protectora integral, que proyectaba los trata-
mientos médicos hasta la recuperacion total y, en su caso, incluia las prestaciones orto-protésicas
(art. 20 y siguientes del Decreto de 22 de junio de 1956, del Texto Refundido de la Ley y Regla-
mento de Accidentes de Trabajo).

14 Ley de 14 de diciembre de 1942, que implanta el Seguro Obligatorio de Enfermedad. (Boletin
de 27 de diciembre de 1942 (LSOE)). Hasta entonces no habia sino un seguro de enfermedad
y maternidad en el que, originariamente, sdlo estaban incluidos ciertos trabajadores. A titulo
voluntario. Y solo desde el 18 de junio de 1942 se inscribieron en el seguro a las esposas de los
trabajadores que estaban asegurados en el Régimen del Subsidio Familiar.

15 Cényuge, ascendientes, descendientes, hermanos menores de 18 o incapacitados para el tra-
bajo (art. 8 LSOE).

'Y se prestaban los servicios médicos a través de la “Obra dieciocho de Julio”, con ciertas ex-
cepciones (art. 27 LSOE), asi como se prevefan ciertas formas de concierto con las Mutuas
Patronales.

-176 -



tencia médica y farmacéutica) era limitada en el tiempo', por lo que no siempre
se ajustaba a las necesidades reales de cobertura sanitaria.

Con un campo de aplicacién aproximado, desde el Mutualismo Laboral'® se
prestaba también asistencia sanitaria por contingencia comun.

A pesar de la existencia de esta normativa, el no ser obrero/ trabajador ase-
gurado (o no ser familiar de ningtin obrero asegurado) determinaba la exclusion
directa de la asistencia sanitaria y farmacéutica; de suerte que se reconducia la
cuestién al &mbito de la asistencia social y la beneficencia.

2.2. Las Leyes de Seguridad de 1963 y 1966

Sila LBSS de 1963 resulta de gran interés, no es sélo por su trascendencia
ulterior, sino por ser el producto de un proceso de reflexiéon técnico-politica de
calado que surgfa en los afios 50 del pasado siglo. Porque la precede y subyace un
amplio debate doctrinal en torno al modo y al contenido del proceso de unifi-
cacion. En el que la asistencia sanitaria no aparece como elemento central, pero
tampoco deja de estar presente.

Con carécter general en sede politico-legislativa se coincide en el instrumen-
to, el modo y el contenido de la reforma. En primer lugar, se concibe la reforma
como un ejercicio de la voluntad y decision politica®. Ello conlleva que no solo

17 Se preveia, para el obrero asegurado, un méximo de 26 semanas al afio en lo relativo a asistencia
farmacéutica y asistencia médica general y de especialidades, y de 13 semanas maximo de hospi-
talizacion al afio. Esos periodos eran sensiblemente inferiores en el caso de los familiares, 13y 6
semanas maximo, respectivamente.

'8 Articulos 114 a 118 del Reglamento General del Mutualismo Laboral, publicado por la Or-
den 10 de septiembre de 1954, Reglamento General de las Mutualidades Laborales. En este caso,
por lo que respecta a la asistencia sanitaria, se establecian reglas de incompatibilidad, tanto con
las prestaciones del SOE cuanto de la asistencia sanitaria de las empresas (art. 118).

! Lo que caracteriza y hace posible el nacimiento de los seguros sociales es la formacién de una
conciencia social segun la cual el problema de facilitar al trabajador los medios con que hacer
frente a sus necesidades familiares no es un problema individual sino es un problema social, de
la nacién. Se considera que la previsién social es una funcién social, con la que se persigue siem-
pre una finalidad politica. (Garcia Posada M. Los seguros sociales obligatorios. RDP 1942, (305):
477). En efecto, en los afios 50 se multiplican las referencias a la prevision social como manifes-
tacion de politica social, todo ello en aras de resolver la cuestion social, en clave de exigencia de
justicia social. El Ministerio de Trabajo asi lo entiende, ¢ insiste en que “la Seguridad Social tiene
entrafias politicas: es un instrumento de paz y justicia social, y de Politica Social” (Memorandum
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la existencia misma de la Seguridad Social sea consecuencia de una decisién po-
litica, sino que en su configuracion se han de suceder decisiones politicas sobre
los instrumentos econémicos financieros; sobre si optar por el concepto estricto
de “Seguridad Social’, sobre definir objetivos, optar por prestaciones y su natu-
raleza, asi como sobre los requisitos del derecho a las mismas, el 4mbito de co-
bertura, las contingencias y los sujetos obligados a contribuir. En segundo lugar,
se contextualiza cualquier intento de planificacién o codificacién, de forma que
se requiere en todo caso prestar atencidn a la coyuntura econémica, juridica,
técnica y social, como presupuestos formales y materiales®.

Sin duda en aquello en lo que todas las propuestas reformistas coinciden es
en el contenido que debia desarrollar la reforma.

Se coincide en criticar que exista una pluralidad de regimenes y legislaciones,
que conlleva, de una parte, una duplicidad de prestaciones® (algo que, como

sobre Proyecto de Ley de Bases de Sequridad Social. (Original), p. 9). Idea reiterada por Rome-
ro Gorrta, J. (Discurso sobre la LBSS RISS, (1) 1964: 37) y otros miembros del departamento.
(Véanse los discursos recogidos en INP, Actos conmemorativos de sus sucesivos aniversarios del
INP; asi como Ministerio de Trabajo; V" Asamblea Nacional de Graduados Sociales (14-19 de
octubre de 1963), Madrid: BOE; 1964 (28-29).

En este sentido se entiende que la seguridad social atiende a unas necesidades tan generales y de
tal relieve social y politico que solamente a través de la accidn y funcién publica puede atenderse
adecuadamente. Y ello impone un sentido unitario y comunitario del sistema, asi como una
solidaridad nacional. En suma, la idea justicia social desborda el marco de la sociedad, del indi-
viduo y de la empresa, para entrar de lleno en el interés publico, de manera que el estado debe
intervenir cuando la iniciativa privada no pueda o no quiera cubrir el objetivo sobre la base del
principio de subsidiariedad que afloraba de la doctrina social catdlica. Véanse, Castan Tobenas,
J. La idea de justicia social. Madrid: Servicio de publicaciones de la Secretaria General técnica de
Justicia; 1966; Castan Tobefas, J. La seguridad social y su actual perspectiva. RGL], 1966, 1, (4):
505-530; Fernandez Gonzalez, V. Seguridad Social y libertad; RISS, 1954: 237-249; Gala Valle-
jo, C. La Seguridad Social en Espasia. Madrid: Industria gréfica Espana; 1966; Pérez Lefiero, J.,
Sociedad y Seguridad Social, RISS, 1954: 631-650; Pérez Lenero, J. Valor politico de la Sequridad
Social; RISS, 1955: 377-399; Perpind Rodriguez, A. La época de lo social y el INB, RISS, 1966
(2): 283-298.

2 Bayon Chacén, G., Codificacion de la Seguridad Social. En Ministerio de Trabajo, I Jornadas
Técnicas Sociales. Madrid: Ministerio de Trabajo; 1960; Blanco, E.; Liberalismo y neoliberalismo
ante la planificacion de la Sequridad Social; RPS, 1965; (66): 45-94; Mut Remola, E. E/ sistema
de Seguridad Social. Condicionamientos socioldgicos y politicos. RPS, 1972 (94): 27-69; Rull Sava-
ter, A. Factores de cambio y esquemas de prevision de la Sequridad Social. RT; 1967 (19): 109-175.
2! Especialmente clarividentes al respecto son J. Banacloche Martin, J.; Diversidad de prestaciones
de la Seguridad Social y coincidencia de muchas de ellas. En Ministerio de Trabajo, I Jornadas
Técnicas Sociales. Madrid: Ministerio de Trabajo; 1960; Lépez Tejeiro, L. La pluralidad de la
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se ha visto, se podria predicar de la asistencia sanitaria); y, de otra parte, la exis-
tencia de una pluralidad de entidades gestoras (algo predicable también en el
caso de la asistencia sanitaria, donde gestionaban, en sus respectivos ambitos,
el Instituto Nacional de Prevision, las distintas Mutualidades Laborales, o las
Compaiifas Mercantiles de seguro en caso de accidente de trabajo).

Ademas, paraddjicamente, se coincide en juzgar que los sistemas de previsién
social, hasta entonces existentes, son insuficientes, dispersos y desiguales. Su in-
suficiencia radica en que, respecto de los sujetos, solo se cubre a los que realizan
una actividad profesional, a los trabajadores por cuenta ajena, pero tampoco to-
dos, en la medida en que se establecen limites cuantitativos (nivel de ingresos y
en ocasiones sector econdmico-productivo); respecto de los riesgos, no todos
son protegidos o no lo son de forma suficiente, sin que se haya logrado superar
el esquema del seguro privado; respecto a la cuantia y duracién de las prestacio-
nes, se toma para el cdlculo una base inferior a las percepciones reales del traba-
jador, y no siempre se extiende lo necesario. La desigualdad radica en que hay
una pluralidad de regimenes (seguros nacionales gestionados por el INP, seguros
profesionales a cargo de las Mutualidades Laborales, y seguros de empresa), lo
que genera que la proteccién quede diversificada segtin la rama de actividad y el
riesgo sufrido, y haya regimenes privilegiados, sin que ni siquiera las prestaciones
profesionales sean unitarias®.

Todos esos defectos, abstraccién hecha de sus causas (implantacién escalona-
da; respeto excesivo de las situaciones constituidas y a intereses creados, y esca-
sez y deficiente ordenacion de los recursos financieros) provocan el descontento
general, haciendo la reforma inevitable y, en ese contexto, se considera necesaria
una labor de estabilizacion juridica®; de tal suerte que la nueva LBSS se propone
reducir a una unidad organizada el caos generado por la legislacién anterior. Y

legislacidn sobre Seguridad Social.” En Ministerio de Trabajo, I Jornadas Técnicas Sociales. Ma-
drid: Ministerio de Trabajo.

2 De la Villa Gil L. E. Limitaciones del régimen general de previsién social anterior a la Ley de Ba-
ses de Seguridad Social En Diez Lecciones sobre la nueva legislacion espariola de Seguridad Social.
Madrid: Seccién de publicaciones e intercambio. Facultad de Derecho, Universidad de Madrid;
1964: 19-22.

2 Se denuncia que la movilidad legislativa se traduce en la inflacién de normas, en el confusio-
nismo y la dificultad de determinar la norma aplicable, y en una vertiginosa derogabilidad de
las normas. Por ello, se considera oportuno proceder a la determinacion cientifica y técnica en
términos unitarios, de un 4mbito de aplicacion, de los riesgos asegurables, del sistema de gestion,
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todo ese discurso, referido genéricamente a todos los esquemas de proteccidn, se
predican especialmente de los que tiene por objeto la proteccion de la salud en
sentido amplio.

Y ese seria el marco histérico-juridico del que parte la LBSS. Asi, estd prece-
dida de una intensa actividad de sondeo juridico-politico, con el fin de constatar
el grado en que las ideas reformistas habian calado. El Gabinete Técnico de la
Secretaria Nacional de Ordenacién Social realiza en 1962 una encuesta respecto
a las posibles lineas de reforma de la Seguridad Social*, y en el II Congreso sin-
dical se redactan las “Bases para un reajuste de la Seguridad Social’. El auténtico
punto de partida de la elaboracién de la LBSS se encuentra en el Memorandum
que el Ministerio de Trabajo elabora. Partiendo de esos textos, el Ministerio de
Trabajo elabora un anteproyecto de LBSS, al que se oponen desde el principio
el Sindicato Nacional del Seguro®, la prensa conservadora y la clase médica; que

del procedimiento de financiacidn, asi como de, en general, la ordenacion juridico-orgénica de
las relaciones de Seguridad Social.

Véase Lopez Tejeiro, L. La pluralidad de la legislacion sobre Seguridad Social. En Ministerio de
Trabajo, I Jornadas Técnicas Sociales. Madrid: Ministerio de Trabajo; 1960; y especialmente
Alonso Garcia, M. M. La estabilizacién juridica de la Seguridad Social RISS, 1960, (1): 11-37).
#De ella se extraen los caracteres que mayoritariamente desean los trabajadores encuestados pre-
sente un supuesto nuevo sistema: campo de aplicacion que incluya a todos los trabajadores; que
se establezca un tipo unico de remuneracion; que se unifiquen las prestaciones y se simplifique la
gestién; que se instaure un sistema tripartito de financiacién; que se revaloricen las prestaciones;
que las prestaciones sean proporcionales a las bases de cotizacién; que se reduzcan los periodos
de carencia; que se prevea la eleccién de médico en el Seguro Obligatorio de Enfermedad; que
la percepcién de prestaciones sea independiente de la conducta empresarial; que se fomente la
participacion; que la reforma sea total; que se dote a los entes gestores con autodeterminacién y
personalidad juridica; se identifique el salario real con las bases de cotizacién y esta guarde rela-
ci6n el salario regulador de las prestaciones. (Gabinete de la Secretarfa General de Ordenacién
Social, Ante una nueva estructura de la Seguridad Social. (Resultados de una encuesta). Madrid:
Secretarfa Nacional de Ordenacién Social; 1963.)

» Concretamente, la polémica estuvo en manos de las companfas de seguros. La situacién en
ese momento justificaba en determinados aspectos esa oposicion. El Seguro de Accidentes de
Trabajo se encontraba en manos de la iniciativa privada, y en el proyecto se entregaba la gestién
a las Mutualidades Laborales y al Instituto Nacional de Previsién. Asi, las entidades de seguro,
movilizan todos sus efectivos para que las Cortes Espanolas rechacen el proyecto. El Sindicato
Nacional de Seguro, en agosto de 1963, distribuye un informe en defensa de la gestion de los
seguros de Accidentes de Trabajo por las compafifas mercantiles de seguros. El informe replica
los argumentos del memorandum y senala que la accién del anteproyecto tendria efectos muy
negativos; tales como: se dejarfan de percibir 500 millones de pesetas al afio, se extinguirfan
225 mutualidades de Accidentes de Trabajo, cesarfan 90 companias mercantiles nacionales y
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se presenta en el Consejo de ministros de 9 de agosto de 1963. Este proyecto se
aprueba en el Consejo de Ministros de Madrid, de 11 de octubre de 1963, con
algunas modificaciones® y se envia a Cortes. La discusion del proyecto en Cor-
tes se presenta problemadtica®’.

El Ministro de Trabajo pronuncia el Discurso de defensa del proyecto ante el
pleno de las Cortes®, que lo aprueba el 27 de diciembre de 1963, siendo la ley
sancionada y promulgada el 28 de diciembre de 1963. De ella resulta relevante
que se reconoce presidida explicitamente por 7 directrices®.

64 extranjeras, para las que los ingresos por Accidente de Trabajo representan mas del 25 %:
del mismo modo se sefialaba la influencia negativa para las entidades colaboradoras del Seguro
Obligatorio de Enfermedad, que gestionaba un volumen de primas de 2.500 millones de pesetas,
en el que cesarfan, 12.000 trabajadores del ramo del seguro y 50.000 de los colaboradores. (Des-
dentado Bonete, A. Y De la Villa Gil, L. E. Manual de Seguridad Social. Pamplona: Aranzadi;
1979: 182-183.)Véase también Maravall Casesnoves, H. La ley de bases de la Seguridad Social y
el seguro de accidentes de trabajo.RPS 1964, (61): 253-258.

26 Entre otras, se ajustan las competencias del Ministerio de Trabajo, se autoriza la gestién de las
mutuas patronales a titulo de colaboradoras en el campo de los Accidentes de Trabajo. Véase el
Proyecto en el BOCE de 5 de noviembre de 1963.

%7 Se discute durante un plazo mayor al normal y han de intervenir una comisién y una ponen-
cia. La tramitacién prolongada se debe principalmente a que al proyecto se habfan opuesto 747
enmiendas, a la totalidad del proyecto y al articulado.

De ellas, solo interesan aqui algunos de sus argumentos. Asi, al lado de la salvaguardia de la
iniciativa privada y del lucro mercantil, asi como de la defensa del respeto por la intervencién
del Estado en estrictos términos de subsidiariedad, se alega la regresividad del proyecto en la
medida en que se establezcan condiciones de acceso a las prestaciones més gravosas o cuantfas
presumiblemente mds reducidas. Regresividad a la que se unfa la falta de respeto por las condi-
ciones y situaciones mas beneficiosas para el trabajador, lo que se traducia en un atentado contra
los derechos adquiridos.

2 Jesis ROMEO GORRIA hace referencia a las causas justificativas de la reforma (la constata-
cién de un proceso de creacion sucesiva y disociada de seguros sociales, la erosién que el trans-
curso del tiempo ocasiona en esas instituciones, la fuerza de los nuevos conceptos socioldgicos y
politicos, y el ajuste del sistema financiero que soporta el peso de las prestaciones de Seguridad
Social), y sefiala los tres puntos sustanciales de la reforma: la democratizacién o popularizacién
de la gestion y la limitacién impuesta a la actividad de las compafifas mercantiles, la rehabilita-
cién de los invélidos a la vida activa, y la aportacién del estado al sostenimiento de la Seguridad

Social. (Discurso sobre la Ley de Bases de Seguridad Social. RISS 1964 (1): 28-38).
¥ la tendencia a la unidad, la participacion de los interesados en el gobierno de los drganos gesto-
res, la supresidn del posible dnimo de lucro de estos iltimos, la conjunta consideracion de las situa-
ciones o contingencias protegidas, la transformacidn del régimen financiero, la acentuacion de la

participacion del estado en el sostenimiento del sistema y la preocupacidn preferente sobre los servicios
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Después de aprobada la LBSS, entre las fechas de 28 de diciembre de 1963 a
21 de abril de 1966, las partes interesadas en la polémica, conociendo que una
LBSS sin textos articulados serian papel mojado sin su desarrollo, tratan de evi-
tar la promulgacién de los textos articulados, mediante campanas de prensa y
el recurso a la via jurisdiccional. Asi, si para principios del afno de 1966, se en-
contraba prevista la entrada en vigor de las normas de desarrollo de la LBSS, las
dificultades impidieron que para la fecha estuvieran publicados los textos arti-
culados de la ley, por lo cual el Decreto-Ley 1/1966, prorroga el plazo que habia
sefalado la LBSS, que finalizaba el 31 de diciembre de 1965, hasta el 30 de abril
de 1966. Finalmente, mediante Decreto 907/1966, de 21 de abril, se aprueba el
Texto Articulado I dela Ley 193/1963, de 28 de diciembre, sobre Bases de la Se-
guridad Social (LSS) se promulga el 21 de abril de 1966, y comienza a reglamen-
tarse en ese mismo afio, proceso que continda en los anos sucesivos, de modo
que en 1967 puede situarse el comienzo aplicativo de la reforma y la progresiva
sustitucion de los mecanismos de seguro social precedentes.

En lo que concierne a las prestaciones sanitarias (dejando a un lado la accién
privada que se mantuviera anclada en la beneficencia de entidades de corte re-
ligioso), el nuevo sistema de Seguridad Social ya ha dibujado los grandes ¢jes
de la proteccién, a saber: primero: la eliminacién del 4nimo de lucro, de suerte
que la salud parece consideradas como medio y como fin, sin mercantilizacién
alguna®’; segundo: la conjunta consideracién de las contingencias que pretende
que la salud sea objeto de proteccidn al margen de la causa profesional o no
de su alteracién. De esta manera, como vector normativo, la salud en si misma
devendria el objeto de la proteccién, independientemente de que la persona se
vea afectada por un accidente laboral o no laboral; por una enfermedad comtn
o profesional; tercero: la participacién (financiera, eminentemente) publica,
como coadyuvante de la contributividad pura (hasta entonces las prestaciones
sanitarias se financiaban principalmente con cargo a cotizaciones).

No obstante, sin embargo, en algunos aspectos, originariamente se mantie-
nen inercias anteriores en la LSS, en la medida en que se mantienen razones

de recuperacion y rehabilitacion..” Ministerio de Trabajo, Bases de la Seguridad Social. Madrid:
Servicio de publicaciones del Ministerio de Trabajo; 1964.

30 Si bien quedan fuera del sistema publico de Seguridad Social las companias mercantiles, sin
embargo se mantiene en la 6rbita privada pero se sigue regulando el contrato de seguro de asis-

tencia sanitaria (Orden de 10 de abril de 1969).
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histéricas que son mds fuertes que las razones logico-formales de la reforma.
Dos ejemplos. En primer lugar, no hay universalidad en la proteccién; sino que
el principio de realidad indica entonces que se habria de proteger al trabajador
y, por extension, a sus familiares (como elemento anejo, en realidad, de la pro-
teccion a la familia). En segundo lugar, se mantiene una cierta dualidad en la
gestion; de forma que, si bien las companias mercantiles salen del ambito de la
gestion, se mantiene por el contrario a las Mutuas Patronales en la gestion de los
accidentes laborales (y de la asistencia sanitaria ligada a esos riesgos).

2.3. Eldesarrollo de la Ley de Seguridad Social de 1966

en materia de asistencia sanitaria

Como punto de partida, a efecto de asistencia sanitaria, la LSS determind la
inclusion de los trabajadores con bases tarifadas inferiores a cierto tope (aunque,
voluntariamente y a su cargo, también permitia a los trabajadores con bases su-
periores incluirse); a los pensionistas, y a los familiares (de estos y aquellos). De
esta forma, se daba unidad, sin alcanzar el principio de universalidad, al colecti-

vo protegido (art. 83 LSS).

Desde un punto de vista objetivo, la ley asume una visién integral de la sa-
lud y su proteccidn; en tanto en cuanto, junto a las prestaciones (en especie) de
asistencia sanitaria, en sus distintas manifestaciones, y la farmacéutica® la LSS,
entre los servicios sociales incluye la medicina preventiva (art. 28), asi como la
reeducacion y rehabilitacion de invélidos (arts. 30-32 LSS).

De un modo mds concreto, respecto de las prestaciones sanitarias, el Decreto
2766/1967 de 16 de noviembre, al desarrollar las previsiones legales, considera
sujetos asegurados a los trabajadores que se encuentren en la horquilla de las ba-

31 Regulados en el Capitulo IV, articulos 98-125. La LSS diferencia dos aspectos dentro de la
asistencia sanitaria en su faceta prestacional: el de las prestaciones farmacéuticas y el estricto de la
asistencia sanitaria en sus diversas manifestaciones. Por ello, se aprueban dos normas de desarro-
llo diferentes. El Decreto de Dispensacién de Especialidades Farmacéuticas de 23 de diciembre
de 1966, en su articulo sexto, fija su entrada en vigor para el 1 de enero de 1967. El Decreto de
Asistencia Sanitaria, de prestaciones y ordenacién de servicios, es de fecha 16 de noviembre de
1967. Publicado en el BOE de 28 de noviembre de 1967, a falta de disposicidn especifica, entra
en vigor tras el periodo genérico de vacatio legis, es decir, el 18 de diciembre de 1967. Ello implica
que la LSS permaneci6 en vigor sin desarrollo reglamentario durante casi un afio, generdndose
asi situaciones provisionalmente problemdticas.

-183 -



ses tarifadas y alos pensionistas. Por extensidn, a los familiares de ambos, cuando
convivan con ellos y a sus expensas; entendiendo como tales al cényuge, a los
descendientes menores de 21 afos (edad que se ird ampliando progresivamen-
te), los hermanos menores de 18 aos o mayores discapacitados; siempre que no
tengan derecho a asistencia sanitaria por otro titulo. Emerge asi el principio de
subsidiariedad de la proteccion derivada, que impedia la sobreproteccién deri-
vada de situaciones de duplicidad en la proteccién de etapas precedentes.

Sucesivamente, a medida que el sistema se expande, se incluyen en el sistema
aefecto de prestaciones sanitarias a colectivos que no lo estaban originariamente
(pensionistas del antiguo Seguro Obligatorio de Vejez e Invalidez, emigrantes
retornados), en una linea de tendencia a la universalidad que subyacia al sistema

desde 1963.

Las prestaciones médicas se tratan de disefiar con una complitud apoyada en
los esquemas previos, de manera que la medicina general se completa con las es-
pecialidades médicas, entre las que se presta una especial atencion a la ginecolo-
gia, la obstetricia y la pediatria. En torno a las distintas especialidades se organi-
zan distintas formas de asistencia: la domiciliaria, ambulatoria, de urgencia, o de
internamiento en centro hospitalario. Y se da especial impulso a las prestaciones
recuperadoras®; que también desde el ano 1963 constitufa una de las directrices
originarias del Sistema.

Se disena un esquema administrativo integrado, a partir de la gestién por el
Instituto Nacional de Previsién (para contingencias comunes y maternidad) que
replica el existente y lo complementa, en torno a unidades territoriales, a partir
de zonas médicas, servicios provinciales, regionales, nacionales. En lo concer-
niente a la asistencia sanitaria por accidente de trabajo o enfermedad profesional
serfan las Mutualidades Patronales las competentes.

Se establece el principio de libre eleccién de facultativo, si bien restringido a
las prestaciones de medicina general, puericultura, pediatria y tocologia, y siem-
pre con ciertas restricciones (cupos). En lo que respecta al resto de prestaciones

resultaria de aplicacién la asignacién territorial.

32 Los Programa individuales de recuperacion, regulados en la Orden de 16 de febrero de 1967
son paradigmaticos.
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En este sentido, en las prestaciones inherentes a la asistencia sanitaria en
sentido estricto, como paradigma de prestaciones en especie, se introduce un
elemento nuevo —el de la ordenacion del personal sanitario/ estatuto del perso-
nal médico—, que no estd presente en las prestaciones econdmicas monetarias
(por cuanto la entidad gestora reconoce prestaciones y las paga; pero no hay
servicios que prestar). Asi, como relevantes, junto a las disposiciones relativas a
los requisitos y condiciones del derecho a la asistencia sanitaria, se sumarian las
disposiciones relativas a la ordenacion del personal sanitario, ademds del resto de
facetas de la ordenacién y organizacién de los servicios sanitarios. Este elemento
resulta ser muy sensible, en la medida en que las cuestiones relativas al estatuto
juridico de los facultativos médicos (amplo sensu) del sistema de Seguridad so-
cial resultan ser, en tltimo término, condicionantes de la proteccién final (mate-

rial) misma; como se verd mas adelante, en las sombras.

Por su parte, las prestaciones farmacéuticas, se sustentan entonces en dos
principios que han sufrido diversos cambios desde entonces; a saber: la libertad
de prescripcion del facultativo médico y el copago del beneficio. Se resaltan estos
dos elementos porque se interrelacionarian estrechamente con las prestaciones
médicas, y los efectos finales en la conservacién/recuperacion de la salud.

Ademis, sendos principios se anclan de modo muy visible en las dindmicas
econdmico-financieras del propio sistema; de modo que han tenido mayor vis
expansiva en periodos de extension del sistema, y manifestaciones mds restringi-

das a medida que se haya debido hacer ajustes en él.

De un modo mds concreto, en el Decreto de 23 de diciembre de 1966 se
establece la libertad de prescripcién del facultativo médico con dos justificacio-
nes: el uso terapéutico no superfluo®, y la mejora de las condiciones de salud
(que enerva la restriccion precedente en el seguro obligatorio que limitaba en
el tiempo la percepcion de la asistencia). Por su parte, el copago se erige como
principio rector, en torno a una idea de coparticipacion en la financiacién del
sistema, ligada al consumo responsable, y se le vincula una limitacién, a saber, la
de que el copago no puede entrafar un gravamen excesivo de los medicamentos

33 Sirva ver el listado originario sucinto de productos incluidos de la consideracién de prestacio-
nes farmacéuticas (art. 105 LSS)
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hasta el punto que impida el uso del mismo por el beneficiario que no pueda
asumir el coste.

Las reformas mds remarcables de los afios 70* se centran en crear organismos
(Junta reguladora de las especialidades farmacéuticas) que listen los medica-
mentes susceptibles de ser prescritos, ordenen su consumo, gestionen su cardcter
dispensable o no (segtin, el tipo de beneficiario —pensionista 0 no— o el tipo de
prestaciéon médica a la que va aneja la prestacién farmacéutica). Pero también
la regulacién normativa de ese periodo se refiere a los distintos porcentajes de
participacion del asegurado en el coste de los medicamentos.

2.4. La Asistencia Sanitaria tras la Constituciéon de 1978:

Seguridad Social y Sanidad

La Constitucién espafiola (CE en adelante)® en 1978 reformula la base
misma de la sélida unién primigenia entre las instituciones de la Sanidad y la
Seguridad Social®. Para disociarlas constitutivamente. Y, asi, ancladas ambas
en el Estado Social (articulo 1.1 CE), sin embargo se regulan por los Cons-
tituyentes de modo separado, con un mismo rango constitucional —el de ser
principios rectores de la politica social y econdmica, del Capitulo I, y por

3 Decretos 1417/1973, de 10 de mayo, 383/77 de 18 de febrero, y 98/78 de 14 de abril.

3 En el siglo XX no ha sido inhabitual la presencia constitucional de las instituciones ligadas a la
Seguridad Salud y la salud. Es cierto que, en una primera fase, siempre ligadas a la condicién de
trabajadores. Asi, en el art. 46 de la Constitucién de 1931, se contemplaba que la II Republica
aseguraria a todo trabajador las condiciones necesarias para una existencia digna; lo que incluia,
entre otras cuestiones, la regulacién de seguros sociales; el de enfermedad en primer lugar. Por
su parte, en el periodo ulterior, la Declaracién X del Fuero del Trabajo de 1938, el articulo 28
del Fuero de los espafioles de 1945, y el punto IX de Ley de Principios Fundamentales del Mo-
vimiento de 1958, dotados en su momento de significacién juridico-constitucional, también
contuvieron referencias a la previsién social de cardcter programdtico, dirigidas al legislador.

3¢ En 1977, tras los pactos de la Moncloa, se crea el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, y
las dos entidades gestoras con especialidad funcional ligadas a él, en 1978, el Instituto Nacional
de la Salud (INSALUD) y el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS). En efecto, el Real
Decreto-Ley 36/1978, de 16 de noviembre, sobre gestion institucional de la Seguridad Social,
la salud y el empleo, en su articulo 1 establecia que “/as funciones correspondientes al Estado en
materia de salud, sistema de Seguridad Social y Servicios de Asistencia Social se ejerceran a través
del Ministerio de Sanidad y Sequridad Social’. Y “la gestion y administracidn de los servicios se
llevard a cabo, bajo la direccion y tutela del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, con sujecidn
a principios de simplificacion, racionalizacion, economia de costes, eficacia socialy descentralizacion,

por, entre otros organismos, el INSALUD y el INSS.
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ello subordinadas al desarrollo legal- pero en sendos casos sin vinculacién ori-
ginaria al Trabajo, ni con los trabajadores como centros subjetivos de imputa-
cién de la proteccion.

Por el contrario, el sistema de Seguridad Social se predica publico para zodos
los ciudadanos (art. 41 CE), y se reconoce el derecho —sin mayor especificacién
subjetiva- a la proteccién de la salud (art. 43 CE).

De esta manera, la Ley General de la Seguridad Social y sus normas de de-
sarrollo serdn el centro normativo de las prestaciones econdmicas del sistema
derivadas de enfermedad y maternidad, asi como de las prestaciones sanitarias
derivadas de contingencia profesional. Y la Ley General de Sanidad reorga-
nizard el entramado institucional y el contenido de la asistencia sanitaria y
farmacéutica.

A esta dicotomia sustancial, ademds, desde la propia Constitucién, se le
suma una diatriba mas profunda, la competencial, en un nuevo modelo te-
rritorial del Estado espafiol. Asi, en este marco constitucional plural, donde
se reconocen las autonomias, por lo que respecta a la asistencia sanitaria, sin
embargo, la novedad mas relevante se refiere al reparto constitucional de com-
petencias entre Estado Central y Comunidades Auténomas. En los articulos
148y 149 CE se desconectan de un modo claro, de una parte la Sanidad, de un
lado y, de otro, la Seguridad Social (art. 149.1.18* CE). Atin mds all4, la pro-
pia Sanidad queda materialmente fraccionada; puesto que si bien la Sanidad
(sin mds atributos) y la Higiene quedan asignadas al eventual 4émbito compe-
tencial autonémico (art. 148.1.21* CE), se reservan, no obstante, la Sanidad
exterior, la bases y la coordinaciéon general de la Sanidad y la legislacién so-
bre productos farmacéuticos como competencia exclusiva de Estado Central

(art. 149.1.16* CE).

De esta forma, en la etapa postconstitucional se observan dindmicas norma-
tivas dispersas, dispares y en ocasiones incongruentes, especialmente en la me-
dida en que intervenga una pluralidad de agentes (Estado Central y las distin-
tas Comunidades Auténomas) que legislan, reglamentan y gestionan de modo
inconexo. Algo que predetermina la configuracién final de la proteccion de la
salud y la conformacion de la asistencia sanitaria y farmacéutica.

LaLey 14/1986, de 25 de abril General de Sanidad (LGS), constituye el pun-

to de partida de la legislacién sanitaria. Legislacién muy profusa desde entonces,
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en la que, para no exceder el objeto del estudio que aqui se contiene, no es posi-
ble profundizar mas alla de senalar los hitos normativos.

Asi, la LGS perfilaba una doble dimensién de la salud: la colectiva (susten-
tada en el art. 45 CE) y la individual (con sustento en el mencionado art. 43
CE). En esta tltima, vuelve a perfilar las vertientes preventiva y de asistencia
y reparadora que se habian consolidado en la LSS, y avanza en dos conceptos
que habran de considerarse esenciales: el de la universalizacién del derecho a
la asistencia sanitaria, para englobar a toda la poblacién (aunque literalmente
nada se estableciera en la Constitucion®); y el de la igualdad sustancial de todos
los ciudadanos, en cuanto al tipo de prestaciones sanitarias (atencién primaria/
atencidn especializada/prestaciones farmacéuticas/ prestaciones complementa-
rias); sin que pueda ser admisible ningtin tipo de discriminacién (art. 14 CE).
En ambos casos, con sustento en el principio de libre eleccién de facultativo, que

se mantiene del esquema preconstitucional®.

Por lo que respecta a la universalidad tendencial de la asistencia sanitaria, por
simplificar, sirva decir que siguié un proceso natural desde la universalidad refe-
rida a la persona trabajadora, y asegurada (en activo o beneficiario de prestaciones
o en situaciones asimiladas) por tanto en el sistema de Seguridad Social (en algiin
Régimen) hasta la universalidad referida a las personas a ¢l ligadas (familiares) y
que no tuvieran el derecho por titulo propio; hasta acabar incorporando a todos
los ciudadanos sin recursos que pudieran acceder por otros titulos®.

En este sentido, transicionalmente tuvo cierta relevancia la figura del conve-
nio especial de Seguridad Social, por el que se extendi6 la proteccion a personas
sin vinculacién actual/ vigente/ directa con el sistema, pero que se asimilaron

37 Es més, la Seguridad Social, si se universaliza en el texto constitucional y, sin embargo, como
garantia institucional, ha seguido ligada al elemento profesional y aunque la Ley 26/1990 de
Pensiones no contributivas lo pretendiera, en sentido estricto, no todos los ciudadanos estin
cubiertos frente a situaciones de necesidad de modo suficiente ex art. 41 CE. El legislador en ese
dmbito mantiene inercias confusas entre contributividad y asistencialidad.

38 La libre eleccidn de facultativo de medicina general/ pediatra se reitera en el Real Decreto
1575/1993, de 10 de septiembre, y la libre eleccidn de médico en servicios de atencién especia-
lizada en el real Decreto 8/1996, de 15 de enero.

¥ La Ley Orgénica 4/2000 de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en
Espafia y su integracion social, y sus normas de desarrollo lo hacen extensivo a los extranjeros, en
alguin caso, independientemente de la situacién administrativa en que se encuentren.
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(objetores de conciencia, trabajadores por cuenta propia en el extranjero, emi-
grantes retornados)® si bien era precisa la contribucion al sistema de seguridad
Social. En la actualidad, la condicién de sujeto de derechos de asistencia sanita-
ria ha visto diluido el nexo de necesidad con la condicién de sujeto encuadrado
en el sistema de Seguridad Social, y la mera condicién de ciudadano posibilita el
acceso al derecho®.

Vinculados al principio de la igualdad sustancial de todos los ciudadanos del
Estado, independientemente de la Comunidad Auténoma de residencia (art.
149.1.12 CE), como secundarios pero no accesorios, en la LGS se incorporaron
los principios de eficacia, racionalizacion econémica y de calidad de los servi-
cios sanitarios. En los que se inscribe la accién estatal de coordinacion® y de
fijacién de catdlogos comunes y minimos de prestaciones sanitarias para todo
el territorio nacional. Lo que se complementaba con un cambio del modelo de
financiacién del gasto sanitario publico, que pasa a ser fundamentalmente asu-
mido por el Estado, a través del sistema impositivo ordinario (y ya no mediante
las cotizaciones del sistema de seguridad Social).

Sin perjuicio de lo anterior, la extension del campo de aplicacién (personas
con derecho a asistencia sanitaria) y la intensidad de la accién protectora (catd-
logo de prestaciones y servicios) han estado muy condicionadas por la vertiente
competencial.

Antes incluso de la promulgaciéon de la LGS, en 1981, de acuerdo con la des-
centralizacion territorial posible que se habia disefiado en el art. 148. 1.212 CE,
y con la asuncién autondmica en los sucesivos estatutos de autonomia de la Sa-
nidad, ya se habia iniciado el traspaso de competencias en materia de asistencia
sanitaria desde la Seguridad Social a las Comunidades Auténomas, proceso que

% Sirvan de meros ejemplos, los Reales Decretos 1088/1989, de 8 de septiembre, que extiende la
cobertura de asistencia sanitaria a las personas sin recursos econdémicos suficientes, el 1564/1990
de 7 de julio, que la extiende a los trabajadores espanoles por cuenta propia en el extranjero, o la
Orden de 29 de diciembre de 1989 del Ministerio de Sanidad que lo hace respecto de los obje-

tores de conciencia.

# Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la condicién de asegurado y de
beneficiario a efectos de la asistencia sanitaria en Espafia, con cargo a fondos publicos, a través
del Sistema Nacional de Salud.

# Desde el punto de vista de la gestidn, crea el Sistema nacional de Salud (como conjunto de los
servicios de salud de las Comunidades Auténomas convenientemente coordinados).
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se culminaria en el ano 2001 con los tltimos Reales Decretos de Transferen-
cia de competencias (de 27 de diciembre de ese afio). En 2002, terminados los
traspasos en materia de asistencia sanitaria a las regiones, el INSALUD deja de
existir, y a partir de entonces, la prestacién sanitaria publica pasa a ser asumida
por el Sistema Nacional de Salud, a través de los diecisiete servicios de salud
autonémicos®,

En este marco, las Comunidades Auténomas ostentan plena potestad sobre
la gestién de los recursos econémicos, materiales (centros de salud y centros
hospitalarios) y humanos (personal sanitario), asi como sobre la oferta de pres-
taciones sanitarias, con unos minimos de garantia fijados por el Ministerio de
Sanidad en coordinacién con las distintas administraciones. Y por su parte el
Estado Central conservara las competencias del art. 149.1.16* CE (Sanidad ex-
terior, la aprobacion de productos farmacéuticos, el control de la investigacion
biomédica, el apoyo cientifico-técnico a través del Instituto de Salud Carlos I11,
la ordenacidn profesional, y la asistencia sanitaria de las ciudades auténomas de
Ceutay Melilla, a través del INGESA (Instituto Nacional de Gestién Sanitaria).

El puzle competencial y de gestion, caracterizado por un fuerte dinamismo
normativo, y dispar en cada territorio, requirié en el afio 2003 una nueva le-
gislacién estatal. De modo que la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y
calidad del Sistema Nacional de Salud volvi6 a disefiar un Catilogo Comun de
prestaciones, si bien cada Comunidad Auténoma podria disefiar su cartera de
servicios a partir de ese minimo compartido®.

# Regidos por sus correspondientes Organismos autondmicos, a saber, Servicio Catalan de la
Salud (CatSalut, desde 1981)Servicio Andaluz de Salud (SAS, desde 1984), Sakidetza-Servicio
Vasco de Salud (desde 1984), Agencia Valenciana de Salud (desde 1987), Servicio Gallego de Sa-
lud (SERGAS, desde 1988), Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea (desde 1990), Servicio Ca-
nario de la Salud (SCS, desde 1994), y Servicio Aragonés de Salud (Salud), Servicio de Salud del
Principado de Asturias (SESPA), Servicio de Salud de las Islas Baleares (IB-SALUT), Servicio
Céntabro de Salud (SCS), Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM), Sanidad Cas-
tillay Leén (SACYL), Servicio Extremefio de Salud (SES), Servicio Riojano de Salud, Servicio
Madrilefio de Salud (SERMAS), Servicio Murciano de Salud (SMS) (todos estos desde 2001).

# Sirvase ver, como tratado muy completo del estado de la cuestién (hasta 2007), Lantarén
Barquin, D. Asistencia sanitaria; Contenidos, claves, y principios. Reflexiones juridicas. Valencia;

Tirant lo Blanch; 2007.
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En el marco de la Sanidad Publica general, la regulacién de los medicamen-
tos, ha quedado en el 4mbito competencial del Estado central®®. Ademds, por
lo que respecta a la prestacion farmacéutica, en la etapa postconstitucional, se
han mantenido presentes, oscilantes, ciertos ejes del disefio preconstitucional, a
saber, la de la regulacién de la prescripcidn facultativa (modelos y obligaciones
documentales para el facultativo farmacéutico), la del catdlogo de medicamen-
tos incluidos a efectos de financiaciéon®, asi como de las reglas de participacion
del beneficiario en el coste final (porcentajes de aportacién/ financiacién y
copago)?.

3. SOMBRAS: VIEJOS Y NUEVOS DEBATES EL SIGLO XXI

Como consecuencia de lo anterior, por simplificar, se podria afirmar que el
estado de salud de la poblacién espafola durante el siglo XX ha mejorado muy
significativamente. Son destacables dos ejemplos. En el caso de la salud materno-
infantil, es indudable el efecto de las politicas publicas sanitarias, como también
lo es el estado de salud de la —denominada— tercera edad®.

En su conformacién inicial, en los anos 60 del siglo XX, los debates en torno
al binomio Seguridad Social y Salud se centraron en la fundamentacién filosé-
fico-politicas de sus finalidades tuitivas (justicia y paz social y solidaridad versus
individualismo y abstencionismo), en la gestion (tinica-plural, publico-privada,
con o sin lucro), asi como en las proyecciones laborales de la prevencién de la
enfermedad y la recuperacion de la salud.

# Ley del medicamento 25/1990, de 20 de diciembre.

% Por ¢jemplo, el Real Decreto Ley 12/1999 de 31 de julio, de medidas urgentes para la conten-
ci6n del gasto farmacéutico en el Sistema Nacional de Salud reforzaba la idea de la financiacién
selectiva de medicamentos y fomentaba el uso de medicamentos genéricos, al tiempo que refor-
mulaba los precios de referencia.

4 En este periodo, como paradigma de la regulacién dispar y mutable, se ha pasado de la gra-
tuidad de la prestacién farmacéutica para los pensionistas, al copago en un 50% , atendiendo
a los niveles de renta (Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de
sus prestaciones).

 Sirva ver la evolucidn de las tasas de mortalidad (materna e infantil), y la tasa de salud de am-
bos colectivos, asi como las tasas de esperanza de vida.

-191 -



Pues bien, esos debates germinales se retoman, se reabren y se reformulan
en el siglo XXI, matizadamente. Porque la solidaridad (aplicada al principio de
universalidad y de proteccién integral de la salud) sigue estando en el centro
de las reflexiones juridico politicas, tanto mas cuanto el Estado Autonémico (y
las entrafias de la financiacién en la que no puede entrarse aqui) bloquea una
visién unitaria de la atencién a la salud. Hay distintos sistemas sanitarios, cuya
intensidad y extensién atiende, especialmente, a cuestiones presupuestarias y de
tipo econdmico-financiero que afectan a los distintos gobiernos y parlamentos
autondmicos.

La gestion administrativa de la asistencia sanitaria, como otros servicios pu-
blicos, ha sido centro de experimentos variados (conciertos con entidades priva-
das, consorcios publicos, contratos de gestién mercantil juridico-privadas) que
han hecho emerger el debate sobre la externalizacién de los servicios publicos, su
justificacion juridico-constitucional y el concepto mismo de la (in)disolubilidad
entre la titularidad, la gestién y la prestacion del servicio publico.

En la zona de interseccion entre gestién y financiacion, el gran debate pivota
sobre la articulacién de los distintos sistemas sanitarios y los modelos de finan-
ciacién, de una parte; y, de otra en la participacion de los beneficiarios en las
prestaciones farmacéuticas y auxiliares (gratuidad versus copago). Debate abier-
to y que presenta fuertes implicaciones politicas, pero con repercusion técnica
(la calidad/intensidad/extensién de los servicios prestados por los facultativos
médicos®) e incluso constitucional (la igualdad efectiva de todos ciudadanos
independientemente del territorio en el que residan, art. 141.1.1* CE)*.

A lo anterior se suma que, desde el punto de vista de la gestién, si bien la
proteccién de la salud aparentemente salia de la érbita del sistema de Seguridad
Social, sin embargo mantiene dos anclajes fuertes: el del control médico de las
incapacidades, y el de la asistencia sanitaria ligada a esas incapacidades cuando
derivan de contingencias comunes o profesionales ¢ intervienen las Mutuas de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales en la gestién. En efecto, si

#Y a este respecto la regulacion pertinente del régimen estatutario y/o funcionarial del personal
sanitario es esencial, en orden a establecer un marco juridico de estabilidad en el empleo, que
redunde en el mejor ¢jercicio de las profesiones de las Ciencias de la Salud.

50 El fendmeno dispar de las listas de espera en la atencién especializada y hospitalaria ofrece un
buen ejemplo.
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bien quedaron formalmente separadas (art. 40.2 CE y 43 CE) la Salud Laboral
de los trabajadores y la Salud general de los ciudadanos, sin embargo, se han
mantenido indirectamente conectadas en la medida en que la enfermedad altere
la capacidad laboral; pero sin que se haya producido atn la culminacién del pro-
ceso de la conjunta consideracién de las contingencias contenida como directriz
de la LBSS. Y eso genera disfunciones y, en suma (por simplificar dado que se
trata de cuestiones multiples y de complejidad técnico-juridica no desdenables)
la efectiva proteccion sanitaria, y la prevencién y recuperacién de la salud se
ven afectadas en ocasiones por el hecho de que las situaciones patoldgicas lleven
angjas prestaciones econdmicas por incapacidad (temporal o permanente). En
este contexto las altas y bajas médicas se convierten en elementos de control
prestacional (de aparente prevencion del fraude) que, en ocasiones tienen in-
cidencias serias en la salud de las personas trabajadoras afectadas, que son a la
vez beneficiarias potenciales o actuales de prestaciones (que ha de reanudar la
prestacion de trabajo sin haber recuperado necesariamente —toda- lasalud); alo
que se anadirfan las disonancias recurrentes que se producen entre facultativos
médicos de los servicios autondmicos publicos de salud, de las mutuas de acci-
dentes o de la Inspeccién médica del Instituto Nacional de la Seguridad Social
ante idénticas realidades médico-sanitarias.

Adems, se plantean debates nuevos. Primero, es preciso resolver la cues-
tién (compleja) de la atencién socio-sanitaria de una realidad social acuciante
en Espana, cual es la de las situaciones de dependencia. Segundo, es ineludible
resolver la cuestién de la atencidn sanitaria de los extranjeros. En dos vertientes,
la de los ciudadanos comunitarios®’, y la de las personas de nacionalidad extra-
comunitaria que se encuentran en situacién de irregularidad administrativa. En
sendos casos hay debates anejos, ligados a la solidaridad, pero con repercusién
econémico-financieras tan profundas, que serfa preciso un marco mas amplio
que el que presenta este trabajo para tratarlo. Tercero, aunque se haya avanzado

51Y el turismo sanitario ligado a la aplicacién de los Reglamentos Comunitarios (CE) 883/2004
y 987/2009 de Coordinacién de los sistemas nacionales de Seguridad Social. La asistencia gra-
tuita a ciudadanos comunitarios presenta un reto para los sistemas autondmicos de salud desde
el punto de vista material y financiero, a partir de la universalidad y gratuidad de la asistencia
en Espana, por mds que en la mayoria de los Estados las prestaciones sanitarias y farmacéuticas
se enmarcan como prestaciones de Seguridad Social y estdn sujetas al copago y a la exigencia de
requisitos de periodos de aseguramiento y contribucién.

-193 -



bastante, estd aun ausente una visién holistica de la salud, y mantiene desligadas
la Salud puramente fisica y la Salud mental; en las distintas vertientes, tanto en la
esfera publica (investigacidn, y atencién primaria y especializada, y farmacéuti-
ca), cuanto en la privada-empresarial (donde la falta de atencidén a los riesgos psi-
cosociales en el trabajo provocan vicisitudes graves en la vertiente prestacional).
Por tltimo, se mantiene ain una sombra (que se va difuminando, es cierto®?),
la de la ausencia de perspectiva de género en las politicas de atencién a la salud.

Debates todos que deberian no perder de vista dos axiomas claros: Uno: la
Salud no es una mercancia, y por lo tanto no deberia serlo la asistencia sanitaria.
Dos: el desarrollo social, en el marco de los llamados Estados del Bienestar, se
ha anclado y se manifiesta en el nivel del estado de la salud de los ciudadanos; y
por ende el principio de proteccién debiera atender a consideraciones técnico-
medicas, y no tanto econémicas™.

52Y las campanas de las tltimas décadas de prevencion de los cdnceres de mama, dtero y ovarios,
del virus del papiloma humano son ejemplos.

53 En este sentido es clarividente el Objetivo de Desarrollo Sostenible 3 de la Agenda 2030 para
el Desarrollo Sostenible, aprobada por la Asamblea de Naciones Unidas el 25 de septiembre de
2015. (http://www.un.org/es/comun/docs/ 2symbol=A/RES/70/1)
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Lo esencial no es enseriar unos cuantos conocimientos. Lo
primario es enseqiar a buscar la verdad. El fin de la vida inte-
lectual del hombre no es conocer sino saber, los conocimientos no
deben ser sino instrumentos para lograr la sabiduria.

Loépez Ibor, J.J. (1964)

en Discurso a los Universitarios Espafioles (1)

1. INTRODUCCION

Enelafio 2001, los profesores Juan José Lopez-Ibor, Tomés Ortiz y yo misma
publicamos un libro titulado Lecciones de Psicologia Médica, un manual para los
alumnos de la asignatura Psicologia Médica o actualmente llamado Bases Psico-
l6gicas de los estados de salud y enfermedad. En el prélogo del mismo, el Pro-
fesor Norman Sartorious, Presidente de la Asociacién Mundial de Psiquiatria,
escribia que era un libro publicado en una época de la historia de la medicina y
de los servicios sociales en que ambos corren el peligro de ser deshumanizados y
decia “e/ mago de la lampara ha sido olvidado y se venga: si la prictica médica no
asume o reasume sus principios holisticos y contempla la salud y la enfermedad de
los seres humanos, continuard deteriordndose y perdiendo su utilidad” (2).

El libro comienza con la famosa cita de Platén en el Fedro:

<« .
El mayor error que se puede cometer en el tratamiento de las enfer-
medades es que existan médicos para el cuerpo y médicos para el alma,
cuando no es posible separar el uno de la otra (...). Pero esto es precisa-
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mente lo que los médicos olvidan y por ello son muchas las enferme-
dades que no comprenden. Nunca consideran la totalidad. Es en esta
totalidad en lo que deben fijarse: pues, cuando el todo estd enfermo, es
imposible que una parte de ese todo se encuentre sana”.

Han pasado 18 anos desde su publicacién, una mayoria de edad, y aquello
que entonces preocupaba a los que nos dedicabamos a la docencia y a la practica
de la medicina, como por ejemplo el aumento de las expectativas de los pacien-
tes, su insatisfaccién o las dificultades de prestar la asistencia adecuada a cada
paciente e incluso el agotamiento del personal, que sin duda estd relacionado
con la excesiva tecnificacion y especializacion de la medicina, sigue sin resolverse
y pone en riesgo una deshumanizacion del ejercicio de la Medicina.

Después de tantos afos, la solucién pasa por la formacién de los estudian-
tes de medicina. Los profesores tenemos que ensefiar a nuestros alumnos a
adquirir los conocimientos que les permitirdn ser mejores médicos pero sin
olvidar el aspecto humano, tienen que comprender no s6lo los aspectos bio-
légicos, psicoldgicos, los estados salud y de enfermedad sino también tomar
conciencia de aquellos factores que influyen en su recuperacién de la salud, la
prevencion de la enfermedad, sin olvidar el papel que la cultura, las creencias
y la propia sociedad juegan en la aparicién, prondstico y recuperacién de las
diferentes enfermedades.

Definir la enfermedad no es fécil, la propia Organizacién Mundial de la Sa-
lud tiene dificultades para hacerlo, y por eso en su carta fundacional en los afios
50 del siglo pasado (3) optd por definir la salud; como el perfecto estado de
bienestar fisico, psicoldgico y social y no sélo la ausencia de enfermedad, con-
cepto lleno de valores y creencias, como veremos mds adelante, y dejé sin definir
la enfermedad.

2. LANUEVA MEDICINA

En el discurso de la VI Leccién Magistral Andrés Laguna, dictada por el Pro-
fesor Serrano Rios y titulada La Medicina Personalizada en la eva posgendmica:
su impacto en la prictica clinica comienza citando al Profesor Lain Entralgo que
consideraba “/a enfermedad como un modo andmalo de vivir, de imprevisibles con-
secuencias para el individuo y para la comunidad en la que vive, por lo tanto la
medicina tiene una naturaleza dual: la de la salud protegida por el estilo de vida
y la salud restaurada mediante el tratamiento de la enfermedad...” y el Profesor
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Serrano Rios nos recordaba que ‘es posible integrar la actitud intelectual, el co-
nocimiento de los datos de la investigacion clinica, epidemioldgica y bisica, de un
modo directo o indirecto y el quebacer clinico para el mayor beneficio de quienes
Justifican la existencia del propio oficio del médico que son los pacientes/ las personas

enfermas” (4).

Por otra parte, ya no es suficiente concentrarse en la medicina curativa. En la
actualidad, los programas de las facultades de medicina deben incluir también
la prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud (es lo que algunos
llaman la Nueva Medicina).

La Declaracién de Edimburgo, sobre promocién de salud mental, establecié
g p

doce principios, el tercero de los cuales pedia que el énfasis en los programas se

pusiera en la prevencién de las enfermedades y la promocién de la salud (5).

La Conferencia de Naciones Unidas sobre Poblacién y Desarrollo (Rio de
Janeiro, 1991) sefal6 que la salud no es simplemente una consecuencia del de-
sarrollo, sino que este también es un requisito para el desarrollo de los paises,
ya que las mejoras en la salud de los ciudadanos van a repercutir sin duda en el

desarrollo (6).

Los médicos nos empenamos en combatir la enfermedad; normalmente a
través de los avances cientificos, pero muchas veces nos olvidamos de la perspec-
tiva social. La enfermedad afecta al individuo no dejandole desempenar su papel
en la sociedad y tiene que ser ayudado por ella, sobre este punto existen nuevas
corrientes que indican que la sociedad tiene unas importantes implicaciones en
la enfermedad. Sir Michael Marmot (7), conocido por sus estudios sobre los
determinantes sociales y su relacién con la salud, se plantea que los sistemas sa-
nitarios tienen que cambiar su concepcién porque muchas veces tratamos a los
pacientes y recuperan su salud pero vuelven a las mismas circunstancias sociales
que les hicieron enfermar y es por eso que los sistemas sanitarios deberian de-
pender directamente de los Ministerios de Economia, ya que si no es asi no se
conseguirn resultados en salud de la poblacién o de la sociedad.

Los ultimos estudios de psiquiatria transcultural muestran las diferencias
aparentes en sintomatologfa de las enfermedades en las diversas culturas, los fac-
tores psicoldgicos inciden, sin duda ninguna, en todas las enfermedades, aun la
mds somdtica, aunque todavia la ciencia no es capaz de establecer claramente el
paso de lo biolégico a lo biogréfico y viceversa.
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Los recursos disponibles para la asistencia sanitaria (financieros, personal
médico, otros profesionales, espacio, equipamiento, ensefianza) son limita-
dos. La practica médica estd sometida a un compromiso establecido de servi-
cio altruista. La medicina ha sido mds una forma de vida que una profesidn,
y la prictica de la medicina ha consistido en una interaccién intensamente
privada o intima.

Se estd exigiendo, a la préctica médica, que responda a un niimero creciente
de expectativas. Cada expectativa refleja unos valores de lo que es importante:

1. Eficacia de la intervencién terapéutica, observada como curacién de la
enfermedad, resolucién del proceso patoldgico o disminucién del sufri-
miento provocado por la enfermedad, control de sintomas y evitacién
de efectos secundarios.

2. Utilidad para el paciente, ausencia de incapacidad, independencia fisica.
3. Humanidad, asistencia, aceptacidn.

4. Autonomia del paciente, consentimiento con completa informacidn,
asistencia para la autoayuda e independencia emocional, muerte digna
y eutanasia.

5. Responsabilidad para la continuacién del tratamiento, certificacion de
enfermedad, apoyo social.

6. Equidad del acceso a la asistencia sanitaria, equidad de la distribucién
del coste, disponibilidad de una asistencia de calidad, coste minimo para
el paciente, disponibilidad del médico en el momento de presentarse un
proceso patoldgico.

7. Eficiencia de la distribucién del tiempo y empleo de los recursos, en la
utilizacién de investigaciones, fairmacos y conocimiento del coste de
oportunidad en otro posible empleo de los recursos.

La medicina estd recibiendo mensajes contradictorios, que le exigen que pro-
porcione contacto humano, aunque deba incorporar todos los demds valores,
como la eficacia, que tenga una dedicacion exhaustiva al paciente y a la vez cola-
bore con todos los demas trabajadores sanitarios, que conozca la alta tecnologia
pero que la emplee lo menos posible y que tenga conciencia social aunque sin

medicalizar la enfermedad social.
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3. MEDICINA BASADA EN LOS VALORES: UN PASO MAS ALLA
DE LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Desde la segunda mitad del siglo XX, el avance de la Medicina y la im-
plantacién de nuevos tratamientos ha estado basado en el resultado de las in-
vestigaciones cientificas y es lo que conocemos como Medicina basada en la
Evidencia.

Evidencia que cambia rapido, debido a los avances que van surgiendo y que
en las ultimas décadas han sido muy importantes, como por ejemplo el descu-
brimiento de terapias basadas en avances genéticos, terapias con células madre...
que estan permitiendo mejorar la expectativa de vida de los pacientes oncold-
gicos o la importancia de la flora intestinal en el aparicién y recuperacién de
muchas enfermedades incluyendo la ansiedad o la depresion.

Tradicionalmente, se decia que los conocimientos que adquiria un estudiante
de Medicina a lo largo de los seis anos de estudios, quedaban obsoletos en seis
afios mds por lo que la formacion continuada y permanente de los médicos es no
s6lo un reto, ni solo un deber o una responsabilidad, forma parte de la propia
esencia de ser médico, ahora posiblemente esos conocimientos duren 4 afos.

La medicina en general tiene una vertiente racional, que es la ciencia mé-
dica (la patologia), las enfermedades y es lo que se conoce como Medicina
basada en la Evidencia, medicina cientifica, pero tiene también un aspecto
emocional, muy importante, en el que se incluyen aspectos como la relaciéon
médico-enfermo, el sentido que el paciente le da a su enfermedad, el dolor, su-
frimiento, el estrés, el proceso de la muerte y el morir; seria la Medicina basada
en los Valores.

La medicina basada en los valores, es un enfoque que deriva de la teorfa filo-
sofica de los valores. Es una rama analitica de la filosofia desarrollada por las es-
cuelas de Oxford y Cambridge a finales de los anos 90, porque una enfermedad
puede en ocasiones plantear conflictos de valores; ya que en muchas ocasiones
los médicos nos enfrentamos a discrepancias entre lo que quiere el enfermo, sus
familiares o incluso lo que quieren los gestores sanitarios, porque sus decisiones
y las nuestras estdn llenas de valores.

En la medicina basada en los valores las diferencias se resuelven por ‘discon-
senso’ (Fulford, 1998) (8) que es un proceso que apoya la accidn efectiva a través
del equilibrio de valores legitimamente diferentes.
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La meta de la medicina basada en valores es aceptar la diversidad, y en ella, las
habilidades de comunicacién son importantes desde la perspectiva de los enfer-
mos o grupos de enfermos.

Mientras que en la medicina basada en la evidencia las diferencias se resuel-
ven con mds hechos o datos, con experimentos cruciales, con una mayor infor-
macioén basada en la evidencia o por consenso entre expertos, los conflictos entre
valores se resuelven por un proceso disenado para fortalecer un equilibrio de
perspectivas legitimamente diferentes y no por referencia a una regla que pres-
cribe el resultado correcto.

Por ejemplo, ante un paciente al que le diagnostican un carcinoma, el on-
célogo le plantearia tratamiento con quimioterapia, pero a veces se pregunta si
el paciente va a ser capaz de soportar el tratamiento; o a lo mejor es el paciente
el que decide no tratarse, porque no quiere aceptar las consecuencias o efectos
secundarios de la quimioterapia y la familia puede tener opiniones distintas. Es
decir, cada vez més las decisiones médicas se ven mds influenciadas por valores,
los valores del médico, del paciente, de su familia.

El estudio de los valores correctos corresponde a la ética y de los valores per-
sonales a la moral.

Los valores éticos son los que regulan el comportamiento del individuo para
lograr un bienestar subjetivo, serfan la justicia, libertad, respeto, responsabili-

dad, honestidad, lealtad.

Los valores morales son aquellos que llevan al hombre a defender y crecer en
su dignidad, son los que nos permiten diferenciar lo bueno/malo; justo/injusto;
correcto/incorrecto.

Serfan valores como honestidad, respeto, gratitud, responsabilidad, toleran-
cia, solidaridad, generosidad.

4. CASO MARIA: UN EJEMPLO DE COMO LOS VALORES
AFECTAN AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Maria es una arquitecta de 45 anos, casada y con dos hijos, que viene a la
consulta porque desde hace meses se encuentra mas triste, se siente sola y en las
dos tltimas semanas estd mas irritable y ha perdido el control en dos ocasiones,
mostrando una actitud muy irritable en casa, se siente culpable por ello y por
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eso a veces piensa que la vida no vale la pena ser vivida de esta manera, no tiene
acontecimientos vitales estresantes que justiﬁquen estd alteracién sentimental,
salvo un importante estrés laboral. Ultimamente nota que no se puede con-
centrar, que no hace su trabajo como solia hacerlo, cometiendo mis fallos, y
hace dos dias uno de sus superiores se quejo. Ella dice “no soy la sombra de lo
que era”.

Si analizamos esto podriamos decir que son malestares de la vida, que Maria
estd triste, que eso es un sentimiento normal, un sentimiento vital (Max Sheler)
(9) que siempre es reactivo a lo vivido y que por lo tanto no es una enfermedad
y no deberiamos tratarla porque lo que estariamos haciendo es medicalizar una
situacidn de estrés o un malestar de la vida.

Pero si analizamos més profundamente el caso de Marfa, nos darfamos cuen-
ta que tltimamente ha perdido peso, tiene dificultades para quedarse dormiday
se despierta varias veces durante la noche y no es capaz de disfrutar de las cosas
que le hacfan disfrutar (anhedonia), ademds se encuentra cansada y con percep-
ci6n subjetiva de mala calidad de memoria y concentracién, ha abandonado li-
geramente su cuidado personal y las tareas del hogar, pasando mucho tiempo en
la cama.

Si tenemos en cuenta esto, Maria tiene un episodio depresivo, una enferme-
dad mental, para la que debe recibir tratamiento, ya que sabemos no sélo que se
recuperard, sino que también los acontecimientos vitales que vaya a sufrir a lo
largo de su vida la hardn ser mds vulnerable a ese estrés que producen.

Muchas veces no esté claro el limite entre un sentimiento normal y uno pa-
toldgico; de hecho, en la tltima clasificacién americana para las enfermedades
mentales, publicada en 2013, aparecen 348 criterios diagndsticos y nada mds
ser publicado surgieron muchas criticas contra la psiquiatria porque se estaba
medicalizando el sufrimiento, entre otras, porque las reacciones de duelo por
la pérdida de un ser querido figuraban como un trastorno, cuando en la gran
mayoria de las ocasiones lo que sucede son reacciones normales ante la pérdida
de un ser querido (sentimientos de tristeza, soledad, desamparo, que, a veces

nos impiden dormir o no nos dejan durante unos dias llevar una vida normal)
(10, 11, 12).

Para explicar esto, Mario Maj (13), expresidente de la Asociacién Mundial de
Psiquiatria, en el ano 2012, plantea tener en cuenta tres aproximaciones:
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e La primera es conceptual: la depresion verdadera y la tristeza normal son
diferentes; la tristeza es siempre provocada por un acontecimiento vital y
es proporcional a ese acontecimiento.

 La segunda es cualitativa: existe una diferencia cualitativa entre lo que es
depresién y lo que es tristeza, son entidades diferentes.

* Y una tercera, es la via mas pragmdtica: el limite entre una tristeza normal
y una patoldgica debe fijarse en funcién de la utilidad clinica; si tratamos
el episodio depresivo de Maria, ella se recuperara, podra volver a llevar su
vida normal y evitariamos que otras situaciones estresantes la hagan ser
mas vulnerable.

Pero a la hora de decidir el tratamiento, hay que tener en cuenta sus valo-
res, no cree que los psicofarmacos la van a ayudar, su familia la apoya y piensan
que sélo con psicoterapia se recuperara, ademds estd preocupada por los efectos
secundarios; sin embargo, la evidencia cientifica demuestra que haga un trata-
miento combinado de antidepresivos y psicoterapia de intervencién en crisis.

Mis recientemente, el Profesor Juan José Lépez-Ibor en su discurso de
toma de posesion en la Real Academia de Doctores de Espana, (14) decia
que la relaciéon médico-paciente tiene una raiz sentimental y esta ha de ser
reconocida y adecuada a la intervencidn clinica: de todos los sentimientos,
el que mas predominaria en el ambito clinico es la angustia, un radical basico
del ser humano.

Investigaciones realizadas utilizando técnicas de imagen, la magnetoence-
falografia y potenciales evocados, demuestran que la respuesta emocional es
anterior a la respuesta racional. La respuesta del cerebro, al ver fotografias con
contenido emocional, ya sea agradable o desagradable, se produce a los 150
milisegundos mientras que la respuesta emocional se presenta 600 milisegundos

después (15).

5. LAIMPORTANCIA DE LAS HUMANIDADES
EN MEDICINA

Tradicionalmente, la Universidad ha sido un centro donde se cultivaban las
humanidades, porque asi se podian formar los hombres del mafiana. Las huma-
nidades clésicas son la gran escuela donde se ensena a considerar las dimensiones
més profundas del ser humano.
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Casi todas las culturas han reconocido el papel de aspectos personales en el
enfermar humano, més alld de los puramente bioldgicos. En E/ libro de los Vedas
(aprox. 1500 a. de J.C.) hay referencias a tres tipos de medicina: la de las hierbas,
la del cuchillo y la de la palabra, que hoy dia se corresponderian con la medicina-
farmacologia, la cirugia y la psicologia médico-psiquidtrica. En muchas culturas
no occidentales, mas recientes, se encuentra la misma perspectiva.

Hipdcrates (430 a.C.) revoluciond la medicina antigua griega al postular que
toda enfermedad tenfa un origen natural especifico y no era un castigo de los
dioses. Durante afios, y en muchas lenguas europeas, los médicos eran llama-
dos fisicos, y en inglés actual todavia se llaman physicians, término que viene del
griego physis (naturaleza) y realmente lo que quiere decir es que los médicos se
ocupan de enfermedades y no de otro tipo de sucesos para los que estarfan los
magos, sacerdotes de determinados cultos, etc.

Ludwig Krehl en su libro sobre Forma morbosa y personalidad (1921) (16)
escribia “la Medicina como Ciencia Natural, tiene una base fisioquimica y una
base fisiol6gica. Ambas son absolutamente imprescindibles e inevitables. Redu-
cir la Medicina s6lo a esto hace que se escapen muchos aspectos de la enferme-
dad, y sobre todo de los enfermos. Es necesario introducir un nuevo principio
que no es el de las Ciencias Naturales, sino de las culturales e histéricas”

El humanismo es un componente esencial de la medicina, aunque en los tlti-
mos anos y debido al interés por la ciencia y la tecnificacién de la medicina se le
ha prestado menos atencidn, y lo es por una razon y es porque permite al médico
inclinarse sobre lo humano en la enfermedad.

El término humano, en este caso, se refiere a dos cosas; al ser humano enfermo,
aquel que tiene delante, pero también al compromiso del médico con la sociedad
en la vive, con la salud de los pacientes y con la condicién humana en general.

En nuestro pais tenemos una tradicién humanistica contrastada que sin duda
ha influido en el médico, en la formacién del médico y en la vision del papel del
médico por la sociedad; fildsofos como Miguel de Unamuno (Sentimiento trigico
de la vida,) o José Ortega y Gasset en Vitalidad, Alma y Espiritu (17); o Catedra-
ticos de Historia de la Medicina como Pedro Lain Entralgo (Medicina Antropold-
gica) (18),y su descripcién de los cinco elementos de la relacién médico paciente
(fundamento, momento cognitivo, operativo, afectivo y ético religioso) sin olvi-
darnos del Profesor Diego Gracias Guillén quien introduce la bioética en Espana.
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También ha habido Médicos Internistas como Gregorio Marandn, quien de-
cia que el médico, en cada acto médico, debe buscar la singularidad de la perso-
na, el objetivo del médico deberd ser “buscar al ser humano en la enfermedad y
no s6lo la enfermedad en el ser humano “ ya que cada enfermo y cada médico
es un mundo porque cada ser humano es diferente e irrepetible y nos recordaba
que el humanismo “es mas una forma de ser que de estar y esta se manifiesta en
cualquier actitud humana” que se puede cultivar o entrenar en cualquier instante
o momento de la vida y se manifiesta en valores como respeto, tolerancia, com-
prension y generosidad (19).

El Profesor Juan Rof Carballo crea el Instituto de las Ciencias del Hombre y
fue muy critico con la patologfa psicosomatica (20). Sin olvidarnos de psiquia-
tras de gran tradicién humanista como Juan José Lopez Ibor que describié la
angustia vital y en su libro la Agonia del Psicoandlisis (1951) nos decia que “el
médico lo que no debe olvidar es que lo que estd enfermo es el hombre” (21).

Demetrio Barcia Salorio, en su libro Necesidad de una Medicina Antropoldgica,
publicado en 1979, nos dice: “El enfermo muchas veces siente que le tiene que
contar al médico todas aquellas cosas que no puede contar a nadie més, casi como
consejero privado, y establecer los limites no es a veces fcil” (22).

6. ELMEDICO DEL SIGLO XXI, ¢{QUE DEBERIAMOS
ENSENARLES? ¢:COMO FORMAR EN VALORES?

Podemos llamarlo medicina antropoldgica, medicina holistica, enfoque
biopsicosocial o de cualquier otro modo, al final lo importante es que el mé-
dico entienda que la enfermedad aparece en una persona, y que tenemos que
comprender la aparicién de ese trastorno en el contexto global del individuo,
histérico-vital y social.

La Organizacién Mundial de la Salud define la salud como el perfecto estado
de bienestar fisico, psicoldgico y social y no solo como la ausencia de enfermedad.
Pero, sin embargo, si uno busca lo que la OMS entiende como enfermedad no esta
muy claro, podria ser un conjunto de sintomas y signos, podria ser sensacién de no
encontrarse bien o simplemente lo contrario, es decir, la pérdida de la salud.

El castellano es un idioma muy rico en vocabulario y muy preciso en el uso del
lenguaje, a diferencia del inglés, que tiene un vocabulario mucho mas limitado,
sin embargo, en inglés tienen tres palabras diferentes para definir la enfermedad,
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disease, illness y sickness y cada uno se refiere a uno de los aspectos que define la
OMS como pérdida de la salud o enfermedad; disease se refiere a la enfermedad
fisica o psicoldgica, al conjunto de sintomas y signos que presenta el paciente
como, por ejemplo, una diabetes, una hipertensiéon o una depresion. Sickness
se refiere al sufrimiento personal que supone el padecer esa enfermedad, en un
momento determinado, es decir, como consecuencia de la enfermedad yo me
puedo encontrar mal hoy o en un momento determinado; en las enfermedades
crénicas esto es més claro, si yo padezco una diabetes puedo algunos dias deter-
minados encontrarme mal y no otros y eso dependera del tratamiento y de otras
circunstancias mds relacionadas con el ambiente, el estrés o nuestros habitos.
I am ffeeling sick, quiere decir que como consecuencia de la enfermedad que ten-
go, yo me encuentro mal y por eso hoy decido ir de nuevo al médico, descansar o
no. I/[ness es un término relacionado con el aspecto social, la razén por la que yo
no me ocupo de las tareas de la vida diaria 0 no acudo a mi puesto de trabajo es
porque la enfermedad me lo impide (son las consecuencias sociales).

Este proceso hay que entenderlo en una doble direccidn, si yo no soy capaz
de trabajar, de ocuparme de mi familia o de mi mismo por la enfermedad, me
sentiré peor, me bajardn las defensas y mis sintomas o las consecuencias de la
enfermedad aumentardn.

Todo médico, desde el principio de su formacién y durante su ejercicio pro-
fesional, deberfa tener en cuenta estos aspectos.

Hay que entender que toda enfermedad, y el mismo hecho de enfermar, tie-
nen aspectos psicoldgicos y sociales que influyen en la aparicién, manifestacion,
curso y prondstico y que el estilo de vida repercute en el modo de enfermar; es
cada vez mas importante para toda la medicina conocer cémo un individuo se
adapta a alteraciones bioldgicas y psicoldgicas. El estrés es un tema central de to-
das las patologias y el estudio de la correlacién entre acontecimientos psiquicos
y actividades concretas de los sistemas nerviosos, endocrino e inmunoldgico es
indispensable.

La medicina (entendida como todo acto médico destinado a mejorar la salud
o la calidad de vida de las personas) se enfrenta a nuevos retos, retos derivados
del envejecimiento de la poblacidn, el desarrollo tecnoldgico (no s6lo desarro-
llos diagndsticos y terapéuticos sino también el acceso a la informacién y a las
alternativas de tratamiento por parte de los pacientes) y sobre todo debido a
expectativas crecientes de los pacientes y sus familias.
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El profesor de medicina es el que nos ensefia esos conocimientos, dénde
debemos formarnos y mejorar nuestros conocimientos, pero también es el que
mantiene nuestra vocacion, vocacion; por garantizar el mejor tratamiento a los
pacientes posibles y mejor cuidado de su salud y trato.

7. CONCLUSIONES

Ultimamente cada vez oimos hablar mds de Medicina Personalizada, en par-
ticular este término se usa para referirnos a tratamientos muy especificos (¢jem-
4 L3 / 4 *1: / l ..
plos basados en células madre), pero quizés deberia utilizarse otro més genérico:
Medicina Basada en el Paciente, que refleja la esencia de ser médicos, ya que los
pacientes quieren ser considerados como un todo, como personas que en un mo-
mento determinado pierden su salud y se enfrentan a una serie de necesidades.

Para entender esas necesidades o esas dificultades que un paciente tiene en el
momento que pierde su salud, disponemos de la mejor herramienta: la entrevis-
ta clinica.

La entrevista clinica es importante no solo para hacer un diagnéstico, por lo
menos un juicio clinico sino que también debe ser un espacio para que se puedan
afrontar las necesidades que toda persona enferma tiene. Afrontar la ansiedad
relacionada con su vulnerabilidad, el miedo, la depresién, la angustia. El pacien-
te necesita verbalizar sus sentimientos y atender a sus necesidades personales.
Es decir, lo mas importante es lograr una comprensién y no un juicio sobre sus
creencias o valores. Y la familia también debe ser considerada, siempre que el
paciente lo autorice, y también deberd poder expresar miedos, temores.

Los médicos, al final de su formacién, deben tener una serie de conocimien-
tos, actitudes y aptitudes que estdn relacionados con:

o Habilidades asistenciales.

Habilidades de comunicacidn.

o Conocimientos epidemioldgicos y socioldgicos.
o Ser capaz de trabajar en equipo.

e Asi mismo debe tener capacidad de liderazgo y de gestion.
Todo esto son retos que las facultades de Medicina deben afrontar.

Una profesion como la medicina es ante todo un estilo de vida, un cédigo
ético, que rige la actividad clinica y en la que la relacién entre el médico y el en-
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fermo es donde se mezclan sin duda los propios valores del médico con los del

enfermo en y sus circunstancias.

El médico debe ser consciente de que sus valores juegan un papel en el ejer-
cicio de su profesion, por eso debe ser también consciente de sus motivaciones
personales, de sus tendencias y actitudes en relacién con ellos mismos y con los
demds. Pero también debe considerar los valores del enfermo, desde su perspec-

tiva y circunstancias, sin perder su capacidad de pensamiento critico.

La medicina basada en la evidencia y la medicina basada en los valores son
aspectos complementarios, ya que la ciencia nos aporta conocimiento y las hu-
manidades el significado. Segun Juan José Lépez-Ibor Alino: la neurociencia: la
mds humana de las ciencias y la mds cientifica de las humanidades (1996) (23).
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La Educacién Médica es un campo cientifico cuyo objetivo principal es
conseguir la mejor formacién posible de los profesionales de las ciencias de la
salud, muy especialmente de los médicos, en todas las etapas de su continuo
educativo, desarrollando las metodologias més apropiadas en cada momento y
basadas en las mejores evidencias disponibles. La Educaciéon Médica persigue
la formacién de profesionales de la salud y especialmente médicos competen-
tes y sensibles a las necesidades de salud de sus paises, capaces de dar respuesta
a estas necesidades y que sean conscientes de la necesidad de proseguir su for-
macion, de forma continuada.

1. EVOLUCION HISTORICA DE LA EDUCACION MEDICA

Es dificil poder situar de forma clara el origen de la educacién médica. En
la antigua Grecia existian escuelas como las de Cos, donde ensed Hip6cra-
tes, en el siglo V antes de Ciristo, definiendo el Juramento Hipocratico. En la
Edad Media, deberiamos resefar el papel jugado por la Iglesia en Occidente,
que con la creacién de instituciones hospitalarias y, hasta cierto punto, de los
monasterios para el cuidado de los enfermos, estimulaba de alguna manera
la formacién de los médicos. El desarrollo de la medicina y de la educacion
médica en el Islam se podria nuclear alrededor de centros como los de Bagdad,

El Cairo y Cérdoba.
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El método de ensenanza mas primitivo se basaba, fundamentalmente, en el
sistema del aprendiz junto al maestro, método que prevalecié durante muchos
siglos, incluso en las primeras facultades que se crearon como es el caso de Sa-
lerno (Italia) en el siglo IX. La aparicion de las universidades en los paises de la
Europa Occidental determina posteriormente que los profesores de medicina,
en estas facultades de medicina, se dedicasen enteramente a ensefar, y se fueran
aislando de la practica médica con enfermos, convirtiéndose en tedricos de la
medicina con poca prictica.

Esta situacion cambia en el siglo XV1, cuando Thomas Linacre (1518) obtiene
de Enrique VIII la carta de creacién de la Company of Physicians, que se trans-
formaria posteriormente en el Royal College of Physicians. Se autorizaba a dicha
institucion a examinar y conceder la licencia de ejercicio a todos los médicos del
reino. En los siglos XVII y XVIII, se fue reafirmando gradualmente el valor del
hospital para el aprendizaje de los médicos, en contacto directo con el enfermo.
En Europa, lentamente, la educacién médica empez6 a adquirir su cardcter mo-
derno, con la aplicacién de un creciente conocimiento cientifico de las ciencias
naturales al cuidado de los pacientes. Paulatinamente, fue modelandose el sistema
de aprendizaje de la medicina, hasta llegar al siglo XIX donde se fue establecien-
do el esquema de la ensenanza en el que hay unas ciencias bésicas acompanadas
de unas précticas con pacientes, a través de las que se conocfan los procesos diag-
nésticos y terapéuticos de las diferentes enfermedades. Asi mismo, a mitad del
siglo XIX, se establecié un modelo de curriculum basado en el conocimiento
cientifico adoptado en general por las facultades de medicina occidentales; y el
sector publico y el privado comenzaron a hacerse cargo de la atencién médica de
la poblacién en general, con instituciones relativamente bien equipadas y dotadas
de personal, y eficientes, accesibles a toda la comunidad y mantenidas con fondos
publicos o privados, donde se ensefiaba a la cabecera del enfermo.

Durante el siglo XIX, en la educacién médica, dominan los modelos de las
culturas hegemonicas inglesa, francesa y alemana con prestigiosas escuelas de
medicina. La situacién en los Estados Unidos era desigual y bastante decepcio-
nante. Pocas escuelas buenas y casi 400 de tipo “academia privada” independien-
te, con escaso control y regular nivel formativo. La medicina europea marca la
diferencia en esta época, asi como el progreso en la medicina clinica.

Sin embargo, en Estados Unidos, en 1910 se produce un hecho fundamental
en la educacién médica. Se publica el denominado “informe Flexner” que cons-
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tituye la primera declaracién comprensiva acerca de cémo debe estructurarse un
modelo curricular para la formacién médica y supone el inicio de una nueva era
de la educacién médica.

Abraham Flexner (1866-1959), descendiente de inmigrantes judios alema-
nes, naci6 en 1866 en Louisville, USA. Se gradué en Estudios Clasicos por la
Universidad “Jobns Hopkins” (1884-1886) y ejercié como maestro en escuelas
preparatorias para el ingreso en la universidad con mucho éxito. En 1905, preci-
samente a su vuelta de un viaje por Europa (Inglaterra y Alemania) escribié una
obra sobre educacién donde atacaba el uso exclusivo de la clase magistral como
forma de ensefianza y el aprendizaje de memoria. Este trabajo llamé la atencién
de la Carnegie Foundation que lo contraté para hacer un estudio sobre las escue-
las de medicina. Flexner no habia estado nunca en una escuela de medicina, pero
se familiarizé rapidamente con la informacién disponible y realizé un periplo
de seis meses en los cuales visitd 155 escuelas de medicina de Estados Unidos
y Canads, y ejecutd una investigacion esencialmente comparativa en cuanto a
aspectos tales como cuerpo profesoral y compromiso con la universidad, proce-
dimientos de ingreso, infraestructura, etc.

Flexner reconocié que Europa estaba a la cabeza de la educacion médicay sigui6
los modelos europeos para hacer sus propuestas de reforma de las escuelas de me-
dicina americanas, promoviendo en su entorno de los Estados Unidos una reforma
sistémica y exitosa, cuyo impacto ha perdurado a lo largo de todo el siglo XX. En
realidad, a partir de los postulados originales, la prictica de la educacién médicalos
ha ido adaptando a los nuevos tiempos y les ha incorporado los avances de las cien-
cias cognoscitivas, sociales y pedagdgicas de las épocas posteriores.

En su informe, Flexner define las esencias de la educaciéon médica, senalando sus
estindares y promoviendo, asi, una identificacién de aquellas organizaciones que
no eran capaces de cumplir los minimos. Se exigi6 de las escuelas de medicina ame-
ricanas que poseyeran una filiacién universitaria y con ello cumplieran los minimos
académicos exigibles para el profesorado, los recursos educativos (laboratorios y
practicas clinicas) y naturalmente también para el acceso del alumnado y su gra-
duacion. Las recomendaciones basicas de tipo “flexeriano” se podrian resumir en:

 Aprendizaje de las ciencias basicas de forma previa a las ciencias clinicas.

e Alcanzar la integracion de las ciencias bésicas y las ciencias clinicas en los
cuatro anos, aunque no aclaraba cémo.
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e Estimular el aprendizaje activo.
e Limitar el aprendizaje de memoria y las clases magistrales.

e Los estudiantes no debian aprender solamente hechos, sino desarrollar el
pensamiento critico y la habilidad de resolver problemas.

e Los educadores debian enfatizar que, en los médicos, el aprendizaje es una
tarea para toda la vida.

A lo largo del siglo XX se produjo un acelerado progreso cientifico y tec-
noldgico que ha generado un cambio dificil de asumir o reflejar en el proceso
de educacion médica. En 1932 aparece un informe encargado por la American
Association of Medical Colleges (AAMC), como consecuencia de que una co-
misién de Educacion Médica presentase sus conclusiones a la Asociacion de Es-
cuelas Norteamericanas de Medicina. Este documento es critico con el estado
de la situacion de la educacion médica, e incluye aspectos que, atin hoy, son de
actualidad. Un ejemplo de lo que se senalaba:

“Los estudios de medicina no pueden producir un médico. Ellos
solo pueden ofrecer oportunidades para que el estudiante obtenga un
conocimiento elemental sobre las ciencias médicas y su aplicacion a los
problemas de salud, un adiestramiento en los métodos y el espiritu de la
investigacion cientifica y la inspiracion y los puntos de vista resultantes
del contacto con quienes se han dedicado por completo a la educacion,
la investigacidn y el ejercicio profesional. La medicina debe ser aprendi-
da por el estudiante, porque s6lo una fraccién de ella puede ser ensefiada
por el profesorado. Este tltimo ofrece las contribuciones indispensables
de orientacion, inspiracion y liderazgo durante el aprendizaje. En un
programa educativo los elementos decisivos son el estudiante y el maes-
tro, nunca el curriculum” (Rappleye Report, 1932).

Pero a pesar de pervivir problemas, el siglo XX fue prédigo en el desarrollo
de la educacién médica a nivel mundial. En 1948, la Facultad de Medicina de
la entonces denominada Western Reserve University de Cleveland, en Ohio
(EE.UU.), nombré nuevo decano a T. Dale Ham que realiza una gran —y nove-
dosa— reforma educativa, antecedente de la que se produciria en las facultades
de medicina de las universidades de McMaster y Maastricht a principios de
los 70. En el nuevo modelo se reagrupan los conocimientos por aparatos y
sistemas, con unidad de asignatura, tras preguntarse ;por qué separar estruc-
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tura y funcidén?; ;por qué separar la estructura macroscdpica (anatémicas) de
la microscopica (histoldgicas) y molecular (bioquimicas)?; ¢por qué separar
la fisiologia de la fisiopatologia, o esta de las manifestaciones clinicas de en-
fermedad y de su diagnéstico? Por tanto, esta Universidad fue pionera en la
implantacién de la ensefanza integrada y en el contacto precoz del estudiante
con la clinica. Pronto este tipo de ensefianza integrada se extendid por otras
universidades americanas como las de Missouri, Stanford, UCLA, Medical
College of Virginia y de fuera de los Estados Unidos como la Universidad Au-
ténoma de Méjico, Newcastle en Inglaterra, McGill en Canads, etc.

En 1959 se publicé el libro de George Miller, “Teaching and Learning in
Medical School” que causé un gran impacto en los que lo leyeron. George Mi-
ller puede ser considerado como el padre de la Educacién Médica como cam-
po especifico de conocimiento y actuacién profesional. Profesor de Medicina
Interna en Rochester, Miller, universalmente conocido por el concepto de
ensefilanza por competencias en sus distintos niveles de adquisicién (pirdmi-
de de Miller), se interesé por la complejidad del proceso ensenar-aprender y
detectd cudn lejos podian encontrarse a menudo ambos procesos. En Chicago
cred uno de los primeros departamentos de educacion médica a principio de
los anos sesenta; y hoy en dia, no existen Facultades de Medicina en Estados
Unidos y Canad4 que no se hayan dotado de tales unidades académico-admi-
nistrativas.

A comienzos de la década de los 70, el impacto de la escuela de Miller se
hace evidente y surgen un sinfin de publicaciones del ambito de la psicologia
educativa que nutren las ciencias cognoscitivas que tuvieron tan gran impacto
sobre las Facultades innovadoras como para que modificaran la formulacion
con que presentaban en publico sus aproximaciones educativas. A tres déca-
das de distancia, con la perspectiva del tiempo transcurrido, destacan princi-
palmente tres Facultades de entre las que iniciaron un proceso de innovacién
profunda: la de McMaster en Hamilton, Ontario (Canad4), la de Maastricht
(Paises Bajos) y la Ben Gurion en Beersheba (Isracl). No son ciertamente las
Gnicas pero si las mas significativas. Curiosamente todas ellas fueron Facul-
tades de nueva creacion, lo que nos proporciona algunas lecciones: a) es mas
ficil innovar desde el inicio que cambiar una estructura de poder y habitos
consolidados y b) en donde se han creado nuevas facultades y no han inno-
vado, se ha desperdiciado la oportunidad y se tendran que hacer los cambios
inevitables tarde y de forma mas onerosa.
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Un gran avance en estas facultades constituy6 el desarrollo de una nueva me-
todologfa educativa denominada “aprendizaje basado en problemas” o ABP (en
inglés Problem-Based Learning o PBL).

En 1972, en el Reino Unido, el profesor de psiquiatria de la Universidad
de Edimburgo, Henry Walton, funda la Association for Medical Education in
Europe (AMEE) que, aunque nacié con vocacion europea, se ha convertido en
una asociacién de dmbito y referencia mundial. En Espana, la entonces joven
Sociedad Espafiola de Educacién Médica, fundada en 1970, por los Profesores
Antonio Gallego y José M? Segovia de Arana contribuyé de forma especial en la
creacién de AMEE. Tanto la AMEE como posteriormente la WFME (Federa-
cién Mundial de Educacién Médica), también fundada por Henry Walton fue-
ran foros de referencia para el debate sobre Educacién Médica e impulsoras de
los cambios metodolégicos que exigian el presente y el futuro. Ronald Harden,
actual secretario de la AMEE es considerado, sin ninguna duda, como uno de
los principales expertos en Educacion Médica a nivel mundial y sus aportaciones
innovadoras formuladas desde la Unidad de Educacién Médica de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Dundee han tenido un enorme desarrollo y
difusién a nivel mundial. Podriamos citar como ejemplos: el modelo SPICES,
la Evaluacién Clinica Objetiva Estructurada o ECOES, la escalera de la integra-
cién curricular, o la iniciativa de Best Evidence Medical Education o BEME.

La década de los 80 del siglo pasado viene marcada por la publicacién de la
denominada Declaracién de Edimburgo que marcara el futuro de la educacién
en los anos proximos. En ella se trata de las prioridades de la Educacién Médica,
sus estrategias, los recursos humanos y financieros necesarios, las politicas de ad-
misién a las Facultades de Medicina, la relacidn entre las diferentes fases de la en-
senanza de la Medicina —pregrado, postgrado y formacién médica continuada-—,
y la integracién de esta ensenanza en el sistema sanitario. La Iniciativa de Lisboa,
que sigue a la Declaracién de Edimburgo (OMS, 1988). Tras la Declaracién de
Edimburgo, en 1988, en Lisboa se retinen a instancias de la OMS, los ministros
de Educacién y de Sanidad y delegados de 25 paises europeos, entre ellos Espana,
y en La Iniciativa de Lisboa se aceptan los principios de la Declaracién de Edim-
burgo y se propone la realizacién de programas de cooperacién internacional al
objeto de reorientar la educacién médica.

En la década de los 90, del siglo XX, debemos destacar varios fenémenos.
En 1993, se celebré la cumbre mundial de Educacién Médica (World Summit
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on Medical Education (1994) y, en 1995, la OMS definié las nuevas estrategias
educativas en la formacién de los profesionales de la salud, asignandoles nue-
vas funciones en su actuacién como agentes sociales de la salud e incorporando
conceptos de gran repercusion como “la responsabilidad social” (accountability)
en el sentido de la rendicion de cuentas que deben asumir las Facultades de Me-
dicina.

Por otra parte, hacia los tltimos afios de la década (1997), se produce un
cambio fundamental de paradigma en la educaciéon médica con la aparicién y
desarrollo de lo que definimos como la educacién médica basada en las com-
petencias. La definicidn de las profesiones reconoce en ellas tres caracteristicas
bésicas (conocimiento especifico, espiritu de servicio y autoexigencia ética) que
podemos integrar en el concepto de competencia profesional. Ser competente
profesionalmente implica saber hacer lo que debe hacerse y hacerlo bien en cada
momento. La competencia exige conocimiento especifico de cardcter operativo
ademds, del necesario para tomar la decisiéon adecuada sobre lo que debe hacerse,
es decir, habilidad para hacer y saber (conocimiento) lo que debe hacerse. Pero
ademds es necesario ser la persona idonea para hacerlo, tener la actitud adecua-
da. Aunque el movimiento de las competencias se inicia a mediados de la década
de los setenta, no es hastalos ochenta en que la profesién médica inicia la delibe-
racién y reformulacién actualizada de las peculiaridades del “hacer de médico”
entre las que encuentra inexcusable el “ser médico’, es decir, haber internalizado
las actitudes que basadas en los valores de la profesion dan lugar a las conduc-
tas profesionales técnica y éticamente competentes. Es un avance significativo
que exige conceptuar y definir lo que se entiende por competencias, consensuar
los estandares exigibles y desarrollar mecanismos evaluativos. Estos conceptos
producen un cambio muy importante, en la manera de ver la educacién médica
derivada de la declaracién de Edimburgo, hasta aquel momento, centrada en la
mejora de los procedimientos educativos, estrategias y metodologias, para cues-
tionar el nucleo duro, su ‘para qué’.

Una nueva concepcién de la ensefianza, que pone énfasis en los resultados
educativos mds que en el proceso, se inicié en 1997 en la Brown University
School of Medicine (Providence, Rhode Island, EE.UU.). Es la ‘outcome oriented
education” (educacion orientada a resultados), centrada en el tipo de profesional
a que da lugar la educacién y las caracteristicas que ha de reunir (conocimientos
profesionales, habilidades, valores y actitudes, es decir sus competencias). Es una
educacién no centrada en si misma sino determinada por un referente externo:
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las necesidades de los profesionales y de la propia sociedad. Se inicia a partir de

aqui un proceso vertiginoso que incluso va a llegar a la tradicional Europa antes
q p g q g p

de que finalice el milenio, al adoptarse este concepto como principio rector del

proceso de Bolonia en pleno desarrollo actualmente.

A finales del siglo pasado cristalizan en el campo de la educacién médica una

serie de principios derivados de las grandes declaraciones de la década anterior

cuyas claves pueden resumirse en:

1.

Introduccién del concepto de la ensefianza centrada en el que aprende
(aprender versus ensefiar) y de nuevos métodos pedagégicos adecuados
a esta filosoffa (centrados en el estudiante y en su posicién activa en el
aprendizaje).

Desarrollo e implementacion de instrumentos para la enseianza/aprendi-
zajey para la evaluacion, poniendo énfasis, ademds de en los conocimientos,
en la ensenanza y en la evaluacién de las habilidades clinicas y de las actitu-
des o pautas de comportamientos incluidas en los nuevos papeles asignados
alos profesionales de la medicina, (evaluacién de las competencias).

Fomento de la ensefianza /aprendizaje y de la evaluacién orientados a los
resultados (outcome- based medical education) que se desean obtener:
implicita en esta orientacion se halla el concepto de responsabilidad social
inherente a la actividad educativa, como materia de interés publico.

Necesidad de evaluar el proceso, la estructura y el resultado, como sistema

de garantia de la calidad.

. Desarrollo del profesorado como profesionales de la Educacién Médica

y la necesidad imperiosa de la valoracién de la funcién docente en su se-
leccién.

. Fomento de la investigacién en Educacién Médica y de la ensefianza de la

Medicina basada en la mejor evidencia. De forma paralela a la medicina
basada en la evidencia, se postula que la aplicacién de cambios e innova-
ciones para dotar de la méxima eficiencia a la docencia de la medicina sean
sustentados por la mejor evidencia disponible.

El impulso del profesionalismo y del humanismo en Medicina. El ¢jercicio
de la Medicina exige, ademds de la actuacién competente desde el punto de
vista cientifico-técnico, actitudes y comportamientos que reflejen los valores
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humanos adquiridos durante la formacién. Por ello, la Educacién Médica
debe incluir la tarea esencial de transmisidn de esos valores constitutivos del
profesionalismo y del humanismo médico utilizando diversas estrategias.

Los primeros afos del siglo actual protagonizan el desarrollo espectacular de
la Educacién Médica como disciplina cientifica a nivel mundial y muy particu-
larmente la definicién de estindares educativos como elementos referenciales.

En junio de 1999, se fundé el Institute for International Medical Education
(IIME), dirigido desde su comienzo por el Profesor Andrzej Wojtczak (Varso-
via) con la tarea de liderar la definicién de “requisitos globales minimos esen-
ciales” para los programas de Educacién Médica que se publican en 2001 y se
completan en afios posteriores.

En 2003, la WFME completa los Estandares para la educacién médica de
pregrado con la publicacién de la Trilogia de la WEME “Estdndares Globales
para la Mejora de la Calidad” en la formacién postgraduada y la formacién con-
tinua. Los tres documentos aportan el material de fondo esencial de la Conferen-
cia Mundial sobre Educacion Médica: Estindares Globales en Educacion Médica
para una mejor Atencidn Sanitaria, que la WEME convoca en marzo de 2003 en

Copenhague.

En el 2004, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Federacién
Mundial de Educacién Médica (WEME) establecen un Grupo de Trabajo in-
ternacional sobre acreditacién. En este mismo afo, los 26 miembros pertene-
cientes a 23 paises, se reunian en un seminario en Copenhague, Dinamarca, para
discutir como podian contribuir al establecimiento de un sistema de acredita-
cién sostenible. En dicho seminario se remarcaba la necesidad de disponer de
unas guias o instrucciones como un instrumento de ayuda para las autoridades y
agencias nacionales con el fin de garantizar el funcionamiento y la transparencia
adecuada de los sistemas de acreditacidn existentes.

A lo largo de estos anos se sigue desarrollando en multiples instituciones el
paradigma de la educacién médica basada en los resultados, iniciada unos afos
antes en la Brown University, definiendo diferentes catdlogos de competen-
cias. Entre tales trabajos cabe destacar las versiones actualizadas del ya citado
Tomorrows’s doctors; el CanMeds Roles Framework del Royal College of Physi-
cians and Surgeons del Canadd; el Good Medical Practice del General Medical
Council del Reino Unido; The Scottish Doctor de las Facultades de Medicina
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escocesas; el Blueprint 1994 on Training of Doctors en Holanda; Objectives of
Undergraduate Medical Education; el Swiss Catalogue of Learning Objectives; y
el Catélogo elaborado por la Red Medine: Medical Education in Europe. Este

tltimo ya se inscribe en el contexto del proceso de Bolonia.

En 1998 se produce un hecho clave que va a incidir de forma fundamental en
el sistema educativo de ensefianza superior en Europa a partir del 2000. En el mes
de mayo de 1998, los ministros encargados de la educacién superior en Francia,
Alemania, Italia y Reino Unido firman en La Sorbona una declaracién sobre ar-
monizacion de la estructura del Sistema Europeo de Educacién Superior (EEES)
documento que precede a la denominada Declaracién de Bolonia. Un afio des-
pués se firma la Declaracién de Bolonia, que fija el marco en el que se tiene que de-
sarrollar la educacién superior en Europa, en un futuro inmediato. La declaracién
fue firmada por 29 paises, nimero que se ha ido incrementando hasta alcanzar
con la incorporacién de Serbia en 2007, la cifra de 46, formando todos, parte de la
Convenci6én Cultural Europea, que cooperan de forma flexible, implicando tam-
bién organizaciones internacionales, asociaciones europeas representando institu-
ciones de educacién superior, estudiantes, profesores y empleadores.

La Declaracién de Bolonia que implica la construccién de un espacio euro-
peo de educacion superior es hoy dia un proceso irreversible que tiene y tendra
implicaciones fundamentales sobre la educacion superior en nuestro continente.
Cada pais firmante se compromete a reformar su sistema de educacién superior
con el fin de promover en este campo la convergencia a nivel europeo. Este proceso
pretende, fundamentalmente, adoptar un sistema de titulaciones comprensibles y
comparables (mediante un sistema de titulaciones basado en dos ciclos); establecer
un sistema comun de créditos (ECTS, European Credit Transfer System), basado
en el trabajo del estudiante; la formacién basada en competencias; el fomento
de la movilidad y de la cooperacién europea para garantizar la calidad; estimular
el aprendizaje a lo largo de la vida; la promocién de una dimensién europea en
educacién superior; promover el atractivo del Area Europea de Educacién Supe-
rior; y el establecimiento de estrechas relaciones entre los espacios europeos de
Educacién Superior y de Investigacion.

Por lo que se refiere a los estudios de Medicina, hasta 2004, el proceso se ha
vivido en general como algo relativamente alejado, poco concerniente y con bas-
tantes reservas, entre otras razones porque los estudios de Medicina disponen
de una Directiva Europea propia. A partir de 2004, el tema empieza a ser motivo
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de discusion en diferentes foros o reuniones, nacionales e internacionales, pronun-
ciandose sobre ella diversas instancias (AMEE, WEME, International Federation
of Medical Students Associations 6 IFMSA, etc.) destacando sus ventajas e incon-
venientes. Se puede afirmar que la mayoria de los objetivos de Bolonia estin de
acuerdo con las préicticas actuales de la Educaciéon Médicay con las reformas em-
prendidas por las Facultades de Medicina; si bien se establecen se hacen ciertas
matizaciones con respecto ala estructura en dos ciclos que ha producido un gran
debate en todos los paises que ha hecho que, a fecha de hoy, el grado de aplica-
cién de la referida estructura de dos ciclos en los estudios de medicina haya sido
dispar, con paises que la han adoptado (p.c. Suiza, Bélgica, Portugal) y otros que
no lo han hecho (Reino Unido). Pero ms all4 de de los aspectos que podriamos
denominar técnicos o estructurales, la reforma de Bolonia incide desde el punto
de vista conceptual en unos aspectos fundamentales: ensefianza basada en el que
aprende; ensenanza basada en resultados expresados en forma de competencias,
exigiendo, ademds, que estas sean evaluables, lo que supone, sin ningn tipo de
dudas, que deben ser mensurables y por ello exigiendo a las universidades que
se familiaricen y que apliquen los nuevos métodos de evaluacion para evaluar
las competencias de sus graduados y someterse, a su vez, a un proceso de eva-
luacién por los resultados que obtengan en su empeno; la formacion en valores
(profesionalismo) y la asuncién por parte de las facultades de medicina de su
ineludible funcién social que han de desarrollar con plena responsabilidad (o
accountability) que implica no tan solo hacer lo que se ha de hacer para atender
las necesidades presentes y futuras de la sociedad a la que se deben, sino también
rendirle cuentas de lo que hace, porque hace lo que hace y no otras cosas.

2. LAEDUCACION MEDICA EN ESPANA

La Educaciéon Médica, como disciplina académica, ha sido durante mucho
tiempo una gran desconocida en nuestro pais, y por tanto no sorprende la lejania
de las innovaciones y corrientes educativas que se producian fuera de nuestras
fronteras, por lo que nuestra propia innovacién ha sido escasa.

Durante el siglo XX, la formacién médica pregraduada, actualmente deno-
minada de grado en nuestro pais, no experimentd importantes modificaciones
ni cambios radicales y en aquellos limitados casos en que se produjeron, fueron
aislados u obedecieron a iniciativas individuales que en un plazo mas o menos
corto acabaron por fracasar. Sélo se sucedieron cambios de planes de estudios
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caracterizados por modificaciones esencialmente de tipo estructural. De hecho,
no se produjo una reforma de cierta envergadura hasta 1990 que, por desgracia,
no fue bien aprovechada.

Sin embargo, este periodo no puede considerarse totalmente plano desde el
punto de vista educativo y en él se pueden distinguir algunos hechos de cierta re-
levancia. En 1929, el fisiélogo Juan Negrin reorganizé el curriculum preclinico
en consonancia con los avances cientificos de la época. Poco después, en 1933,
surgid la experiencia de la primera Universidad Auténoma en Barcelona. En ella,
y por lo que hace referencia a la ensefianza de la Medicina, se propusieron al-
gunas reformas interesantes, como la desaparicion de la ensefianza masificada
y la supresion de las clases magistrales y su sustitucién por el método inductivo
u objetivo o de autoaprendizaje, con observacion directa del hecho biolédgico.
La asistencia a las clases practicas era indispensable, asi como el seguimiento de
historias clinicas y la presencia en intervenciones quirtrgicas y en necropsias. Se
intentd, ademds, paliar la pobreza de medios materiales y de recursos humanos.
Pero en general, la situacién de la educacién médica en Espana era muy pobre
como lo expresaba el Profesor Teéfilo Hernando en su informe sobre la ensefan-
za de la medicina en 1934.

Hasta la década de los sesenta, el modelo de los afios treinta se mantuvo
practicamente igual. En 1962 y en 1966, otro fisidlogo eminente, el profesor
Antonio Gallego, publicé en el Journal of Medical Education (hoy Academic
Medicine) sendos articulos, en los que realizaba un diagnéstico certero de la
situacién de la educacién médica en nuestro pais, analizando la realidad de la
épocay las tendencias de la Educacién Médica en el mundo. Por este motivo, en
1967 diseni6 un nuevo curriculum, considerado como revolucionario para aquel
momento. Dicha reforma pretendia limitar el nimero de estudiantes que ingre-
saban en las Facultades de Medicina, preconizaba la integracién de contenidos,
incrementaba la ensefianza préctica, reducia la excesiva ensefanza de tedrica y
promovia la evaluacién continua de los estudiantes. Pero, cuando esta reforma
se implementa, los estudiantes y los profesores consideran que se les exige dema-
siado y la experiencia dura sélo tres anos, volviéndose a la ensefanza tradicional
y sucediéndose distintos planes de estudio con pocas diferencias entre ellos y sin
introducir cambios significativos en la metodologia docente.

Quizds, uno de los aspectos mds graves era que, nuevamente, el acceso de
estudiantes a las Facultades de Medicina volvia a ser totalmente libre. Esto pro-
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dujo un progresivo deterioro de la educaciéon médica de grado y una sobresatura-
ci6n de las Facultades de Medicina de nuestro pais, llegandose a cifras de 22.564
estudiantes de nuevo ingreso, en las 23 facultades existentes en 1977,y a un total
de 70.232 estudiantes en todo el pais. Sélo a titulo comparativo, aquel mismo
afio habia en las 120 Facultades de los EE.UU. un total de 16.000 estudiantes
de primer afo. Las cifras por si solas son bastante elocuentes. Cabe sefialar que
a partir de 1968, como nuevas experiencias en las Facultades de Medicina de las
Universidades Auténomas de Madrid y Barcelona, bajo la direccién del Profesor
Segovia de Arana, y del Profesor Oriol Bosch respectivamente, se introdujo el
numerus clausus y ciertos cambios curriculares.

En 1972, Gallego y Segovia de Arana, junto a un grupo de profesores uni-
versitarios, fundaron la Sociedad Espafola de Educacién Médica (SEDEM),
contribuyendo también a constituir la Sociedad Europea de Educacién Médica
en 1972. Desde la Sociedad se ha intentado siempre que Espafa no estuviera al
margen de los planteamientos y propuestas internacionales a las que nos referfa-
mos anteriormente.

En 1977 se autorizaba, para todas las Facultades de Medicina, el numerus
clausus. De esta forma, las Facultades de Medicina limitaban, no sin problemas
ni presiones en contra, el nimero de estudiantes a ingresar, con reducciones sig-
nificativas, aunque no fuesen del todo suficientes. La limitacién permitia cierta
mejora de la ensefianza y el desarrollo de algunas experiencias innovadoras, pero
de corto alcance y duracion.

En 1980, en la nueva Facultad de Medicina en la Universidad de Alicante, bajo
la direccion de los profesores Carlos Belmonte y Milagros Garcia Barbero, se in-
trodujo un nuevo curriculum con un importante nivel de integracién de conteni-
dos, con una clara orientacion a la atencién primaria de salud y bajo la direccién
de una Unidad o Departamento de Educaciéon Médica, el primero que se creaba
en Espana. La experiencia, tinica en el pais hasta esa fecha, supuso el cambio més
innovador en la Educaciéon Médica de grado en Espafa durante mucho tiempo,
pero se extingui6 con los cambios en las responsabilidades académicas.

A pesar del numerus clausus, hasta 1990, la situacién global de la ensenan-
za en las Facultades de Medicina no mejoré de forma sustancial, ya que en los
cursos superiores persistian grandes contingentes de estudiantes que imposibi-
litaban una ensenanza de una minima calidad. Se mantenia vigente en todas las
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Facultades de Medicina espanolas el plan de 1974, totalmente monolitico, que
perdurd, practicamente, hasta la década de los anos 90 del siglo pasado.

En 1986, Espana ingresa en la Comunidad Europea, y cuatro afios después,
tras un largo periodo de discusiones, se publica el correspondiente decreto por el
que se establece el titulo universitario oficial de Licenciado en Medicina y las di-
rectrices generales propias de los planes de estudios, conducentes a la obtencién
del mismo, de acuerdo con la Ley Organica de Reforma Universitaria (LRU), de
1983, y las correspondientes Directivas de la Comunidad Europea. Las directri-
ces espanolas introducen los objetivos generales de aprendizaje y el concepto de
crédito académico basado en horas de actividad lectiva presencial del alumno;
fijan las materias troncales del plan de estudios, sus contenidos y créditos res-
pectivos; y establecen las dreas de conocimientos encargadas de su imparticion.
También implantan la proporcion de ensefianza tedrica y prictica en cada ma-
terial troncal e introducen las materias optativas. Sin embargo, se mantiene la
tradicional separacion entre el periodo preclinico o bésico y el clinico. A pesar
de evidentes limitaciones, las nuevas directrices presentan algunos aspectos po-
sitivos ya que suponen el reconocimiento del titulo espafiol en los demas paises
de la Unién Europea; la posibilidad de establecer una integracion horizontal y
vertical de materias en cada uno de los periodos del curriculum (bésico y clinico
respectivamente), aunque no entre ellos; la mejora del balance entre la ensefian-
za tedrica y préctica, con un incremento muy significativo de las horas dedicadas
a esta tltima; y la introduccién de las materias optativas que deberia permitir a
los estudiantes disenar, al menos en parte, su propio curriculum.

A partir de 1990, las diferentes Facultades de Medicina espaiolas, de forma
progresiva, fueron adaptando sus planes de estudio a estas nuevas directivas. El
proceso, sin embargo, fue tan lento que, si bien en un principio deberia haber
finalizado en tres anos, la realidad fue que todas las Facultades de Medicina no
completaron la reforma hasta al menos 10 aflos mds tarde, cuando pricticamen-
te se iniciaba un nuevo proceso de reforma, esta vez en el contexto del proceso
de Bolonia. ;Qué comporté esta reforma para nuestras facultades de medicina,
desde 1994, ano en que se empiezan a poner en practica de forma efectiva los
nuevos planes de estudios, hasta los inicios del siglo XXI en que se plantea una
nueva reforma curricular? Del anélisis de lo ocurrido durante este periodo, se
puede afirmar que, en general, se pierde nuevamente una oportunidad para me-
jorar nuestra formacion de grado y se hace muy poco caso de las recomendacio-
nes de instituciones internacionales de gran prestigio, que antes citibamos, y que
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marcaban claramente el camino a recorrer; recomendaciones que, por otra par-
te, las Facultades de Medicina espanolas, entre otros agentes, habian aceptado y
se habian comprometido a implementar en sus respectivas instituciones, en la
denominada Declaracién de Granada, (2001). Durante este periodo, debemos
citar alguna excepcién como la de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Castilla La Mancha con sede en Albacete, creada en 1998 y que representé en
ese momento un ejemplo de facultad innovadora en educacion médica.

La educacién médica en Espana, durante la primera década del siglo XXI,
viene marcada como en Europa y en toda la educacién superior, por el proceso
de Bolonia. Cuando todavia no se habian acabado los coletazos de la reforma de
1990, la educacién médica se enfrenté a otros retos, especialmente la adaptacién
de la ensenanza de Grado a los principios de Bolonia. En el curso 2009-2010,
todas las facultades habian adaptado ya sus curricula a Bolonia. Para ello defi-
nieron sus competencias en consonancia con lo establecido en el Libro Blan-
co de Medicina, elaborado por la Conferencia de Decanos y las directrices del
Ministerio de Educacién y sometieron sus titulos a verificacién por la Agencia
Nacional de Evaluacién y Acreditacion, (ANECA): si bien en un principio, los
estudios de medicina fueron disefiados como un Grado, finalmente, tras largas
discusiones, el Gobierno, a instancias de los distintos agentes implicados (deca-
nos, estudiantes, la profesion sanitaria y los sindicatos), ha aceptado que los es-
tudios de medicina, después de seis anos, conduzcan al titulo conjunto de Grado
y Miéster en Medicina.

El proceso de Bolonia ha coincidido con un debate muy intenso en la sociedad
espafola sobre la necesidad de formar mas médicos. Este debate ha ido acompaia-
do de un incremento de mas plazas de alumnos de medicina en las facultades exis-
tentes y a la creacién de nuevas facultades de medicina que han pasado en pocos
afios de 27 a 39, algunas de ellas de titularidad privada, con un incremento global
de casi el 50% en el nimero de estudiantes de nuevo ingreso. La creacion de estas
nuevas facultades, asi como el incremento de plazas se han hecho por lo general
en base a condicionamientos politicos, muchas veces no respaldados por motivos
técnicos adecuados. Habra que ver cudles serdn en el futuro a medio plazo, las con-
secuencias de estas decisiones sobre la profesién médica.

Dejando de lado estos aspectos estructurales, deberiamos preguntarnos si la
reforma de Bolonia estd siendo bien aprovechada para llevar a cabo la renova-
cién necesaria y pendiente de los estudios de Medicina en Espana. Es cierto que
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algunas facultades han implementado curricula innovadores y estdn utilizando
nuevas metodologias docentes y de evaluacién. Sin embargo, en general, lo que
se ha producido ha sido un mero maquillaje de la situacién anterior y no nos
equivocamos demasiado si afirmamos que una vez mds, una oportunidad de
cambio ha sido desaprovechada.

3. ¢HACIA DONDE VAMOS?

A pesar del habitual retraso de nuestro pais en el campo de la educaciéon médi-
ca, durante el siglo pasado y la primera década del actual, debemos reconocer que
han ido apareciendo algunos aspectos positivos y un mayor interés por la tematica.
Por ¢jemplo, en 1992, se introdujeron, por primera vez en Espana, las evaluaciones
clinicas objetivas estructuradas (ECOES) que en los tltimos afios se han ido ex-
tendiendo tanto a nivel de la formacién de grado como de postgrado.

Comienzan a ser més familiares aspectos como la ensefianza de la educacién
basada en resultados, con la definicién de los mismos por las diferentes institu-
ciones y la necesidad de evaluarlas, el uso de las simulaciones como elemento
clave para la formacién médica, la cultura de la evaluacién de la calidad y la acre-
ditacién de las instituciones educativas, conceptos como la reacreditacion de los
profesionales médicos, del profesionalismo y la necesidad de incorporarlo a los
programas formativos y del desarrollo profesional continuo comienzan a ser tér-
minos no desconocidos en Espana.

¢Qué nos deparari el futuro inmediato? Si tenemos en cuenta no solo Eu-
ropa sino el resto del mundo, podemos decir que la Educacién Médica se en-
cuentra actualmente en un proceso de crecimiento espectacular como nunca
habia conocido anteriormente y viviendo una de las etapas mas desafiantes de
su existencia, debido a la complejidad de los cambios que se avecinan y que de-
mandan un esfuerzo continuado para su adaptacién a los mismos y llevar a cabo
las consiguientes reformas. Actualmente, estd ampliamente aceptado que la edu-
caciéon médica debe hacer frente a los determinantes de los cambios actuales. El
“cambio por el cambio” ya no es aceptable. La evaluacién del proceso de reforma
es inevitable, lo que implica el andlisis de la situacién con el fin de responder
preguntas como: “por qué necesitamos cambiar”; “qué deberfamos cambiar”;
“cuando deberfamos cambiar”; y “quién debe liderar el cambio”.

Por otro lado, el interés de todos estos temas ha hecho que en los ultimos anos
el interés por la Educacion Médica, como campo de conocimiento, haya crecido
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de forma exponencial. Lo demuestra que cada vez es mayor el nimero de partici-
pantes en reuniones de educacién médica a nivel internacional o nacional, el nd-
mero de cursos de formacién de profesorado, el nimero de publicaciones sobre
la tematica que reciben un niimero cada vez mayor de trabajos que reflejan que
también la investigacion en educacién médica esta en pleno desarrollo. Ademis,
van surgiendo temas emergentes en educacién médica que son objeto cada vez
mds de mayor atencién por los educadores médicos. Podriamos citar entre ellos:
cémo hacer frente a la globalizacién y a la explosion de los conocimientos médi-
cos o las nuevas expectativas y demandas y los nuevos derechos de los pacientes;
cémo utilizar las nuevas tecnologias y los nuevos entornos para la ensenanza y
el aprendizaje; el uso de las simulaciones en educacién médica, el aprendizaje y
la evaluacién del profesionalismo; el uso de nuevos métodos de evaluacién de
la competencia clinica, la responsabilidad social de las instituciones educativas,
los procesos de acreditacién de las instituciones educativas y el desarrollo del
proceso de Bolonia en lo que a Europa se refiere.

En los ultimos anos, 2010 y 2011, se han publicado dos documentos que
supondran sin duda una referencia para el futuro: por una parte el Informe Car-
negie 2010y por otra parte el documento sobre el Consenso Global sobre Respon-
sabilidad Social de las Facultades de Medicina. El Informe Carnegie 2010, basado
en el informe Flexner publicado 100 afios antes, puntualiza hacia dénde ha de
ir la educacién médica en el futuro. Este informe prioriza los mismos cuatro
grandes campos de Flexner, como urgencias educativas de futuro inmediato que
son: la estandarizacién de los resultados del aprendizaje; la integracion de la ad-
quisicién del conocimiento formal con la adquisicién de la experiencia clinica;
el desarrollo de los habitos mentales inquisitivos y de la motivacién innovadora
y la formacién de la identidad profesional. Por su parte, el segundo documento
considera los principios de la responsabilidad social de las facultades de medici-
nay los estindares y estrategias para mejorar la calidad de la educacién médica
y su impacto sobre la salud de la poblacién como principales retos actuales para
estas instituciones. El documento propone acciones en varias dreas aplicables de
forma universal, pero reconociendo la necesidad de adaptaciones a contextos
especificos para que las facultades asuman su responsabilidad social y el rendi-
miento de cuentas como institucién educativa. Sin duda, los referidos documen-
tos constituyen una magnifica hoja de ruta para el futuro.
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LA CIENCIA POST-EXPERIMENTAL
EN EL SIGLO XXI

Fernando Baquero

Instituto Ramén y Cajal de Investigaciones Sanitarias (IRYCIS) y Consorcio de
Investigacién Biomédica en Red de Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP)
Servicio de Microbiologfa, Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid

Por alguna razén, no facil de explicar, los cambios de siglo se asocian a una
recapitulacion de lo que dejamos en el pasado y una consideracién de nuestras
posibilidades en el futuro que nos esta esperando. La Ciencia Médica en Espa-
fia, tras un largo y tortuoso, pero al fin fructifero camino en los tltimos cinco
siglos, ha alcanzado cotas de excelencia en la medicina mundial; por ejemplo, el
sistema sanitario espafol se ha calificado, en 2018, como el tercero en calidad del
mundo, segun la agencia Bloomberg LP, algo que no nos atreviamos a imaginar
desde nuestra enfermiza obsesion victimomaniaca y espafiolicida. Pero la ciencia
y la medicina siguen progresando con gran rapidez, y ya estamos entrando en un
escenario marcado por la consciencia de la extrema complejidad de los fenéme-
nos bioldgicos. En esta nueva etapa, debemos sin duda seguir formando parte
de las naciones mas avanzadas en este campo de la ciencia, y en sus aplicaciones
en favor de la sociedad en general y en particular de la poblacién que sufre de
enfermedad. Este capitulo pretende ser una reflexién acerca del marco de la cien-
cia post-experimental en el recién estrenado siglo, y de nuestra capacidad para
afrontar con éxito sus nuevos retos epistemolégicos.

El plano epistemoldgico en el que vamos a movernos se refiere a nuestra capa-
cidad para “entender” los fenémenos de la vida y la enfermedad. Porque la reali-
zacién de ese entendimiento es la condicion para el progreso. Hay que entender
para poder hacer ciencia, y la ciencia crea nuevo entendimiento. En los tltimos
cinco siglos, los que cubre este libro, se ha producido un flujo epistemoldgico
desde la filosofia natural hasta las ciencias experimentales, y estas estan desem-
bocando en un nuevo escenario, el que resulta de la constatacién, como arriba
decimos, de la “extrema complejidad” de los fendmenos naturales (incluyendo
la enfermedad) y, al cabo, la consciencia de que probablemente estamos al limi-
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te de nuestras posibilidades experimentales, y simultaneamente al limite de la
capacidad humana de representar y, por tanto, inteligir o entender dichos fené-
menos. Posiblemente nos veremos obligados a aterrizar pragméticamente en el
campo acotado por nuestras capacidades del “conocimiento posible y utilizable”.
Rediscutiremos esta importante cuestion mas adelante.

1. DE LA FILOSOFIA NATURAL

La filosofia natural permanece como el nicleo duro de la ciencia. Entende-
mos como filosofia natural el deseo, la aspiracién permanente del hombre por
conocer la razén de las cosas naturales, el conocimiento de la razén de ser, del
origen y la estructura légica de los objetos y procesos de la naturaleza. Es la filo-
sofia natural, como la concebia Newton, en su “Philosophie Naturalis Principia
Mathematica”, o Kant, en su “Metaphysische Anfangsgriinde der Naturwissens-
chaft” que, finalmente, atn estd anclada en las aproximaciones al conocimiento
observacional o especulativo de los viejos maestros, desde Aristoteles a Tomds
de Aquino, que da lugar a un entendimiento tedrico pero indemostrado. Quizd
aun no verdadera ciencia, pero ciencia sin duda, que quisiera aqui reivindicar
como tal.

El “deseo de conocer” (o mejor, “los deseos de conocer”) en el que se funda-
menta la filosofia natural, debe constituir la primera accién y pulsién del cien-
tifico, y todo verdadero cientifico ha de reconocer en si los siguientes descos,
deseos sucesivos, deseo tras deseo en la busqueda del conocimiento. Enunciare-
mos estos deseos por orden, con una pequefia justificacion etimoldgica, ya que la
etimologia expresa el subconsciente del concepto. Primero, el deseo de inquirir
(in-quacerere), preguntarse “qué hay dentro’, dentro de lo que sélo vemos por su
superficie o apariencia. Segundo, el deseo de descubrir (dis-cooperire), abrir lo
que estd cubierto, desvelar, quitar el velo ocultador; o también, el deseo, mds
agresivo, de escindir, cortar, (scindere, cortar) abrir por la fuerza; uno de los
posibles origenes de la palabra ciencia (scientia). Tercero, el deseo de encontrar
(in-comtrare), en el sentido de que nuestro entendimiento “choca’, tiene un en-
contronazo, con lo que se ha desvelado en aquello que estaba oculto; encontrar
expresa el sentimiento del cientifico que se siente, de repente, agénicamente
agredido por algo nuevo que no conocia y que se ve imperativamente obligado
a conocer. En cuarto lugar, el resultante deseo de entender, el deseo-clave de la
ciencia para hallar las razones de la existencia de lo descubierto (in-tendere, bus-
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car dentro). Por ultimo, en quinto lugar, ¢l deseo de comprender (com-prehen-
dere), de asociar el nuevo conocimiento con otros conocimientos, y de captar el
posible significado general de lo encontrado.

2. DE LA CIENCIA EXPERIMENTAL

La ciencia experimental (a veces llamada ciencia positiva) no sustituye a la fi-
losofia natural; més bien es un desarrollo l6gico e instrumental de la misma, pa-
sando del conocimiento presuntivo al conocimiento realizado, al conocimiento
consolidado a través de la aplicacién del método cientifico, que permite disefiar
y realizar experimentos e interpretar sus resultados. La interpretacion, y no s6lo
la descripcidn, es un mandato principal de la ciencia, desde las “indicaciones
relativas a la interpretacién de la naturaleza” del barén de Verulam, Sir Francis
Bacon, en su Novum Organum Scientiarum (1620). Al igual que en un parrafo
anterior enuncidbamos una serie de “deseos” que engendra la filosofia natural,
también la ciencia empirica impone al “verdadero cientifico” un conjunto de
“voluntades” que permitan obtener la cierta evidencia de la verdad, excluyendo
las apariencias y evitando los prejuicios y errores de interpretacion. La primera
es la voluntad de experimentar (ex-periri), que sefiala “el riesgo” de sacar y com-
probar. La segunda es la voluntad de sistematizar (synistanai) esto es, intentar
incluir lo que se obtiene en la experimentacion en un conjunto sistemdtico y or-
ganizado de conocimientos probados, con el que debe ser compatible para llegar
ala verificacion. La tercera es la voluntad de falsacionar, la gran contribucién de
Karl Popper (1902-1994), que impone la necesidad de intentar refutar activa-
mente la hipétesis, no solo verificarla. La cuarta es la voluntad de predecir; un
conocimiento que se tiene por verdadero debe poder anticipar una observacién
en otro experimento o, aiin mejor, en la naturaleza. La quinta es la voluntad de
reproducir, ya que un conocimiento cierto debe ser reproducible si se dan igua-
les condiciones.

La ortogonalidad de la filosofia natural en relacién con la ciencia experimen-
tal se entiende bien en relacidn con el concepto que subyace en cada una de estas
posiciones en lo que respecta a la naturaleza. Para la filosofia natural, la natura-
leza se podria representar como si fuese un unico organismo, extremadamente
complejo, bien integrado en sus partes, pero dificil de comprender (com-preben-
dere) por via analitica. A esta vision “idealista’, sobre todo basada en la observa-
cién, se adscribirfan las posiciones de la Naturphilosophie de Kant (1724-1804),
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Fichte (1762-1814), Schelling (1775-1854), y creo que las del propio Darwin
(1809-1882), bajo la poderosa influencia de Alexander von Humboldt (1769-
1859), el “inventor de la Naturaleza” concebida como un gran metaorganismo.
Por el contrario, la visién “empirista’, basada en la experimentacion, ve el mundo
natural como una especie de maquina desmontable, y corresponde a las posi-
ciones de Bacon (1561-1626), Locke (1632-1704), Newton (1642-1727) y, en
general, del positivismo, como en el caso de Compte (1798-1857). He insistido
en poner las fechas de nacimiento y muerte de estos filésofos para senalar que
general y curiosamente, el planteamiento “idealista” es, en sus origenes, posterior
al “empirista’, y no al contrario, como podriamos sospechar los hombres con-
tempordneos, y en particular los médicos, imbuidos casi exclusivamente en el
empirismo, particularmente tras la obra seminal “Introduccién al estudio de la

medicina experimental” (1865) de Claude Bernard (1813-1878).

3. DE LA CIENCIA POST-EXPERIMENTAL

La ciencia post-experimental a la que aludimos en el titulo de este capitulo
es el resultado de la creciente constatacién de la abrumadora complejidad de la
naturaleza. El planteamiento empirista, aplicado a las ciencias de la naturale-
za, asume que un fenémeno bioldgico puede ser “explicado” esencialmente por
una causa, o independientemente, por varias causas. En medicina, la mentalidad
“etioldgica’, primero basada en las evidencias basadas en las intoxicaciones o en-
fermedades carenciales especificas, y sobre todo por la evidencia pasteuriana de
que determinados microbios producen determinadas enfermedades infecciosas,
y, més tarde, en las evidencias de la relacién entre determinadas mutaciones y
alteraciones cromosémicas y algunas enfermedades genéticas, ha mantenido du-
rante muchos anos la esperanza en la mono- o paucicausalidad de las enferme-
dadesy, por tanto, su posibilidad de ser explicadas por la experimentacion, y por
tanto controladas por actuaciones y medicaciones “especificas’; el uso de anti-
bidticos es uno de los mejores ejemplos. Esta esperanza se ha transmitido al acer-
vo de la cultura de nuestra sociedad, y todos los médicos conocemos de primera
mano una de las primeras preguntas que un paciente nos hace: “Y esto, doctor,
¢de dénde me viene?”. Creo que es sobre todo el desarrollo de la investigacion
en oncologia la que ha contribuido a la concienciacién del valor de la comple-
ja multicausalidad y con-causalidad de la enfermedad y que ahora extendemos
a muchas otras dolencias. No sélo hay hetero-causalidad etioldgica, sino que
existen complejas causalidades secundarias en “los procesos” que desencadenan
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cada una de las causas y subcausas y, en general, en la dindmica de la enfermedad.
Y todo ello, sin contar con el altisimo niimero de causas “sin razén”, resultantes
de errores bioldgicos que ocurren necesariamente con una cierta probabilidad.

Si en anteriores parrafos enumerabamos los “deseos” de la filosoffa natural,
y las “voluntades” de llegar a la verdad a través de la ciencia experimental, la
“ciencia post-experimental” requiere también, para el verdadero cientifico, un
conjunto de intenciones relacionados con la “representacion” sintética de los sis-
temas complejos. Hemos de entender “representacién” en el sentido que tiene
en “Die Welt als Wille und Vorstellung” (Shopenhauer, 1788-1860), esto es, el
mundo como voluntad y representacion, expresando la intencién de presentar,
adelantar, imaginar (vor-stellen), conscientes, sin embargo, tras la Gran Critica
de Kant, de que dichas actividades s6lo tienen sentido dentro de las capacidades
del conocimiento humano. “El mundo es mi representacién del mismo” dice
Shopenhauer en su primera frase el libro arriba citado. La primera de estas inten-
ciones de representacion es la de compilar (com-pilare, poner junto) esto es, la de
proveer material para poseer y considerar simultineamente todos los datos ne-
cesarios para la sintesis y la representacién. La segunda es la de parametrizar (de
parametrum), medir y comparar para establecer comparaciones entre elementos
o datos de un conjunto. La tercera es jerarquizar (de hieros y arkbei), ordenar
por su importancia en el proceso en estudio dichos elementos. La cuarta es la
intencién de modelizar (m20dellus, modo de hacer) esto es, representar de forma
gréfica, matemdtica (simbdlica) o computacional un sistema “andlogo” al que
se estudia en la naturaleza, incluyendo la mayor parte posible de los elementos,
para poder comprender sus interacciones y su influencia en el proceso estudia-
do; la “validacién” del modelo se establece por comparacién de sus resultados
con los que se observan en el mundo real. Por ultimo, la quinta intencidn es la
de producir una sintesis inteligible del sistema complejo, esto es, imaginable y
utilizable como objeto del pensamiento.

4. DE LA DIFICIL INTELIGIBILIDAD DE LOS SISTEMAS
COMPLEJOS: LA MUSICA COMO METAFORA

Por mucho que se extienda y profundice la ciencia, en cualquiera de sus cam-
pos, su resultado operativo, y el propio futuro de la investigacién, se reducird a
lo que el cientifico es capaz de inteligir, pensar, incluso de imaginar, con el ma-
terial que la ciencia le aporta. Sin duda, esta reflexién, de raiz kantiana, pone en
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duda el conocimiento de “toda la verdad” cientifica. La verdad para nosotros es
necesariamente la verdad que inteligimos como tal, pero no necesariamente la
verdad, la verdad meta-antropoldgica, si es que pudiese existir una verdad fuera
del hombre. Es el planteamiento del “asi es si asi os parece” el titulo de la famosa

“farsa filosofica” de Luigi Pirandello (1867-1936).

La vida, el fenémeno de la vida, es el ejemplo paradigmético de un sistema
muy complejo, irreductible al pensamiento reflexivo. Una de las metéforas lin-
giiisticas con mayor vigencia en la ciencia actual es la de que la vida puede repre-
sentarse como un texto codificado, pero como un texto al fin, “el libro de la vida”
El desciframiento del c6digo genético universal parecid abrir la puerta para la
comprension profunda de la vida. En realidad, poco nos ha ensenado acerca de
la cuestién-clave: ;qué es la vida?

La musica es una buena metafora de la vida. La musica, al igual que la vida,
tiene un sistema codificado que permite su reproduccion, las notas musicales en
el pentagrama y las anotaciones sobre la intensidad de las notas, o los “andamen-
tos” o indicaciones acerca de la velocidad con que deben sucederse o los cambios
en el tiempo de la melodia. En realidad, una partitura reflejaria el equivalente
a la estructura genética y epigenética de un ser vivo. Pero toda esa informacién
“no es la musica”, evidentemente. La “musica” estd también codificada en otros
patrones de reproduccién, como en el patrén de las irregularidades en un disco
de vinilo, o de un disco compacto de audio digital. Sin embargo, el conjunto de
estas irregularidades no es musica.

Permitasenos una evolucién del mito platénico de la caverna. Imaginemos
un cientifico no-humano, un cientifico extraterrestre que estd estudiando, desde
un sistema astral lejano, una coleccidon de partituras musicales conservadas en
el planeta Tierra. Lo primero que detectard, en una misteriosamente titulada
“sonata para pianoforte”, es que el orden de las notas (puntos) en el pentagrama
no parece estocdstico, luego podria ser una forma de lenguaje, o al menos poseer
un cierto significado funcional, y probablemente deduzca que las notas blancas
y negras poseen funciones distintas. Podra inducir que la frecuencia de las notas
difiere en algunos sectores de la partitura, ¢ incluso podra relacionar esa fre-
cuencia con indicaciones escritas al margen (“Andante maestoso”). Finalmente
descubrird que algunas secuencias de notas se repiten, no siempre de forma pe-
riddica, y que en estas secuencias puede haber pequefias variaciones. Si el cien-
tifico tuviese acceso (gracias a su dominio del espacio-tiempo) de una colecciéon
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suficientemente grande de partituras, podria sin duda, aplicando algin método
filogenético avanzado, clasificarlas por “estilos lingtiisticos”, e incluso detectar
autores, escuelas e influencias, incluso una cronologia de su produccién. Mas
tarde, el cientifico extraterrestre (u otro de su mismo instituto) descubre un vi-
deo sin sonido, donde se ha filmado un cuarteto de cuerda en plena ejecucion.
Una labor cientifica magistral podria llevar a identificar cada notacién musical
con movimientos de los dedos y los arcos de cuatro operadores en cuatro dife-
rentes (dos muy similares o idénticos) artefactos. Es innegable que estos cientifi-
cos pueden llegar a ser magnificos musicélogos, sin tener la menor idea de “qué”
es la musica. Incluso mas tarde, la ciencia musicoldgica extraterrestre podra lle-
gar a producir los sonidos y las armonias musicales, pero su cerebro podria ser
incapaz de oirlos de la misma forma que nosotros, o bien su sensibilidad estética
serfa incompatible con la nuestra y no seria capaz de apreciar belleza o emocién
alguna. ¢Qué saben, aparte de su estructura, estos cientificos de la naturaleza de
la musica, de la musica en si? Es como si estuviesen en una “habitacién china’,
que so6lo se comunica con el exterior a través de mensajes que pasan por debajo
de la puerta, pero esos mensajes no dicen gran cosa de lo que realmente hay
en el mundo real, al otro lado de esa puerta. Lo que pretendo senalar es que la
cognoscibilidad de la musica, de la que Gottfried Wilhelm von Leibniz (1646-
1716) dice que la musica se parece a una serie de operaciones aritméticas de las
que uno no es consciente “Exertitio arithmeticae occultum nesciendis se numere
animi”; que la cognoscibilidad de la musica, decimos, es similar, a lo que puede
ocurrirnos para el caso del conocimiento de la vida. De la musica y de la vida
lo sabemos todo, pero no podemos decir lo que son. O mejor, no los podemos
explicar, verbalizar: s6lo percibir y sehalar.

5. DELCOMPROMISO EPISTEMOLOGICO POST-EXPERIMENTAL

¢Qué podemos pues, decir de algo que no podemos explicar como tal con-
junto complejo? Ludwig Wittgenstein (1889-1951) es categdrico en su respues-
ta en su T7actatus logico-philosophicus, de 1922. Acerca de la pregunta: ¢qué es
la vida?, concluye que, “por supuesto no hay ninguna pregunta real que pueda
hacerse, y justamente esta es la respuesta’; esto es, si no hay nada que pensar o
decir sobre la vida, lo mejor es callar.

Por supuesto, esta es una posicién-limite, que responde a uno de los desa-
fios maximos del pensamiento, ¢qué es la vida? En realidad, la vida, como todo
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otro sistema complejo, aunque no pueda pensarse como un todo, puede de al-
guna forma descomponerse en una serie de subconjuntos complejos, cada vez
mas accesibles a la pensabilidad, aunque cada vez menos representativos del gran
conjunto inicial, que se hace progresivamente menos visible. Porque esta es la
cuestion, también segun Wittgenstein, en su obra péstuma Philosophische Un-
tersuchungen, publicada en 1953: “La cuestidn es: ;ver o pensar?”. Lo que estd
vivo, el gran conjunto complejo, puede verse y reconocerse, pero no pensarse, ya
que el pensamiento requiere el andlisis. Lo que queda necesariamente muerto
al conocimiento tras la aplicacién del andlisis puede pensarse, por ejemplo, la
estructura de la vida, pero ya entonces la vida no puede verse. Es un corzo que
puede verse vivo antes y no después del disparo mortal, aunque entonces poda-
mos apreciar y pensar en sus detalles anatémicos mds de cerca; es la musica que
puede verse, experimentarse como sentimiento estético, y no el pentagrama que
refleja su estructura pensable. Pero también esta polaridad epistemoldgica se da
en cualquier ciencia, y también en medicina; los viejos y buenos médicos, veian
(con su “0jo” clinico) la enfermedad en toda su complejidad, incluyendo sus re-
sonancias humanas; la moderna medicina hiper-disectiva analiza la estructura
de las alteraciones patoldgicas, y puede “pensar” en ellas, pero frecuentemente

sacrificando la visién integral de la enfermedad en el enfermo y en la sociedad.

Se podria tener la tentacién de considerar que “ver es antiguo” y “pensar es
moderno”. Es verdad que la capacidad de pensar depende del desarrollo moder-
no del utillaje analitico, y que los antiguos sélo pensaban porque apenas dispo-
nian del mismo. Sin embargo, como hemos intentado decir, todo objeto de co-
nocimiento deberfa ser, a la vez, visto y pensado; en realidad, como dice Gilead
Bar-Elli, comentando a Wittgenstein y la metafora de la musica como sistema
complejo (Wittgenstein on the Experience of Meaning and the Meaning of Music,
2006), “La experiencia de ver algo se convierte en una experiencia de percepci(')n,
y esto puede ser considerado como indistinguible de un pensamiento”; ver es,
hasta cierto punto, un equivalente de pensar. Es exactamente esa amalgama de
ver-sentir con pensar-analizar, o como dice Bar-Elli, medio-ver y medio-pensar
(half-thinking/half-seeing) la que deberia servir de fundamento a la ciencia post-

experimental.
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6. DELAHEURISTICAYLASCIENCIASPOST-EXPERIMENTALES

La constatacion de la extrema complejidad de los fenémenos biolégicos en-
frenta a la ciencia moderna con el problema de la experimentacién. Como he-
mos discutido en un apartado anterior, la multicausalidad y con-causalidad, y
también la estocasticidad de los fendmenos naturales hacen cada vez mas dificil
la experimentacion. ¢Cémo hacer un experimento de laboratorio fiable con un
gran numero de variables? Con las técnicas a nuestro alcance, es sencillamente
imposible. Probablemente tendremos que testar “equivalentes practicos” del sis-
tema multicausal, tratando de elegir un numero de variables “dominantes” que
simulen el conjunto causal verdadero. Pero, claro, esto implica renunciar a la
vieja aspiracion cartesiana del conocimiento “claro y distinto”, y a poseer “toda la
verdad”. Por tanto, las hipétesis cientificas no podrén ser ya “confirmadas”, sino
s6lo “evaluadas’, como dice Richard Dawid (Modeling non-empirical confirma-
tion, 2016).

El conocimiento cientifico post-experimental tiene una naturaleza heuristi-
ca. Parafrascando a Herbert Simon (Scientific discovery as problem solving, 1981)
y a Gilovich, Grifin y Kahneman. (Heuristics and biases: the psychology of in-
tuitive judgment, 2002), este conocimiento heuristico (de edpiokw, “encontrar”)
usa conocimientos imprecisos, fragmentarios 0 no enteramente demostrados
pero que se demuestran suficientes para resolver objetivos pricticos relevantes de
forma racionalmente satisfactoria, o contribuir a llevar a cabo nuevos plantea-
mientos cognitivos (juicios intuitivos). Este planteamiento estd mds matizado
por Sheldon Chow (Heuristics, concepts, and cognitive architecture: towards un-
derstanding how the mind works, 2011), definiendo (he reducido y modificado-
completado el texto original) el conocimiento heuristico, como el resultante
de procedimientos cognitivos que satisfacen, es decir, que cumplen el nivel de
explicacién requerido por el propésito del estudio, y que requieren recursos cog-
noscitivos relativamente limitados para su ejecucion, por ejemplo, explotando
estructuras informacionales accesibles, como meta-analisis, mineria de datos,
inteligencia artificial, o big data. Lo esencial es el “sentido préctico™: determinar
no la “verdad”, sino cudl entre un nimero potencialmente infinito de “creencias”
(seguramente resultantes del half-seeing, half-thinking) es relevante para ofrecer
una solucién a nuestro problema.

Tengo la conviccidn de que, sin embargo, la herramienta mds poderosa de
la que disponemos para desarrollar conocimiento cientifico post-experimental
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estd, por una parte, en los sistemas bioinformaticos, capaces de integrar ingen-
tes masas de datos (por ejemplo, metagendmicos) que al final del proceso se
agrupan en entidades mds “pensables” para la realizacion de hipétesis, y, por su-
puesto, la modelizacién matematica y la simulaciéon computacional de la “reali-
dad compleja”. Los nuevos modelos computacionales, como la computacién en
membranas, inspirado en las estructuras bioldgicas, permiten obtener resultados
por la integracién de un gran niimero de variables (pardmetros) cuyos valores
un investigador puede hacer correr en rangos de escalas numéricas, y también
introducir comportamientos estocasticos (probabilisticos). Al modificar las es-
calas paramétricas, el modelo ofrece un abanico de resultados que corresponden
a combinaciones precisas de variables con determinados valores. Estos resulta-
dos deben ser ahora comparados con los valores obtenidos en la realidad, y una
combinacién de variables en el modelo que ofrezca un resultado andlogo al ob-
servado en el mundo real puede ser considerado como una posible explicacion
del comportamiento natural. Ahora, serfa posible cambiar una variable en el
mundo real y observar su efecto (ciencia experimental), y hacer un cambio en la
misma variable del modelo y comparar el resultado con el anterior. Este proce-
dimiento permite llegar a “grados de conviccién” acerca de la verosimilitud de
la hipétesis, que permite eventualmente orientar nuevas investigaciones, tomar
algunas decisiones e incluso disefiar intervenciones. Claro que, en los préximos
afos, asistiremos a una poderosa eclosion de nuevas técnicas capaces de realizar
avances en las ciencias post—experimentales, en gran manera ciencias de sintesis.

7. CODA: DE NUESTRAS POSIBILIDADES EN CIENCIAS
POST-EXPERIMENTALES EN EL SIGLO XXI

La ciencia es internacional y Espafia estd alineada con ella en la mayor parte
de los campos requeridos para el desarrollo de la ciencia post-experimental. No
s6lo las ciencias médicas y bioldgicas estdn bien desarrolladas en nuestro pais,
sino que poseemos una apreciable masa critica en bioinformatica, computacion
avanzada e inteligencia artificial. Por supuesto, el elemento-clave en el progreso
de la Ciencia es el propio investigador. Los investigadores espafioles son como
cualquier otro investigador europeo, pero es posible que se puedan identificar
pequenias, pero significativas, especificidades entre naciones derivadas de su cul-
tura (Hofstede, Culture’s consequences: Comparing values, behaviors, institutions
and organizations across nations, 2001), un tema, este, que ya habia sido tratado
siglos antes en Espana por el médico y cientifico espafol Juan Huarte de San
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Juan en su obra “Examen de ingenios para las ciencias” (1575). Hace unos anos,
y en respuesta a la pregunta “¢Cudl es su problema en ciencia?’, la revista MIT
Technology Review (2014) proponia cinco “tipos de cientificos”: inventores, em-
prendedores, visionarios (capaces de visiones innovadoras), humanitarios y pio-
neros. Nuestra potente componente cultural individualista probablemente debe
colocar a muchos de nuestros cientificos en las tres tltimas tipologias, y todas
ellas tienen un cardcter muy adecuado para las ciencias post-experimentales. Es
muy probable que nuestro pais se mantenga en la primera linea de las ciencias a
lo largo del presente siglo. Que asi sea.
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1. INTRODUCCION

La salud de los sistemas de pensiones debe medirse por su capacidad para
garantizar el poder adquisitivo de los pensionistas durante toda la duracién de
su jubilacién. En Espana, la Reforma de 2011, la actualizacién de las pensiones
de 2012, los retrasos en la edad primera de jubilacién de 2013, el nuevo Indice
de Revalorizacion de las Pensiones que desvincula las pensiones de Indice de
Precios de Consumo, y el Factor de Sostenibilidad, van, todas ellas, en la misma
direccién: o reducen el poder adquisitivo de las pensiones en un escenario de
inflacién normal, o dan al gobierno la posibilidad legal de hacerlo siempre que
lo considere oportuno.

Ante esta realidad innegable, el Gobierno, todos los partidos del arco par-
lamentario amparados en el Pacto de Toledo, las centrales sindicales, las orga-
nizaciones empresariales y el sector asegurador insisten en que el sistema de
pensiones espafiol “goza de buena salud” y, como mucho, reconocen que estd
atravesando problemas financieros coyunturales, que se resolveran por si solos

en cuanto la recuperacion del mercado de trabajo espanol se consolide.

Frente a esta defensa numantina del actual sistema, los investigadores aca-
démicos que han simulado el futuro de las pensiones espafolas coinciden, de
forma undnime y con independencia de la metodologia utilizada, en avisar que
la demografia espafiola ha hecho que las pensiones espafolas sean insostenibles.
Anuncian que los déficits financieros del sistema actualmente vigente son es-
tructurales. Demuestran que ningt’ln portento de crecimiento, ni de inmigra-
cién va a ser capaz de resolverlos. Y coinciden en que el sistema actual es incapaz
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de garantizar pensiones de una cuantia suficiente, cifrada por la OCDE en un
60% del tltimo salario.

Las pensiones espanolas se han vuelto insostenibles por varias razones: por-
que el crecimiento econdmico de los tltimos treinta afos y el aumento de la
educacién de la sociedad espanola han hecho que las cuantias de las pensiones
que entran en el sistema superen ampliamente en términos reales a las que salen;
porque, afortunadamente, el aumento de la esperanza de vida ha multiplicado el
coste de las pensiones; y porque el descenso de la natalidad, el final de la inmigra-
cién y la coyuntura adversa han hecho que disminuyan los ingresos del sistema.

Ante esta situacion, la defensa a capa y espada de las bondades del sistema
actual, ademds de irresponsable, es indignante porque perjudica gravemente a
los pensionistas, que son uno de los colectivos més vulnerables y el que menos
capacidad de reaccion tiene. La alternativa responsable y solidaria es aceptar los
argumentos que los técnicos llevamos repitiendo desde hace mas de dos décadas,
reconocer que el sistema actual estd superado para siempre, plantearnos la nece-
sidad de emprender su reforma fundamental y empezar a discutir los principios
que deberian guiar el diseno de este nuevo sistema.

Entre esos principios podrian estar los siguientes: la parte contributiva del
sistema deberia ser completamente obligatoria y universal con un régimen uni-
co sin variantes ni excepciones. Este régimen tnico deberia organizarse con un
sistema de reparto con cuentas nocionales —que resumen en un solo niimero el
historial contributivo de cada persona—- y deberia complementarse con un siste-
ma de capitalizacion obligatorio organizado por el sector publico para reducir al
maximo sus costes de administracién y gestion.

Los tipos de cotizacién al sistema de reparto podrian ser menores que los
actuales —quizas del 15%- y deberian estar destopados. En cambio, las pensio-
nes de esta parte del sistema deberian seguir topadas. La edad para empezar a
cobrar la pensién deberia ser voluntaria y la pension deberfa ser actuarialmente
sostenible y calcularse segtin el momento de la jubilacién y la esperanza de vida
del grupo de edad del beneficiario, con versiones mejoradas del Factor de Soste-
nibilidad y del Indice de Revalorizacién de las Pensiones.

El resto del ahorro para la jubilacién —entre un 5% y un 10% del salario— de-
berfa acumularse en un sistema de planes personales capitalizados intermedia-
dos por el sector publico y gestionados por el sector privado. Naturalmente, la
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Ginica restriccién para rescatar esta pension serfa la de la edad de los participes.
Las pensiones minimas deberian ser tnicas y no contributivas, y deberian adju-
dicarse siguiendo criterios de necesidad y suficiencia y financiarse con cargo a
los presupuestos generales del Estado. Puede que a muchos estas propuestas, que
no son mas que adaptaciones a Espafia de la parte publica del sistema de pensio-
nes sueco, les parezcan un suefo. La alternativa es aceptar la pesadilla de unas
pensiones en una senda de depreciacidon permanente, y el descontento creciente
tanto de los trabajadores como de los jubilados.

2. LASOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA VIGENTE EN 2010

Los principales resultados de los estudios sobre la sostenibilidad de las pen-
siones publicas espafolas vigentes en 2010, antes de las reformas de 2011y 2013,
hacen predicciones sobre el primer ano en el que las pensiones publicas espafio-
las registraran su primer déficit. El rango de estas predicciones estd comprendi-
do entre 2010y 2023. La media es 2017 y la desviacién tipica 1,94. Para valorar
estos resultados es importante tener en cuenta que muchos de estos articulos se
escribieron antes de la recesién de 2008.

Los resultados de estos modelos difieren por varias razones. En primer lugar,
porque los articulos usan metodologias diferentes. En segundo lugar, porque
consideran escenarios demograficos y macroeconémicos diferentes y, en tercer
lugar, porque el diseno y la calibracién de las economias de equilibrio general
son diferentes. Pero todos los articulos que hemos resumido llegan a la misma
conclusion: e/ sistema de pensiones vigente en Esparia en 2010 estaba definitiva e
irremediablemente quebrado.

Desgraciadamente las predicciones de los articulos a que hemos hecho re-
ferencia han acertado. Desde 2010 las pensiones publicas espafiolas llevan acu-
mulando una serie ininterrumpida de déficits que muchos nos tememos que
podrian continuarse de modo indefinido en el futuro. Saber exactamente cuél
es la situacién financiera de las pensiones publicas espanolas no es facil. En un
pais como Espana donde proliferan los observatorios y las agencias publicas de
todo tipo, sorprende que no haya una Agencia de las Pensiones separada de la
Seguridad Social con unos presupuestos independientes que nos permitieran sa-
ber, sin dejar lugar a dudas ni a discusiones, cudl es la verdadera situacién de las

pensiones publicas espaiolas.
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Grifico 1. Las pensiones contributivas y la Seguridad Social estin quebradas
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El déficit de las pensiones: como indica el panel A del grifico 1, en los tltimos
16 ejercicios la Seguridad Social Espanola ha registrado un déficit 6 veces, de
forma ininterrumpida entre 2010 y 2015. Pero el saldo de la Seguridad Social
—definido como sus ingresos menos sus gastos— incluye otras partidas, como las
prestaciones del seguro de desempleo, por lo que, si queremos conocer mejor la
situacion del sistema de reparto es mejor comparar datos especificos sobre las
pensiones. En el panel B del grafico 1 hemos representado la diferencia entre los
ingresos por las cotizaciones de los ocupados y los gastos en pensiones contribu-
tivas. Las cotizaciones de los ocupados incluyen todos los ingresos por Cotiza-
ciones Sociales excepto los procedentes del seguro de desempleo. Y los gastos en
pensiones contributivas incluyen todos los gastos en pensiones —de jubilacién,
viudedad, invalidez, orfandad y a favor de familiares— excepto las pensiones no
contributivas. Cuando consideramos sélo esas dos partidas, descubrimos que
estos saldos también han sido negativos de forma ininterrumpida entre 2010 y
2015.

El Fondo de Reserva de las pensiones: una tercera forma de medir la situacién
del sistema es analizar la evolucidn del Fondo de Reserva de las Pensiones, que es
la hucha del sistema de reparto. El Fondo de Reserva alcanzé un valor maximo
de 65.830 millones de euros en 2011 y, como indica panel C del grafico 1, desde
entonces ha ido disminuyendo todos los anos hasta quedarse en 32.481 millones
en diciembre de 2015. Por lo tanto, los datos del Fondo de Reserva confirman
que entre 2011 y 2015 la Seguridad Social espanola se ha visto obligada a recu-
rrir al Fondo de Reserva para financiar las pensiones. Ademds, las detracciones
del Fondo de Reserva subestiman las necesidades reales de financiacién comple-
mentaria del sistema de pensiones porque no tienen en cuenta las aportaciones
provenientes de los fondos de reserva de las mutuas laborales.

En el panel D del grafico 1 hemos representado la composicién del fondo
entre activos nacionales y extranjeros. En 2007, la participaciéon de los activos
nacionales era del 50% y, en 2014, ya alcanzaba el 100 del fondo. Esta distincién
importa porque el fondo estd invertido en su totalidad en deuda publica. Como
desde 2014 la totalidad del fondo es deuda publica espanola, podemos argu-
mentar que las administraciones publicas espanolas ya se han gastado esos recur-
sos en sueldos para los empleados publicos, en educacion publica, en carreteras,
o en lo que sea. Y podemos insistir en que los activos del fondo son, en realidad,
obligaciones —o sea, pasivos— de los contribuyentes del Estado espanol que los
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tendran que pagar en forma de aumentos de impuestos o reducciones del gasto
publico en el futuro.

El sistema de pensiones estd quebrado: mirando hacia adelante no nos queda
mds remedio que concluir que, como anticipd la literatura cientifica hace mds
de una década, el sistema de pensiones espafol estd quebrado. Los presupuestos
para 2016 prevén nuevos déficits tanto para la Seguridad Social en su conjunto
como para las pensiones contributivas y, por lo tanto, nuevas retiradas del Fondo
de Reserva de las pensiones. Ademas, las transiciones demogréfica y educativa
espafiolas auguran un aumento de los costes de las pensiones por tres razones:
porque la esperanza de vida de los nuevos pensionistas es mayor que la de los
que ya estin cobrando sus pensiones, porque, a medida que se empiecen a jubi-
lar las generaciones del baby boom de los afios sesenta, el nimero de pensionis-
tas que entran cada afo en el sistema es creciente, y porque, debido a su mayor
educacién y a que las carreras laborales se han vuelto mas largas, los derechos
pensionables de los nuevos pensionistas son mayores que los de los que ya estan
cobrando sus pensiones.

3. LADEMOGRAFIA: CAUSA PRINCIPAL DE LA QUIEBRA

Las principales dificultades por las que atraviesan muchos sistemas de pen-
siones estdn relacionadas con la demografia y son de dos tipos: los cambios en la
duracién de las etapas de la vida y los problemas debidos al aumento de la longe-
vidad y ala disminucién de la natalidad. Los dos primeros cambios afectan tanto
alos sistemas de pensiones de reparto como a los capitalizados y la disminucién
de la natalidad afecta especialmente a los sistemas de reparto, como discutimos
a continuacion.

Los Cambios en la Duracién de las Etapas de la Vida: el principal proble-
ma con el que se enfrentan todos los sistemas de pensiones, sin excepcién, es
la forma en la que han cambiado las etapas de las vidas humanas en los tltimos
cincuenta afos. A efectos laborales, la vida de las personas se puede dividir en
tres etapas: la educacion, la vida laboral y la jubilacién. Como ilustra el grifico
2, en los ultimos cincuenta anos, la proporcion de la vida que supone la vida la-
boral ha disminuido en once puntos porcentuales, que se han repartido entre el
aumento de la proporcién que supone la educacién —un punto porcentual-y el
aumento de la proporcién que supone la jubilacidon, nada menos que diez puntos
porcentuales.
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En este grifico estan representadas las duraciones de la educacién, de la vida
laboral y de la jubilacién de los varones que se jubilaron en 1950 y en 2004 en el
Reino Unido. Los que se jubilaron en 1950 habian pasado, por término medio,
unos 14 anos en el sistema educativo, unos 53 anos trabajando y unos 11 anos
jubilados. Los jubilados de 1950 habian trabajado —y, por lo tanto, habian coti-
zado al sistema de pensiones— una media de 4,9 afios por cada afo de duracién
esperada de su jubilacion.

Grifico 2. La educacidn, la vida laboral y la jubilacién en el Reino Unido

2004

47.6 _
20.1

Fuente: Barr (2006). Datos de hombres que se jubilan en el Reino Unido en 1950 y 2004

En 2004, mas o menos dos generaciones después, las duraciones de estas tres
etapas de la vida habian cambiado notablemente. La educacién se habia prolon-
gado durante algo més de 2 afios, la duracién de la vida laboral se habia acortado
en unos 5 anos y medio y la duracion de la jubilacion habia aumentado en casi
10 afios. Los jubilados de 2004 solo habian trabajado una media de 2,4 afios por
cada afio de duracién esperada de su jubilacién. Por lo tanto, los nietos de los
jubilados de 1950 habian trabajado aproximadamente la mitad del tiempo que
sus abuelos por cada afio de duracién esperada de su jubilacién.

Es evidente que, para mantener /a tasa de sustitucién de las pensiones —o sea,
la proporcidn entre las pensiones y los salarios— los jubilados de 2004 tendrian
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que haber cotizado a la Seguridad Social aproximadamente el doble que sus
abuelos —o tendrian que haber ahorrado una cantidad equivalente-. Visto de
otra forma, si los tipos de cotizacién de los jubilados de 2004 —o sus tasas de
ahorro— hubieran sido los mismos que los de sus abuelos, las tasas de sustitucién
compatibles con la sostenibilidad del sistema habrian tenido que reducirse apro-

ximadamente a la mitad.

Los cambios en la duracién de las etapas de la vida afectan especialmente
a la sostenibilidad de los sistemas de reparto porque reducen la ratio entre las
duraciones esperadas de la vida laboral y la jubilacién, y disminuyen la contri-
butividad del sistema. La contributividad se reduce porque el valor presente de
las cotizaciones que realiza un trabajador durante su vida laboral disminuye y el
valor presente de las pensiones que ese trabajador recibird durante su jubilacién
aumenta. Los cambios en la duracién de las etapas de la vida también afectan a
los sistemas capitalizados por dos razones: porque la reduccién de la vida laboral
reduce las aportaciones a los fondos de capitalizacién y porque el aumento de
la jubilacién reduce la cuantia de las anualidades que se pueden financiar con el

capital acumulado.

Grifico 3. Las tasas de dependencia demografica de la economia espafiola
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Los Cambios Demogrificos: la Natalidad y la Longevidad. Una parte de los
cambios en las etapas de la vida son el resultado de decisiones esencialmente eco-
némicas: la educacion y la jubilacién. Pero otra parte se explica por los cambios
demogrificos, especialmente por los cambios en las tasas de natalidad y en la
longevidad. En el grafico 3 hemos resumido la pirdmide de la poblacién espano-
la en dos grupos de edad: el de las personas con edades comprendidas entre los
21 ylos 66 afios y el de las personas con 67 afos o mas. Los datos de ese grafico
son las proporciones que supone cada grupo de edad en la poblacién total.

Si comparamos los datos de 2015 con las estimaciones que ha hecho el Insti-
tuto Nacional de Estadistica (INE) para 2050, descubrimos que la proporciéon
de personas en edad de trabajar disminuira en casi 13 puntos porcentuales. Pero
esta reduccion, aunque es importante, no es lo mas grave para la sostenibilidad
de las pensiones. Lo més grave es que la proporcién que supondran los mayores
de 67 anos aumentara en casi 20 puntos porcentuales y alcanzara el 35,1% en
2050. Esta proporcién es més del doble de la que este grupo de edad suponia en
2015. La evolucion de la tasa de dependencia demogrifica —que es la ratio que
se obtiene al dividir esas proporciones— es la mejor ilustraciéon de la gravedad
del problema. De 3,8 espafoles en edad de trabajar por cada espafiol en edad de
jubilarse en 2015, pasamos a tan solo 1,4 en 2050. Por lo tanto la tasa de depen-
dencia se reduce en un devastador 63%.

Si suponemos que la tasa de dependencia demografica —o sea, la ratio entre
las personas en edad de trabajar y las personas en edad de jubilarse— es una buena
aproximacion a /a tasa de dependencia laboral —o sea, ala ratio entre trabajadores
y pensionistas— el esfuerzo que cada trabajador debera hacer en 2050 para finan-
ciar las pensiones, se habra multiplicado por un factor de 2,5.

Otra forma de cuantificar la gravedad del problema es darse cuenta de que si
vamos a exigir a los trabajadores de 2050 el mismo esfuerzo contributivo que a
los trabajadores de 2015 las pensiones tendrian que reducirse aproximadamente
en un 60% con relacién alos salarios. Por ejemplo, una pensién de 1.000 euros se
quedaria en unos 400 euros. Como vamos a ver en el apartado siguiente, silo que
pretendemos es mantener el poder adquisitivo de las pensiones, el crecimiento
econdmico no nos ayuda a resolver este problema.

La combinacién del aumento de la esperanza de vida y la disminucién de la
natalidad tiene efectos muy negativos para la sostenibilidad de los sistemas de
reparto. Cuando la poblacién en edad de trabajar disminuye, el nimero de coti-
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zantes disminuye y los ingresos del sistema disminuyen. Cuando la esperanza de
vida aumenta, el nimero de jubilados aumenta y el gasto en pensiones aumenta.
Estos dos efectos combinados disparan los déficits de estos sistemas y obligan a
retrasar la edad de jubilacién, a reducir las pensiones, o a aumentar las cotizacio-
nes para recuperar el equilibrio presupuestario.

Como ya hemos comentado, los cambios demograficos también afectan a los
sistemas capitalizados. El aumento de la esperanza de vida les afecta porque el ca-
pital acumulado tiene que repartirse durante un periodo mas largo y eso reduce
la cuantia de las anualidades. La disminucién de la natalidad les afecta porque
disminuye el nimero de jévenes, que son los ahorradores y, por lo tanto, el pre-
cio de los activos acumulados por los mayores disminuye. Los sistemas capitali-
zados pueden compensar esta disminucién del valor de los activos diversificando
geogréficamente el ahorro para la jubilacién. Pero esta opcidn pierde eficacia a
medida que el envejecimiento de la poblacién se globaliza.

Grafico 4. Las edades de jubilacién que preservan la Tasa de Dependencia de 2015
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4. SEIS SOLUCIONES QUE NO FUNCIONAN

Seis soluciones contribuirfan a mantener, en 2050, las ratios demogréficas de
2015. Esas seis soluciones son retrasar la edad de jubilacion, fomentar la inmigra-
cién, fomentar la natalidad, fomentar el empleo, subir los impuestos y fomentar
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el crecimiento. Pero por diferentes razones, y porque en Espafia la disminucién
de la natalidad y el aumento de la longevidad han sido tan intensos, estas seis
soluciones o no pueden resolver por completo el problema de la sostenibilidad
de las pensiones, o no son razonables porque los cambios que exigirian serfan
econdmica, politica o socialmente muy dificiles de asimilar.

5. LAS REFORMAS PARAMETRICAS DE LAS PENSIONES
ESPANOLAS

Ante esta situacién —un sistema de pensiones que innegablemente estd que-
brado y media docena de soluciones que ayudan pero que no resuelven el pro-
blema- solo quedan dos soluciones: una sucesién continua de reformas para-
métricas del sistema que minimizan los costes politicos de adoptarlas, pero que
maximizan los problemas de planificacion de la jubilacién y, en ultima instancia,
deterioran sustancialmente la calidad de vida de los jubilados. O bien, una refor-
ma radical del sistema que permita a los trabajadores planificar su jubilacién y
que garantice sus pensiones. En este apartado enumeramos las reformas paramé-
tricas més recientes de las pensiones espaniolas. Con la excepcidn de la Reforma
de 1985, todas las demds se han hecho bajo el amparo del manto de silencio en el
que se ha convertido, desde su firma en abril de 1995, El Pacto de Toledo:

e LaReforma de 1985: aument6 el periodo de célculo de la base reguladora
de 2 a 8 anos y aument$ el periodo minimo de cotizacidén necesario para
tener derecho a percibir una pension contributiva de 10 a 15 afios.

o LaReformade 1997: aumento del periodo de célculo de la base reguladora
de 8 a 15 afos.

e La Reforma de 2003: establecié una bonificacién del 2% o del 3% en las
pensiones de los trabajadores que retrasen voluntariamente su edad de ac-
ceso a la jubilacién mds alld de los 65 afos. Retraso hasta los 65 anos de la
edad minima de acceso a jubilacién parcial en ausencia contrato de relevo,
y de 60 a 61 afios en caso contrario. Retraso de la edad minima de acceso a
jubilacién de 60 a 61 anos, para los trabajadores que tuvieran como mini-
mo 30 anos cotizados.

e La Reforma de 2011: aumentd gradualmente el periodo de célculo de la
base reguladora de 15 a 25 afios y retrasé la edad normal de jubilacién,
también gradualmente, de 65 a 67.
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e LaReforma de 2013: supuso la entrada en vigor de las reformas de 2011y
definié los métodos de calculo del Factor de Sostenibilidad y del Indice de
Revalorizacién de las Pensiones.

e 2014: ano en el que empezd a aplicarse el Indice de Revalorizacién de las
Pensiones.

e 2019: ano en el que estd previsto que empiece a aplicarse el Factor de Sos-

tenibilidad.

e 2022: afo en el que estd previsto que finalice el periodo de transicién de
la ampliacién a 25 anos del periodo de célculo de la base reguladora de las
pensiones.

e 2027: ano en el que estd previsto que finalice el periodo de transicién del
retraso de edad normal de jubilacién a los 67 afios.

Las reformas de 2011 y su desarrollo normativo posterior han optado por
recuperar la sostenibilidad a las pensiones espafolas de la forma mds insolida-
ria y menos transparente posible: permitiendo la reduccién del valor real de las
pensiones en cobro. Una reforma radical de las pensiones permitiria mejorar las
pensiones espaﬁolas, COMmo argumentamos a continuacion.

6. HACIA UNA REFORMA RADICAL DE LAS PENSIONES
ESPANOLAS

Una reforma radical del sistema de pensiones espaniol que incentive el trabajo
y el ahorro para la jubilacién deberia transformar el actual sistema de reparto
espafiol en un sistema que combinara el reparto con la capitalizacién y que fuera
universal, contributivo, solidario, flexible y transparente.

Un sistema mixto de reparto y capitalizacion: los mejores sistemas de pensio-
nes se caracterizan por la multiplicidad de sus fuentes de renta para los mayores.
Esto quiere decir que, para reemplazar las rentas laborales durante la jubilacién,
esos sistemas combinan el reparto con la capitalizacion y se complementan con
unas pensiones minimas enfocadas que garanticen a los mayores un nivel de ren-
ta suficiente, pero que no distorsionen excesivamente los incentivos de los traba-
jadores para ahorrar a largo plazo.

Los sistemas mixtos de reparto y capitalizacién combinan las virtudes de los
dos sistemas. Por una parte permiten a las sociedades que los tienen disfruten
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de la solidaridad, de las rentas vitalicias y de las garantias del Estado que ofrecen
los sistemas de reparto y de los incentivos al trabajo y al ahorro y las posibilida-
des de diversificacién geografica que ofrecen los sistemas de capitalizacién. Por
el contrario, los sistemas que estan excesivamente concentrados en el sistema
de reparto estin demasiado expuestos a los riesgos demograficos y econémicos
locales. Y los sistemas que estin excesivamente concentrados en un sistema de
capitalizacion padecen de la falta de solidaridad y de la exposicion excesiva a los
riesgos de la longevidad y del mercado que caracterizan a esos sistemas.

Otra ventaja de los sistemas mixtos es que permiten optimizar la cuantia del
ahorro para la jubilacién. Los sistemas de capitalizacién puros tienen que an-
ticipar demasiados riesgos, unos de los cuales ocurrirdn y otros no. Por eso, su
rentabilidad tiende a ser baja. En cambio, los sistemas de reparto sélo tienen que
anticipar los riesgos que efectivamente ocurren, porque el Estado puede usar su
capacidad recaudatoria o endeudarse cuando lo necesite. Como el Estado es un
deudor privilegiado, puede distribuir mejor los costes fiscales en el tiempo, lo
que le permite ajustar de una forma mds eficiente la cuantia del ahorro a largo

plazo.

En los sistemas de capitalizacién puros, las personas que son demasiado cau-
tas terminan ahorrando demasiado y las que son demasiado arriesgadas termi-
nan ahorrando demasiado poco. Y cuando se acerca la edad de jubilacién y se
dan cuenta de su error, ya es demasiado tarde para remediarlo. En cambio, los
sistemas de reparto mejor disefados —los sistemas de aportacién definida que
calculan los derechos pensionables con cuentas nocionales— permiten ajustar la
cantidad del ahorro a los riesgos demograficos y econdmicos locales a medida
que se van produciendo, reduciendo asi los errores de prevision.

Por tltimo, los sistemas mixtos incentivan el ahorro para la jubilacién y con-
tribuyen a hacer que las personas se sientan responsables individualmente de
su bienestar durante la jubilacién. Cuando las pensiones estan excesivamente
concentradas en un sistema de reparto —sobre todo cuando el sistema de reparto
no es muy contributivo, como ocurre con el espaiol- los trabajadores tienden
a desentenderse del ahorro para la jubilacién, porque escapa a su control y por-
que confian demasiado en la capacidad recaudatoria del Estado. A veces, esta
confianza puede resultar excesiva, el Estado puede verse desbordado por las cir-
cunstancias demogréficas o econdmicas y verse obligado a reducir el valor real de
las pensiones y, por lo tanto, el bienestar de los mayores cuando ya es demasiado
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tarde para que estos aumenten su ahorro para la jubilacién y puedan remediar
personalmente este problema.

Un sistema universal: los mejores sistemas de pensiones son completamente
universales. Esto quiere decir que incluyen a todos los trabajadores de un terri-
torio y los tratan por igual sin diferencias ni excepciones. La universalidad de los
sistemas consigue varios objetivos. Al extender la cobertura a todos los trabaja-
dores de un pais, garantiza una renta minima para todos los mayores a la vez que
amplia las bases de cotizacidon y reduce los costes del aseguramiento. Ademds, los
sistemnas universales incentivan la cotizacién de todos los trabajadores porque, al
no conceder privilegios ni hacer excepciones, se perciben como sistemas justos,
predisponen a los trabajadores a cotizar y les incentivan a cumplir con obligacio-
nes en vez de a eludirlas.

El sistema de reparto espanol, actualmente vigente, es clamorosamente poco
universal debido a la acumulacién histérica de multiples privilegios y excepcio-
nes. En la actualidad coexisten en la Seguridad Social cinco regimenes especiales
distintos y dentro del Régimen General —que de general solo tiene el nombre-
hay seis sistemas especiales, algunos realmente curiosos. Los regimenes de la Se-
guridad Social son el Régimen General, el Régimen Especial Agrario, el Régi-
men Especial de Trabajadores Auténomos —que curiosamente pueden elegir a
voluntad la cuantia de sus cotizaciones—, el Régimen Especial de Empleados de
Hogar, el Régimen Especial de Minerfa del Carbén y el Régimen Especial de
Trabajadores del Mar.

Los sistemas especiales que estdn incluidos dentro del Régimen General son
el Sistema Especial de frutas, hortalizas e industria de conservas vegetales, el Sis-
tema Especial de la industria resinera, el Sistema Especial de los servicios extraor-
dinarios de hosteleria, el Sistema Especial de tareas de manipulado y empaque-
tado del tomate fresco, realizadas por cosecheros exportadores —las razones por
las que este sistema privilegia a los cosecheros exportadores y penaliza a los no
exportadores son otro de los misterios de la Seguridad Social espafiola— el Siste-
ma Especial de trabajadores fijos discontinuos de cines, salas de baile y de fiesta
discotecas y el Sistema Especial de trabajadores fijos discontinuos de empresas
de estudio de mercado y opinién publica. No pierdo la esperanza de conseguir
algun dia el beneplacito del Pacto de Toledo para crear un Sistema especial para
Profesores Calvos de Economia de Escuelas de Negocios de Universidades Pri-
vadas y Confesionales. Para particularizar ain mas las cosas, el sistema espafiol
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permite acuerdos especiales con determinados colectivos (funcionarios, arqui-
tectos, abogados, etc.).

Un sistema contributivo: los mejores sistemas de pensiones son completa-
mente contributivos. Esto quiere decir que tienen en cuenta las aportaciones
realizadas durante toda la vida laboral de los trabajadores de forma que cada
euro aportado genere un euro de derechos pensionables. Ademds, esos sistemas
tratan a todas las aportaciones que hacen los trabajadores por igual, sin limitar
sus cuantias ni discriminar entre ellas por el momento de la vida laboral en el
que se producen. Algunos sistemas de reparto tienen estas caracteristicas y utili-
zan cuentas nocionales o esquemas de puntos para cuantificar los derechos pen-
sionables. Cuando los trabajadores se jubilan, utilizan los saldos de las cuentas
nocionales —o los puntos acumulados durante la vida laboral— para calcular las
cuantias de sus pensiones.

Los sistemas de cuentas nocionales tienen la ventaja de que resumen en una
sola cantidad monetaria las cuantias cotizadas durante toda la vida laboral de
las personas y esa cantidad es la que se transforma en una anualidad al llegar el
momento de la jubilacién. Los factores de sostenibilidad pueden aplicarse sobre
los derechos pensionables y sobre las pensiones reduciendo —o aumentando-
sus cuantfas a tenor de las circunstancias econémicas o demograficas por las que
atraviese el sistema y de esta forma se vuelven completamente sostenibles, ade-
mds de ser creibles y transparentes. Ademads, los sistemas de cuentas nacionales
incentivan el ahorro y la responsabilidad individuales porque los trabajadores
estan informados en todo momento de la cuantia de sus derechos pensionables y
pueden planificar su jubilacién con mucha anticipacién y sin sorpresas.

Otra ventaja de los sistemas de pensiones completamente contributivos es
que los trabajadores entienden que sus cotizaciones —independientemente de
que las hagan ellos o sus empleadores— en realidad son salarios diferidos que co-
braran cuando se jubilen. Por lo tanto, la contributividad completa ayuda a que
los trabajadores entiendan que la compensacion por su trabajo en realidad es la
suma de sus salarios y de todas las cotizaciones, tanto las cotizadas directamente
por ellos como las cotizadas en su nombre por las empresas.

El sistema de reparto espafiol, actualmente vigente, es un sistema poco contri-
butivo porque no tiene en cuenta todos los euros cotizados para calcular las pen-
siones. Y porque complica ese calculo y reduce todavia més su contributividad,
mezclando los euros cotizados con el nimero de afios cotizados en el cilculo las
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pensiones. Como ya hemos comentado, en 2022 el sistema actualmente vigente
tendrd en cuenta los euros cotizados tnicamente durante los tltimos 25 afnos
previos a la jubilacién para calcular la base reguladora de las pensiones y utilizara
el nimero de afos cotizados y el momento en el que se produjeron las cotizacio-
nes para determinar el porcentaje de esa base que va a transformar en pension.

Una consecuencia de esta forma de calcular las pensiones —que no tiene
ninguna justificacién técnica— es que dos trabajadores que han cotizado lo
mismo a la Seguridad Social espafiola pueden no recibir la misma pensién. Por
ejemplo, con el sistema vigente, una espanola que hubiera cotizado durante 12
afos con la aportacién minimay los 25 afos previos a jubilarse con la méxima,
tendria derecho a recibir la pensién maxima. En cambio, una espafiola que
hubiera cotizado con la aportacién maxima durante 34 anos entre los 16 y los
49 y que luego hubiera dejado de cotizar no tiene derecho a pensién contribu-
tiva alguna a pesar de haber aportado al sistema casi el doble que su colega del
primer ejemplo. Otro ejemplo de falta de contributividad flagrante es que una
trabajadora que haya cotizado a la Seguridad Social espafiola durante 15 anos
menos un dia no tiene derecho a recibir pensién contributiva alguna, mientras
que otra trabajadora que haya cotizado durante 15 anos y un dia recibe el 50%
de su base reguladora. No hay ninguna razén técnica que pueda justificar esta
arbitraria discontinuidad.

Ademds, como una parte de la férmula tiene en cuenta el nimero de anos
cotizados, pero no tiene en cuenta las cantidades cotizadas, incentiva cotizar lo
minimo posible durante la primera parte de la vida laboral y lo maximo posible
durante la ltima parte de la vida laboral. De esta forma, los trabajadores pue-
den minimizar sus cotizaciones y maximizar sus pensiones. Otra consecuencia
perversa de este sistema, es que los incentivos a cotizar desaparecen cuando se
alcanza el nimero de afios de cotizacién que dan derecho a percibir el 100% de
la pensién —37 anos en Espana en 2027-. Todos estos problemas desaparecen
en los sistemas que adoptan el principio de la contributividad, que consideran
todos y cada uno de los euros cotizados en el calculo de la pensién, y que renun-
cian a las arbitrariedades que supone mezclar en ese cilculo el nimero de euros
con el niimero de anos cotizados.

Otros problemas de contributividad del sistema espafiol son el privilegio que
tienen los trabajadores auténomos de decidir la cuantia de sus cotizaciones y,
por lo tanto, la posibilidad de mejorar sus pensiones, los desincentivos a las coti-
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zaciones de los jévenes y al trabajo de los mayores que crea el método de calculo
de las pensiones, y la regresividad de las aportaciones de los sistemas de reparto
que, como el espanol, tienen los tipos de cotizacién muy altos y los topes de
cotizacién muy bajos.

Un sistema solidario: en general, los sistemas de pensiones de reparto son mds
solidarios que los sistemas de pensiones capitalizados. Como ya hemos comen-
tado en otro informe (véase “El ABC de las Pensiones”), los sistemas de reparto
regalan la totalidad o parte de sus pensiones a las generaciones que los ponen
en funcionamiento, mientras que los sistemas capitalizados no lo hacen. Pero
cuando un sistema de reparto lleva varias generaciones funcionando, su solidari-
dad se determina por sus tipos y sus topes de cotizacién y por las cuantias de sus
pensiones maximas y de sus pensiones minimas garantizadas.

Los sistemas de reparto mds solidarios, como el sistema sueco, combinan
unas pensiones minimas relativamente generosas con tipos de cotizacion relati-
vamente bajos —el 15% de los salarios en el caso de Suecia— y topes de cotizacién
relativamente altos. En Suecia la tasa de reposicion de las pensiones maximas
es sustancialmente menor que la de las pensiones maximas espafiolas, pero las
cotizaciones estdn destopadas.

Como ya hemos comentado, los elevados tipos de cotizacion espafioles —el
28,4% de los salarios en 2015- y sus topes de cotizacién relativamente reduci-
dos —41.108 euros en 2015- hacen que la progresividad y, por lo tanto, la soli-
daridad del sistema de reparto palidezcan cuando las comparamos con las del
sistema sueco. En cambio, las pensiones minimas contributivas del sistema es-
panol son especialmente generosas con las historiales de cotizacién cortos y los
salarios mds bajos. Por ejemplo, en 2015 la tasa interna de retorno que obtenia
una persona con conyuge a cargo que hubiera cotizado durante 15 afos con la
base minima, y que estuviera 25 afios cobrando la pensién minima contributiva

de 782,9 euros era del 21,9%.

Esta generosidad de las pensiones minimas agrava la regresividad del siste-
ma porque su financiacién corre esencialmente a cargo de los trabajadores cuyas
rentas no superan al tope de cotizacién que, como ya hemos comentado, es rela-
tivamente bajo. Una solucidn para este problema es sustituir las pensiones mini-
mas universales por unas pensiones minimas enfocadas cuyas cuantias dependan
de la renta y del patrimonio de sus perceptores.
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Un sistema flexible: los mejores sistemas de reparto son flexibles. En primer
lugar, liberalizan la edad de la jubilacién a partir de una edad minima y ajustan
las cuantias de las pensiones en funcién del momento elegido para jubilarse para
hacerlas actuarialmente sostenibles. La liberalizacién de las edades de jubilacién
permite a estos sistemas adaptarse mejor a las necesidades y a las circunstancias
personales de los trabajadores, incentiva el ahorro previsional y facilita la univer-
salidad del sistema.

Ademas, los sistemas mds flexibles son compatibles con la percepcién de ren-
tas laborales, permiten la jubilacidn parcial y consienten que la decision de jubi-
lacién sea reversible. Para que todo esto sea posible, el sistema de reparto debe
ser completamente contributivo. En ese caso, la pensién es un derecho que se
adquiere en el momento en el que las personas cumplen una edad determinada
y es independiente de su situacién laboral. Si a partir de una determinada edad
una persona deja de cotizar al sistema, sus cotizaciones hasta la fecha se transfor-
man en una renta vitalicia que depende de la esperanza de vida de los nacidos en
el mismo ano que la persona que se jubila. Si un jubilado decide volver a trabajar
y renuncia a su pension, sus cotizaciones previas simplemente se vuelven a ca-
pitalizar y las cotizaciones nuevas se anaden al total cotizado. Si un trabajador
que llegada la edad de jubilacion solo quiere una pensién parcial durante algin
tiempo, su capital acumulado se reducird més lentamente y la pensién que perci-
bira en la Gltima parte de su vida aumentard como actuarialmente corresponda.

El argumento de que la cantidad de puestos de trabajo disponibles en una
economia es fljo y su corolario de que el empleo de los mayores provoca el
desempleo de los jovenes es una falacia econémica mds. A modo de ejemplo, el
Griéfico 5 demuestra que, en los paises de la OCDE, la correlacién entre la tasa
de actividad de las personas con edades comprendidas entre los 55 y los 64 anos
y la tasa de paro de las personas con edades comprendidas entre los 16 y los 24
anos es negativa. Esa correlacién sugiere que los paises que tienen una mejor
regulacién de su mercado laboral —modalidades contractuales mas flexibles,
costes de despido menores y un seguro de desempleo bien disefiado— crean mas
puestos de trabajo para todas las edades. Y que aquellas que no las tienen, crean
menos puestos de trabajo para cualquier edad. Ademas, expulsar a los mayores
del mercado de trabajo solamente por haber cumplido una edad determinada
es ineficiente, porque su experiencia y sus conocimientos acumulados se desa-
provechan.
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Grifico 5. El empleo de los mayores y el paro de los jovenes
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Un sistema transparente: por ultimo, los mejores sistemas de reparto son
transparentes. La transparencia exige la separacién de los aspectos contributivos
y distributivos de las pensiones. La parte contributiva del sistema —cuyo objetivo
es reemplazar las rentas laborales que dejan de percibirse cuando los trabajadores
se jubilan— debe ser siempre sostenible y la parte distributiva del sistema debe
hacerse explicita. La transparencia también exige que los trabajadores estén in-
formados en todo momento de la cuantia de sus derechos pensionables, de la de
sus pensiones esperables y de la situacion contable del sistema. De esta forma,
los trabajadores pueden optimizar su decision laboral y ajustar su ahorro parala

jubilacién a sus necesidades y a las circunstancias por las que atraviesa el sistema.

7. PROPUESTAS PARA LA TRANSICION

Mis pensiones favoritas para Espana ya estan inventadas. Son una variante
del sistema de reparto sueco con sus parametros adaptados a la economiay ala

demografia espanolas. Por orden, haria lo siguiente:

a) Crear una Agencia Estatal de Pensiones separada del resto de la seguridad

cuya Unica mision fuera gestionar las pensiones.
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b) Integrar de un modo inmediato a todos los nuevos cotizantes en un siste-
ma de cuentas nocionales. Estos cotizantes contribuirian a la sostenibili-
dad del sistema con minoraciones en los saldos de sus cuentas, pero no en
las cuantias de las pensiones.

c) Capitalizar un 1% de las cotizaciones de los nuevos cotizantes en un sis-
tema de planes personales administrados por la Agencia Estatal de Pen-
siones y gestionados por proveedores privados. La Agencia de Pensiones
actuarfa como casa de compensacion y supervisaria el sistema. Para que
esta reforma fuera neutral desde el punto de vista de la recaudacion, se de-
berfa aumentar el tope de cotizacién lo que fuera necesario sin modificar

las pensiones maximas.

d) Mientras tanto intentaria convencer a los espafoles de que ahorrar mas
q
para la jubilacién es una buena idea (véase “El ABC del Ahorro para la
Jubilacién”).
¢) Por ultimo, buscaria un campeén porque estoy convencido de que cual-

quier reforma radical de las pensiones necesita un politico, preferiblemen-
te de un partido de izquierdas, que la apadrine.
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EL ESTADO DEL BIENESTAR EN ESPANA
Y SU PILAR SANITARIO

Luis Moreno

Instituto de Politicas y Bienes Publicos, Centro de Ciencias Humanas y Sociales
(CSIC), Madrid

1. INTRODUCCION

Define al Estado del Bienestar (EB) un conjunto de instituciones estatales
proveedoras de politicas sociales dirigidas a Ia mejora de las condiciones de vida
y a procurar la igualdad de oportunidades de los ciudadanos. Las politicas socia-
les, a su vez, son intervenciones de los poderes publicos que afectan las oportu-
nidades vitales de los ciudadanos y cubren sus riesgos vitales, principalmente en
los ambitos de la educacidn, del empleo, de la salud, de la seguridad social y de
las transferencias fiscales. El gasto publico destinado a los EBs estd comprendido
en una franja entre un quinto y un tercio del Producto Interior Bruto (PIB) y
supone alrededor de la mitad del gasto publico de sus paises. Ambos rasgos ca-
racterizan distintivamente a los EB europeos.

Durante la segunda mitad del siglo XX, y con altos grados de legitimidad,
el EB hizo posible la aspiracién ciudadana por la mejora de las condiciones de
vida en la Europa occidental. Cabe establecer, en retrospectiva, que a los treinte
glorieuses , o periodo de la Edad de Oro del capitalismo del bienestar europeo
(1945-1975), le sucedié una Edad de Plata (1976-2007) (1) que mantuvo una
encomiable resiliencia ante los persistentes ajustes a fin de contener los gastos
sociales (cost containment).

Tras el crack econdmico de 2007, y ante los retrocesos de las politicas sociales
(welfare retrenchment), la cuestién a ponderar en la andadura del siglo XXI, es
si la presente Edad de Bronce del bienestar (2008- ¢?) (2) podra mantener los
rasgos consolidados en la segunda mitad del siglo XX. Las Edades de Oro y
Plata del bienestar fueron efectivas en la resolucién de los ‘viejos riesgos socia-
les’ industriales (asistencia sanitaria, desempleo o pensiones de vejez, pongamos

- 265 -



por caso) ;Es atin el bronce que caracteriza la Edad del welfare actual un metal
ganador en la pugna por preservar la ciudadania social adquirida en la Unién
Europea?

En la siguiente seccién se presta atencién al desarrollo de las politicas sociales
en Espana en los tlltimos decenios. En el apartado 3 se examina uno de los cuatro
pilares del EB espafiol, cual es el relativo a la sanidad. Los andlisis finales concier-
nen a los desafios internos que encara la sanidad en Espana.

2. ELDESARROLLO DE LAS POLITICAS SOCIALES EN ESPANA

Su desarrollo debe situarse en perspectiva histérica y en relacién con el largo
proceso de: (1) Modernizacién social y econdmica del tardofranquismo (1963-
1978); (2) Consolidacién de la democracia politica (1979-1985); (3) Integra-
cién de Espafia en la Unién Europea (1986-1995); y (4) Plena institucionaliza-
cién del EB en Espana (1996-2006) (3). A continuacion se pasa revista sintéti-
camente a las distintas etapas:

2.1. Primera etapa (1963-1978)

Se caracterizd por el resurgimiento de las politicas sociales (iniciadas en los
tiempos contempordneos con la Comisién de Reformas Sociales a finales del
siglo XIX) (4), y después de décadas de subordinacién a la retérica social del
Movimiento Nacional franquista durante el periodo 1939-1960. La Ley de Ba-
ses de la Seguridad Social de 1963, y los planes de desarrollo econdémico y social
de la década de los sesenta del pasado siglo, pusieron en marcha programas de
reforma social por parte de un Estado autoritario bajo la presién inevitable de
la modernizacién en la periferia occidental de la Europa del Sur. Este periodo
estuvo marcado por: (a) la superacién de la pobreza absoluta, y (b) el acceso a
la mejora material de millones de trabajadores que empezaban a incorporarse
a una emergente sociedad de consumo y accedian a prestaciones sanitarias y a
algunos derechos sociales.

En linea con la intensa industrializacién que experimentd Espana durante los
afios sesenta, asi como con la necesidad de consolidar una fuerza de trabajo cua-
lificada, proveniente en su mayor parte del sector agrario y los ambitos rurales,
se iniciaron, a finales de los sesenta, las primeras reformas del sistema de protec-
cién social. Condicionado por su necesidad de adaptacién para preservarse en
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el poder, el franquismo abandoné paulatinamente algunos de sus modos mds
caducos y reaccionarios impulsando ante todo la modernizacién econémica. El
Régimen no mudé, empero, su naturaleza despética. Se trataba de una moderni-
zacion disenada desde el centro de las instancias estatales del franquismo y que
perseguia domenar las situaciones de conflicto social mediante la combinacién
de paternalismo y represion contra la oposicion politica y social.

La ultima fase de la politica social franquista correspondié con una etapa de
crisis y transicion. El gasto social durante este periodo del franquismo postrero
se incrementd considerablemente, aunque quedaba muy lejos del de los paises
europeos de la CEE. Contribuy6 a semejante aumento la promulgacién de las
leyes de Educacién y de Seguridad Social de 1970 y 1972, respectivamente. El
fuerte incremento salarial entre 1974 y 1976 colaboré con éxito en paralelo al
proceso consensual de ‘ruptura pactada’ (5). Poco después de celebradas la pri-
meras elecciones generales democraticas del 15 de julio de 1977, comenzaron las
negociaciones que concluirian en el Pacto de la Moncloa. Los acuerdos suscritos
el 25 de octubre de 1977 por las fuerzas politicas y sindicales més representativas
posibilitaron un clima de sosiego entre los agentes econémicos en un momento
critico para la consolidacion democratica en Espana.

2.2. Segunda etapa (1979-1985)

Con la transicién politica democratica y el despliegue de las potencialidades
del EB tuvo lugar un punto de inflexién en el desarrollo de las politicas sociales
con una gradual generalizacién, y hasta universalizacion, de servicios y presta-
ciones. El EB en Espafia comenzé a acortar la distancia protectora respecto de
otros sistemas de bienestar, prestando mayor atencién a provisién publica médi-
cay sanitaria en un modo posibilista e incrementalista.

En buena medida, la politica social de los gobiernos de la democracia a par-
tir de 1977 pretendid la extension a toda la ciudadania de las politicas sociales
preexistentes y disponibles para los trabajadores contributivos de la Seguridad
Social —subsidios de paro, pensiones de vejez o seguros de enfermedad-, y no
tanto la implantacién de una radical reestructuracién de las mismas. Esta labor
innovadora, sobre todo respecto a los servicios sociales y a la gestion de los pro-
gramas educativos y sanitarios, quedé como un desafio a afrontar por las admi-
nistraciones autondmicas y locales. Con el paso del tiempo, la descentralizacion
se constituyd en el factor transversal de mayor impacto en el desarrollo del EB en
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Espana. Buena parte de la reaccién politica a la burocratizacién mecanicista de
la provisién social centralizada caracteristica del régimen asistencial franquista
tuvo su expresion en el creciente protagonismo de Comunidades Auténomas y
municipios.

La configuracién del EB espanol se alined progresivamente con la del régimen
mediterrdneo del bienestar. Espana, junto a Grecia, Italia y Portugal, pertenece
a un cluster mediterraneo distintivo que incorpora formas mixtas de coordina-
ci6n entre fuerzas de regulacion y de mercado (6). Como ha sucedido en estos
paises de la Europa del Sur, el elemento estructurante del régimen de bienestar
espanol ha sido el papel desarrollado por la familia y su interpenetracién en to-
das las 4reas del desarrollo de las politicas sociales (7). El modo de interaccion de
la familia con el Estado y los poderes publicos, de una parte, y las instituciones
de la sociedad civil, de otra, distingue el funcionamiento de los sistemas medite-
rraneos. La fuerte microsolidaridad en el seno de las familias se ha manifestado
en un generoso apoyo material y afectivo entre sus miembros. Tradicionalmente
los gobiernos de los paises mediterraneos de la Unién Europea han dado por
descontada la autosuficiencia de los hogares en lo relativo a cuidados personales
y apoyo material. Ademads, la familiarizacién de derechos sociales se reflejé en sus
ordenamientos juridicos, con referencias a las obligaciones legales respecto a los
familiares incluso fuera del 4mbito del hogar. Todo ello reforzé un modelo ba-
sado en la sobreexplotacién de los recursos familiares y, sobre todo, de aquellos
proporcionados por las denominadas ‘supermujeres’ (8). La familia permanecia
como la gran institucién social de caracter primario proveedora de satisfaccién
vital, cuidados y apoyo material, descargando a las instituciones publicas de bue-
na parte de las responsabilidades de bienestar comtinmente asumidas por otros
sistemas europeos.

2.3. Tercera etapa (1985-1995)

Los procesos de Europeizacién y de descentralizacién produjeron los impac-
tos mas notables en el desarrollo de la politica social y el funcionamiento del EB
en Espana. El primero de ellos se asoci6 con el gran dinamismo socioecondémico
del postfranquismo con el objetivo del alcance con los promedios europeos y los
pardmetros de los paises centrales continentales. Desde el ingreso en la Comuni-
dad Econémica Europea (1986), Espafia crecié mds y aceleradamente en com-
paracion con otros paises comunitarios demogréficamente grandes (Alemania,
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Francia, Italia 0 Reino Unido). Aunque el aumento del gasto en politicas del bien-
estar fue menor que los incrementos del PIB, no puede aducirse que las pricticas
de dumping social fuesen la razén del crecimiento econdémico (9). En su conjun-
to, la Espafia de fines del siglo XX ofrece un buen ejemplo de una transicion
desde estructuras preindustriales a otras postindustriales en un breve lapso de
tiempo. Recuérdese que, durante ese periodo y medido en PPPs (unidades de
paridad de compra), Espania pasé de un porcentaje de renta per cdpita del 70% al
94% de la media europea (UE-15).

La descentralizacion fue el otro factor més relevante que afectd al desarrollo
de los servicios del bienestar en Espana, tanto a nivel de elaboracién como de im-
plementacién de politicas publicas. De las proporciones de tal proceso da cuenta
el reajuste de gasto publico entre los tres niveles de gobierno, segtin muestra el
siguiente Cuadro 1.

Cuadro 1. Distribucidn territorial del Gasto Publico en Espaia (%)

1981 1984 1987 1990 1993 1996 1999 2002
CENTRAL 873 756 726 662 583 589 562 487
REGIONAL 30 122 146 205 258 269 282 355
LOCAL 9,7 121 128 133 159 142 156 158

(1) Durante 1999-2002 los fuertes incrementos regionales correspondieron a las transferencias
de educacién y salud a todas las Comunidades Auténomas.

(2) El gasto social de las pensiones con cargo a la seguridad no se ha tomado en cuenta ya que
introducirfa un sesgo importante si se considerase como responsabilidad del gobierno central.
Fuente: Ministerios de Administraciones Pablicas (1997, 2002) (10).

2.4. Cuarta etapa (1996-2006)

El dltimo periodo de institucionalizacién plena de la politica social en Es-
pafia arranca tras la implementacién del Pacto de Toledo de 1995. Fue suscri-
to a fin de garantizar el sistema publico de pensiones y del mismo emergié el
compromiso para desarrollar la proteccién social de las personas en situacion de
dependencia y que culminé con la Ley 39/2006 (Promocién de la Autonomia
Personal y Atencién a las personas en situacién de dependencia).

Durante este periodo se consolid6 un sistema de proteccién social relativa-
mente extenso en cobertura (sanidad y pensiones sobre todo, en mucha menor
medida proteccion a la familia, desempleo y servicios sociales personales), de

-269 -



baja intensidad protectora, con una relativa tendencia a la privatizacién y al des-
plazamiento hacia la familia y el ciudadano de los costes del bienestar. Al mismo
tiempo, se aplicaron nuevas politicas de cohesidn territorial en materia sanitaria,
de consolidacién y reforma permanente del sistema publico de pensiones, y un
esfuerzo creciente en materia de servicios sociales y proteccion social a las perso-
nas en situacién de dependencia. Contencién del gasto y reformas de viabilidad,
descentralizacidn territorial y descentralizacién de la provision hacia la sociedad
civil mercantil y no lucrativa caracterizaron el desarrollo del Estado de Bienestar

entre 1990y 2006.

La transicién de un modelo familiar tradicional de ‘varén sustentador’ (male
breadwinner model) a otro de ‘salario doble (dual earner) ha sido intensa en los
tltimos tiempos en Espafia. A resultas de ello, se ha constatado una transferen-
cia de responsabilidades de cuidado y atencién de los jévenes progenitores a los
abuelos o parientes, lo cual ha reforzado coyunturalmente las bases culturales del
régimen del bienestar mediterraneo. Sin embargo, tales estrategias y practicas
de microsolidaridad familiar mediterrdnea parecen conllevar el efecto perverso
de la limitada intervencién publica, generalmente pasiva y exigua para con las
familias y hogares. La externalizacién de los servicios de atencién personal pro-
vistos por la familia —o ‘desfamilizacion} en controvertida terminologfa también
utilizada al respecto— ha tomado un giro particular en los paises de la Europa del
Sur. Tales servicios, los cuales han sido provistos tradicionalmente por las amas
de casa en el seno de familias y hogares, son crecientemente ‘comprados’ a bajo
coste y realizados en buena parte por cuidadores inmigrantes (en algunos casos
en la denominada ‘economia sumergida’) (11). Este proceso ha sido reciente y
rapido, y muestra en Espafay otros paises de la Europa del Sur unas preferencias
por soluciones contingentes muy alejadas de las reformas estructurales institu-
cionalizadas de otros Estados del Bienestar.

Al tiempo de irrumpir la tltima gran crisis mundial de 2007-2008, Espa-
fia habia alcanzado unos valores medios socioeconémicos en el conjunto de los
paises de la UE. Las propuestas en pos de la austeridad, la desregulacién y la
disciplina fiscal para solventar la Gran Recesién insistieron en la necesidad de
mantener la “ortodoxia” financiera, la cual se tradujo en una generalizada con-
tencién de gasto publico en los estados comunitarios. El énfasis por conseguir
equilibrios financieros y facilitar la consolidacién fiscal en los paises miembros
de la UE conllevé actuaciones gubernamentales en un buen niimero de areas del
bienestar social, en particular en aquellos paises con mayores dificultades en el
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servicio de su deuda publica y privada como los periféricos y del sur de Europa.
Animados por las recomendaciones de la Comisién Europea y su Paquete de
Inversiones Sociales de 2013, los gobiernos europeos pretendieron dar prioridad
ala eficiencia de sus EB. Pero no todos ellos estaban en situaciones parejas, dado
que los paises miembros septentrionales se encontraban menos presionados por
los ajustes econémicos y sus EB fueron capaces de afrontar més adecuadamente
las reformas orientadas a su sostenibilidad. En Espana, y desde 2007, no ha ha-
bido ningtin programa o servicio publico ligado al bienestar social que no haya
sufrido modificaciones o recortes en su presupuestacion, e incluso alguno ha
sido eliminado.

3. ESTADO DE BIENESTAR (EB) Y PILAR DE LA SANIDAD

El EB espanol incorpora elementos de las lgicas del bienestar bismarckiana de
aseguramiento contributivo para el mantenimiento de rentas ocupacionales y la
beveridgeana de cobertura universal, y estd sustentado en cuatro grandes pilares.
El Cuadro 2 reproduce sintéticamente informacidn relativa a sus cuatro pilares:
Educacidn, Sanidad, Transferencias de Rentas y Servicios Sociales. Se incluyen da-
tos y andlisis respecto a los derechos y prestaciones, a los hitos institucionales, a las
reformas internas, asi como a los gastos en porcentaje de PIB.

Cuadro 2. Los pilares del EB y las reformas de las politicas sociales
en Espana (2000-2013)

Ambito de . Hitos Reformas Bl
e Prestaciones s . (en porcentaje
politicas institucionales internas PIB)
Educacion | Derecho uni- | Ley Organica de Gestion compren- | 4,7% (publico)

versal auna | Educacion (1985) siva del sistema 5.2% (total)

Et{iu'cacionbll Ley de Ordenacion (e;duoati.\ijo dpor las
atsmg yé) 1g General del Sistema Ao?um ades
ggoosr)'a( i Educativo (1990) utonomas

Apertura a la ges-

Leyes de Educacion fion privada

(1985, 1990, 2002,
2006, 2013)

(contintia en la pagina siguiente)
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Cuadro 2. Los pilares del EB y las reformas de las politicas sociales
en Espaiia (2000-2013) (continuacién)

Ambito de . Hitos Reformas femio
e Prestaciones | . .. . . (en porcentaje
politicas institucionales internas PIB)
Sanidad Acceso uni- | Ley General de Sani- | Gestion compren- | 6,1% (publico)
}[/ersaINaI Sls— | dad (1986) S|(\j/a dil S|sterr;a 9,1% (total)
OIemSa| e(ljmona Ley sobre la Cohe- eC uca |.\:jo sor as
€ cal sion y Calidad del AO{T,‘“”' ades
Sistema Nacional de | "Utonomas
la Salud (2003) Apertura a la
Ley General de Salud gestion privada
Plblica (2011)
Real Decreto de
medidas urgentes
para sostenibilidad
de SNS (2012)
Trans- Ingresos por | Ley de Pensiones No | Programas auto- | 12%

ferencias de
rentas

pensiones y
desempleo

Subsidios a
personas sin
medios y en
situaciones de
necesidad

Contributivas (1990)
(invalidez y jubilacion)

Leyes regionales de
Rentas Minimas de
Insercion (1989-95)

Ley 24/1997 de
consolidacion y racio-
nalizacion de la Segu-
ridad Social (1997)

nomicos de ga-

rantia de minimos

(IMls)

Planes de Inclu-
sién Social

Legislacion seguro

privado (1995)

Pacto de Toledo
1995 (renovado
2003)

Asistencia ex-
traordinaria a
desempleados

(400 euros)
(2010)
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Cuadro 2. Los pilares del EB y las reformas de las politicas sociales
en Espaia (2000-2013) (continuacién)

Ambito de : Hitos Reformas sl
e Prestaciones | . .. . . (en porcentaje
politicas institucionales internas PIB)

Servicios | Acceso Plan Concertado Universalizacion | 1,2%
Sociales universal Servicios Sociales dependencia (de-

y descen- Corporaciones Loca- | recho subjetivo)

tralizqdq ala |les(1987) Apoyo piiblico a

red basl|ca de Leyes regionales de | paridad genero

prestaciones Servicios Sociales (legislacion sobre

Derechos a (desde 1980s) conciliacion e

cuidados de Ley de Dependencia igualdad)

los depen- (2006) Programas

dientes .¥ de preescolares

promacion fje autonomicos

la autonomia

Fuente: Elaboracién propia.

En lineas generales, el EB espafiol se caracteriza por una combinacién de
prestaciones y servicios sociales tanto generales como selectivos habiéndose con-
figurado como una ‘via media’ respecto a otros sistemas avanzados de proteccion
social. Cabe observar que a una mayor universalizacién de los derechos sociales
en Espana ha correspondido una menor intensidad de algunas prestaciones eco-
némicas. Segun datos de Eurostat, el gasto de proteccién social de Espana en por-
centaje del PIB era en 2015 del 24,7%, unos cuatro puntos menor que el prome-
dio europeo (29%). El aumento considerable en los tltimos afios de los servicios
provistos por los sectores mercantil y asociativo ha determinado el cardcter mixto
de su agregado del bienestar (welfare mix). Pero, una vez més, hay que insistir que
el factor mas relevante que afecta al desarrollo de los servicios del bienestar en
Espana es la descentralizacion tanto a nivel de elaboracién como de implemen-
tacion de politicas publicas, circunstancia que ha afectado sobremanera al pilar
de la sanidad examinado seguidamente.

Con relacién al pilar sanitario, el Sistema Nacional de la Salud (SN) fue
establecido por la Ley General de Sanidad de 1986, la cual explicité la volun-
tad de alcanzar la cobertura sanitaria universal en Espafa basada en el derecho
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constitucional de todos los ciudadanos a la salud pablicay siendo competencia
de los poderes publicos organizar y tutelar la salud pablica a través de medidas
preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios (art. 43, Constitucién

de 1978).

Al igual a como sucedi6 con las reformas politicas de la Transicién, la con-
figuracién del SN fue el resultado de un gradualismo acumulativo y de amal-
gamar otros componentes de administraciones ya existentes. Se agregaron, asi
mismo, esquemas de aseguramiento destinados a incorporar a la asistencia sa-
nitaria a los diferentes grupos sociales que segufan excluidos de la misma. Entre
las principales prioridades de la regulacion sanitaria establecida a mediados de
los 1980 estaba también la profundizacién en el proceso de transferencia de las
competencias sanitarias a las CCAA hasta articular un sistema plenamente des-
centralizado, lo cual implicaba una reorganizacién fundamental de los equili-
brios institucionales del sistema sanitario publico.

La configuracidon del SNS como sistema sanitario publico descentralizado,
integrado con la agregacion de los 17 Sistemas Regionales de Salud (SRS) ad-
ministrados por los gobiernos autonémicos se produjo en 2002 con el traspaso
de las competencias sanitarias a las tltimas 10 CCAA que hasta ese momen-
to no las habfan recibido (relativas al denominado ‘territorio INSALUD’).
Un afo miés tarde, se promulgé la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud (LCCSNS) 16/2003, aprobada con apoyo pricticamente
undnime de las fuerzas politicas parlamentarias. El titulo de esa Ley pretendia
reflejar el objetivo de mejora en la coordinacion de los diferentes componentes
del SN sin levantar suspicacias entre las CCAA y estableciendo mecanismos
y pautas en sintonfa con la légica funcional del Estado de las Autonomias (12).

Desde entonces, la Ley de 2003 ha seguido una trayectoria errdtica por la
falta de una voluntad politica para optimizar horizontalmente las aspiraciones
y capacidades de los gobiernos autonémicos, asi como por la ausencia de con-
crecién institucional del SNS (apenas existe y se confunde con el Ministerio
de Sanidad). La Ley general de Salud (2011) culmind la universalizacién de
la sanidad, ampliando asi la cobertura sanitaria a una minoria de ciudadanos
que, por distintas circunstancias, estaban excluidos del sistema (algunos co-
lectivos de parados, y profesionales abogados y arquitectos, por ejemplo). Em-
pero, con el Real Decreto 16/2012 se reintrodujo el concepto de ‘asegurado;
pese a que el 100% de la financiacién se ha venido realizando desde 1999 con
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cargo a los presupuestos generales del Estado desde 1999. De cara al futuro se
abre la puerta a una redefinicién futura de la cartera de servicios (mediante la
definicién de una cartera basica que deberia ser complementada con asegura-

miento privado).

4. DESAFIOS FUTUROS

El sistema sanitario espafol ha sido valorado positivamente como uno de los
mejores del mundo, segun sus rendimientos y de acuerdo a diversos indicadores
objetivos (véase cuadro 3), asi como subjetivamente por sus usuarios (13). Valga
como ilustracién de la buena salud general de los ciudadanos el parametro de
la esperanza de vida al nacer, el cual alcanzaba los 83 afios segun las estadisticas
sanitarias de la OCDE de 2017. Naturalmente son diversos los determinantes
que afectan a la longevidad de las personas. Se considera que la genética y las
circunstancias de la nifiez aportan un tercio de las explicaciones. Pero el resto
depende de la vida adulta en lo relativo a la salud, factor principal en la duracién
de los ciclos vitales. Es aqui donde la calidad de los sistemas sanitarios influye

sensiblemente en el alargamiento, o viceversa, de los ciclos vitales.

Sin embargo, y muy afectado por las consecuencias de la Gran Recesiéon
desatada en 2007-2008, se ha producido en los tltimos tiempos una reduccién
de la satisfaccién de los espanoles con el funcionamiento del SNS (vinculada
en gran medida a listas de espera). El aumento de los copagos, particularmente
en farmacia, ha generado asimismo efectos en los niveles de igualdad y en la
equidad general entre los ciudadanos espanoles. Otra evolucién destacada en
los ultimos lustros ha sido el incremento notable del aseguramiento sanitario
privado, lo que a su vez ha tenido consecuencias en una creciente polarizacién
en el acceso a ciertos servicios sanitarios. Considérese que en el periodo 2010-
2014 la cifra de espafoles con aseguramiento privado alcanzé los 9,2 millones,
con un incremento de casi medio millén de nuevos usuarios del sector privado.
Los recortes han incidido en aquellas CCAA donde hubo mayores restriccio-
nes presupuestarias en el gasto pl’lblico, circunstancia que propici(’) una mayor
orientacién de las clases medias acomodadas hacia el sector sanitario privado
lucrativo (véase el Cuadro 4 sobre las reducciones del gasto sanitario per cpita
durante dicho periodo 2010-2014).
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Cuadro 4. Gasto sanitario per c4pita (euros) y CC.AA. (2010-2014)

CCAA Aiio 2010 CCAA Aiio 2014
Baleares 1.066 Andalucia 980
Madrid 1.108 Baleares 1.048
Valencia 1.123 Murcia 1.079
Andalucia 1.180 Valencia 1.079
Canarias 1.295 Madrid 1.087
Catalufia 1.299 Catalufia 1.091
Galicia 1.333 Aragon 1.120
Murcia 1.334 Castilla-La Mancha 1.123
Castilla-La Mancha 1.346 Extremadura 1.179
Cantabria 1.347 Galicia 1.227
C.yLeon 1.360 Canarias 1.229
Aragon 1.419 La Rioja 1.242
La Rioja 1.444 C.yLeon 1.267
Asturias 1.507 Cantabria 1.333
Extremadura 1.509 Asturias 1.383
Navarra 1.543 Navarra 1.398
Pais Vasco 1.623 Pais Vasco 1.541

Fuente: Coduras Martinez, A., y del Llano Sefiaris, J. E. (2017): La sanidad espaiola en cifras
2016, Madrid, Fundacién Gaspar Casal.

Téngase en cuenta que tras treinta afios de aumentos constantes, el gasto sa-
nitario publico anual disminuyé un 14% entre 2009-2014 (unos 9.000 millones
de euros anuales). Hubo un descenso del gasto publico sanitario desde 6,75%
al 6,08% del PIB, y el gasto per cépita bajé de 1.577 euros, a 1.348 euros. Se
produjo, asimismo una reduccion del gasto en farmacia de 3.000 millardos de
euros anuales, lo que supuso una tercera parte de total del recorte en el gasto
sanitario publico. Asi mismo los menores gastos en tecnologia y mantenimiento
alcanzaron el 24% del total recorte gasto sanitario publico (véase el Cuadro 5
para la evolucién gasto sanitario 2009-2015 y las previsiones del Programa de
Estabilidad 2016-2019).
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Cuadro 5. Evolucién del gasto sanitario (2009-2015) y previsiones del programa
de estabilidad (2016-2019)

) Gasto,Sa_nitario % sobre % sol?re_ Gas!o por

Aiio Publico PIB Gasto Publico Habitante
(% total) Total (euros)
2009 72,9 6,75 14,3 1.568
2010 72,5 6,70 141 1.536
2011 69,2 6,47 13,9 1.464
2012 64,6 6,20 12,8 1.370
2013 63,1 6,12 13,3 1.349
2014 63,3 6,08 13,5 1.357
2015 66,7 6,17 13,6 1.443
2016 66,0 5,95 14,0 1.422
2017 68,4 5,89 14,3 1.474
2018 70,2 5,81 14,3 1.512
2019 72,4 5,74 14,3 1.559

Fuente: Ministerios de Economia y Competitividad y Hacienda y Funcién Puablica (2018):
Actualizacién del Programa de Estabilidad, Reino de Espana (2017-2020).

El principal reto de cara al futuro desarrollo del pilar sanitario en Espafia
afecta al mantenimiento del consenso politico respecto a sus caracteristicas y
operatividad basicas. Ello debera estar en consonancia con el apoyo activo y con-
tinuado de la ciudadania para preservar la sostenibilidad futura del SNS, aspecto
que estd intimamente ligado al desarrollo de un equilibrio de provisién y recur-
sos entre las distintas nacionalidades y regiones espanolas. La optimizacién de
la provisién administrada por las CCAA vy su articulacién institucional es, sin
duda, la principal variable interviniente en la legitimidad del SNS y, por exten-
sidn, del conjunto del EB en Espana.

Recordemos que en el caso espanol el principal motor impulsor de la descen-
tralizacién no fue la bisqueda de una mayor eficiencia en la gestién del sistema,
sino la demanda de mayor autogobierno por parte de determinados territorios
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(fundamentalmente los inicialmente considerados como ‘nacionalidades histé6-
ricas’: Pafs Vasco, Catalufia y Galicia). Las transferencias administrativas y eje-
cutivas a las CCAA de sus respectivos sistemas sanitarios se iniciaron en 1981
con el traspaso de competencias a la Generalitat de Cataluia, y finaliz6 en 2002
con las realizadas a las 10 Comunidades cuyo sistema sanitario habia sido ges-
tionado hasta ese momento por la administracién central. La coexistencia de
ambos modelos organizativos durante un periodo de més de 20 anos (una parte
responsabilidad del gobierno central y la otra de los gobiernos de las CCAA) ha
dificultado la gestion del SNS como un esquema articulado segtn la naturaleza
federalizante de la Constitucién de 1978.

Las principales dificultades en la coordinacién de la politica sanitaria a ni-
vel estatal se derivan de la asimetria institucional existente, y se plasman en la
resistencia de algunas autoridades sanitarias regionales a seguir las indicaciones
estatales (en particular si el partido en el poder en cada 4mbito es de distinto sig-
no politico); la intrusién de las autoridades autonémicas en responsabilidades
propias del gobierno central; la confusion respecto a la funcién precisa del Mi-
nisterio de Sanidad (por su doble rol de responsable tltimo de la actuacién del
INSALUD, y regulador del conjunto del SNS); y los desacuerdos en el reparto
de recursos entre las distintas CCAA, asi como sobre la financiacién del sistema
(especialmente en lo relativo a la asuncién de los déficit presupuestarios) (14).
Buena parte de tales disfuncionalidades de coordinacion horizontal y multilate-
ral cuestionan las capacidades del Estado de las Autonomias en su configuracién

presente.

Como comentario conclusivo cabe identificar, como fundamental, el des-
pliegue de una gobernanza multinivel a nivel local, autondmico y central que
garantice la preservacién de los principios de unidad y diversidad mediante el
pacto leal entre las administraciones involucradas. Para ello se hard necesario re-
ducir al minimo las estrategias de ‘evitacién de la culpa’ o ‘trasladar la responsa-
bilidad a los otros entre los diferentes niveles de la administracién pablica. Tales
estrategias, y sobre todo précticas bilaterales, han condicionado el despliegue de
politicas transversales y han estimulado una cierta centrifugacién particularista
que ha hecho perder de vista objetivos prioritarios para la ciudadania, cuales son
la reduccién de la desigualdad social y econémica y su impacto negativo sobre

los segmentos mas desfavorecidos de la poblacién.
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FILOSOFIA DE LAS CIENCIAS MEDICAS
Y DE LOS SERVICIOS DE SALUD:
UNA PERSPECTIVA SISTEMICA

Miguel A. Quintanilla Fisac
Departamento de Filosoffa, Ldgica y Estética.
Universidad de Salamanca

1. INTRODUCCION

Tradicionalmente, la medicina ha evolucionado a lo largo de su historia
en didlogo continuo con la filosofia, en el doble sentido de dependencia de la
medicina con respecto a determinadas doctrinas filoséficas precientificas o in-
cluso anticientificas, y de implicaciones filoséficas de determinadas pricticas
cientificas médicas. Lo que nos proponemos en esta comunicacion es analizar
algunos de los supuestos e implicaciones de la practica médica actual que tie-
nen relevancia filoséfica. Utilizamos sin embargo la expresién “servicios de
salud” como sustituto de “cienciay préctica de la medicina’, para enfatizar que
lo que nos interesa no es tanto la filosofia de la investigacién en las ciencias
médicas o en la prictica clinica sino, de forma mas general, los problemas con-
ceptuales relacionados con la prestacién de servicios orientados a preservar,
recuperar o mejorar la salud de la poblacién. La diferencia fundamental entre
ambos enfoques es que, mientras la medicina en sentido tradicional se refiere a
individuos humanos y a otros organismos vivos, los servicios de salud se refie-
ren también a sistemas sociales en los que viven y desempefian sus actividades
los individuos humanos.

En efecto, aunque no siempre han existido los médicos, entendidos como
profesionales especializados en el uso del conocimiento cientifico para el cui-
dado de la salud, sin embargo, el cuidado de la salud ha sido siempre una parte
importante de las actividades e instituciones de cualquier sociedad humana. De
hecho, hay vestigios de pricticas relacionadas con el cuidado de la salud en todas
las culturas prehistéricas, con diferente grado de desarrollo y especializacion.
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Pero no siempre se ha llevado a cabo, este cuidado, a través de précticas cientifi-
camente justificadas y eficaces.

Lo que es peculiar de nuestra época es, por una parte, la contribucién decisiva
del conocimiento cientifico, de base bioldgica, y su metodologia al progreso de
las ciencias médicas desde hace varios siglos y, por otra parte, la ampliacién con-
tinua del foco de atencidn sobre las practicas encaminadas al mantenimiento y
progreso de la salud publica, mas alla de los limites institucionales de la practica
clinica. Esto se refleja en el tipo de problemas y enfoques que hoy utilizamos
para afrontar la reflexién filoséfica en el amplio campo de la medicina (Mario
Bunge 2012). Nuestra posicién se puede resumir en tres puntos:

1) La medicina no solo es un conjunto de disciplinas y practicas cientificas,
sino un subsistema social caracteristico de las sociedades actuales, dedi-
cado a proporcionar servicios de salud a toda la sociedad.

2) El objetivo principal del andlisis filoséfico de la medicina gira en torno al
andlisis y comprensién del valor del conocimiento cientifico en la practica
médica, pero no se limita a eso, sino que incorpora conceptos y perspec-
tivas nuevas. En nuestro caso proponemos como concepto central el de
cultura cientifica.

3) La reflexién filoséfica no es autosuficiente, sino que va acompanada de las
aportaciones que realizan a la comprensién de la ciencia y de la cultura
cientifica, nuevas disciplinas, como la sociologia de la ciencia, los andlisis
bibliométricos, la teoria de la comunicacién cientifica, etc., que engloba-
mos bajo el rétulo de Estudios Sociales de la Ciencia y la Tecnologia'.

En lo que sigue, expondremos con mds detalle nuestro marco conceptual,
explicando qué entendemos por filosofia, en qué consiste la cultura cientifica y
tecnolégica, y cémo se pueden medir algunos aspectos de la cultura cientifica y
tecnolégica relevantes para evaluar los sistemas sociales de salud. Naturalmente
no pretendemos, por el momento, exponer un panorama completo de concep-
tos y teorias filoséficas relevantes en este campo, sino tan solo explorar algunos
de los temas que surgen cuando se adopta esta perspectiva amplia y sistémica.

! Este es el campo que abarca el Instituto ECYT de la Universidad de Salamanca.
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2. FILOSOFIA EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Tradicionalmente se entiende que la filosofia es una forma de conocimiento
que se caracteriza por plantearse las “cuestiones tltimas” o mas radicales. En rea-
lidad, lo que hoy llamamos filosofia, es un tipo de teorizacién que suele referirse
a cuestiones de cardcter general, frente a las disciplinas cientificas, que se cen-
tran en aspectos mds especificos de la realidad, el conocimiento y la experiencia
humanos®. Conceptos como los de causa, individuo, cosa, realidad, conocimien-
to, valor, verdad, bien, etc., son tipicos conceptos de contenido o dimension fi-
loséfica. Pero no se alojan en el espacio etéreo de las grandes ideas, como el que
imaginé Plat6n’; sino que se encuentran en los discursos cotidianos de las cien-
ciasy las précticas que pretenden inspirarse en principios racionales compatibles
con el conocimiento cientifico. En las ciencias y en la prictica normal, inspirada
por conocimientos cientificos, encontramos elementos que reclaman atencién
y reflexion filoséfica, pero eso no quiere decir que la filosofia tenga sus propias
fuentes de conocimiento. Mas bien quiere decir que denominamos “cuestiones
filosoficas” a algunas preguntas, conceptos y construcciones intelectuales que
tienen un alcance general y estdn presentes en muchas disciplinas cientificas y
actividades humanas de caracter racional.

Debe advertirse que no siempre se ha entendido la filosofia como un campo
separado o anadido al del saber cientifico. Més bien al contrario, a lo largo de la
historia del pensamiento, las ciencias particulares han ido constituyéndose como
“hijas de la filosoffa”, como se ha senalado en multiples ocasiones (José Manuel
Sanchez Ron, 2018). Pero los hijos conservan una parte de las propiedades de
sus progenitores y esto es lo que nos permite seguir explorando los contenidos fi-
loséficos que el pensamiento cientifico, o las précticas inspiradas por €1, han ido
incorporando alo largo de su historia y siguen incorporando en la actualidad.

Podemos distinguir tres tipos principales de teorias, problemadticas o partes
de la filosofia: la ontologia, la gnoseologia y la praxeologia.

% La mejor referencia para una vision de la filosofia como la que aqui proponemos se encuentra
en los siete volimenes de la obra de Bunge, Treatise on Basic Philosopy. (Bunge, Mario, 1974) y
(Bunge, Mario, 2002).

O en el Mundo 3 de Karl Popper (Miguel A. Quintanilla, 1971), o el Tercer Entorno de J.
Echeverrfa (Echeverria, 1999).

- 285 -



Los conceptos ontoldgicos son los que se refieren a cémo es la realidad e
intentan dar respuesta a preguntas del tipo: ;qué es una cosa real? ¢qué es una
sustancia, una propiedad, un evento, etc.? Los conceptos ontoldgicos no se cons-
truyen a partir de exigencias y criterios exclusivamente filoséficos, separados del
resto de las formas de conocimiento. Por el contrario, una buena ontologia debe
ser compatible con el conocimiento acerca de la realidad que nos proporcionan
las ciencias positivas, como la fisica, la quimica, la biologfa, etc. En el campo de
las ciencias de la salud tienen suma importancia algunos conceptos ontolégicos
basicos. Por ejemplo, el concepto de organismo o sistema vivo, y los conceptos
de salud y enfermedad, pero también el concepto de sistema sanitario como par-
te de un sistema social. Algunas formas de entender la practica médica dependen
de la ontologia subyacente. En general, la prictica médica es mds compatible
con una ontologia materialista que con una espiritualista y el enfoque cientifico
del cuidado de la salud es mds compatible con una ontologfa sistémica que con
ontologias “individualistas”

Los conceptos y teorias gnoseoldgicas se refieren al conocimiento de la rea-
lidad. La gnoseologia se ocupa de aclarar qué se entiende por conocimiento o
teorfa verdadera, en qué consiste el método cientifico, su valor, etc. Cuestiones
como la naturaleza del conocimiento cientifico que se utiliza en la practica mé-
dica, el valor del diagnéstico clinico, la intuicién, la experimentacion en cien-
cias de la salud, los tipos de explicacion cientifica en la investigacion médica y
sanitaria, el uso de datos estadisticos y de modelos probabilisticos en los ensayos
clinicos, son otros tantos ejemplos de problemas y teorias gnoseoldgicas.

Finalmente, los conceptos praxeoldgicos o de filosofia préctica tienen que
ver con los aspectos y problemas mas generales que se plantean en relacién con la
accién humana. Conceptos como el de valor y finalidad de una accién, planifica-
cién, eficiencia, bondad o maldad moral de una accién, son conceptos filoséficos
de carécter practico. El andlisis de la tecnologia farmacéutica, el disefio de planes
para el control epidemiolégico o la naturaleza de una intervencion clinica, el
establecimiento de protocolos para proporcionar cuidados paliativos a enfermos
terminales o para la eutanasia, son ejemplos de aspectos praxeoldgicos involu-
crados en el andlisis de la accién médica y de los sistemas de salud.

Otra caracteristica de la reflexion filoséfica es que para llevarla a cabo no hay
una via regia o camino real que garantice el éxito. A diferencia de lo que ocu-
rre en otros contextos intelectuales, en la reflexién filoséfica no hay métodos
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privilegiados para acceder a la comprensién y resolucién de los problemas que
intentamos resolver con nuestras teorfas. Estas son suficientemente generales
como para ser compatibles con la mayoria de los hechos conocidos y de las expe-
riencias vividas. En consecuencia, las discrepancias filoséficas generalmente no
se pueden dirimir de forma definitiva acudiendo al veredicto de un jurado inde-
pendiente (la razdn, la experiencia, el poder o la fuerza). Solo de forma indirecta
podemos argumentar acerca de la idoneidad de una teoria filoséfica aduciendo
razones a favor de su consistencia interna, su relevancia cognitiva y préctica, su
compatibilidad con el conocimiento cientifico o comin generalmente aceptado,
con nuestra concepcion moral de la vida humana, o con determinados supues-
tos de cardcter general que podemos desear que cumplan todas nuestras teorfas
filosoficas, como pueden ser su compatibilidad con el realismo, el materialismo,

el utilitarismo, etc.

Con este utillaje conceptual, vamos a analizar algunas caracteristicas de las
ciencias de la salud en nuestros dias, y algunos de los nuevos problemas filoséfi-
cos que se nos plantean en la actualidad en relacién con ellas. Para ello necesita-
mos un concepto preciso de cultura cientifica y tecnoldgica, aplicable al analisis
de los sistemas de salud.

3. LA CULTURA CIENTIFICA Y LOS SISTEMAS DE SALUD

En los estudios sociales de la ciencia, el centro de interés se ha ido despla-
zando desde un enfoque centrado en el analisis del conocimiento cientifico en
abstracto hacia un enfoque centrado en el analisis de la dindmica social de la
ciencia como parte del subsistema cultural de una sociedad. Este mismo viaje
es el que hay que hacer en el campo de la medicina y los sistemas de salud: pasar
del andlisis de los procesos gnoseoldgicos involucrados en la préctica médicaala
consideracién de las dimensiones sociales complejas que presentan los sistemas
de salud. Para ello proponemos utilizar como marco conceptual de referencia el

concepto de cultura cientifica, o subsistema cultural de la ciencia.

Entendemos por cultura, en sentido abstracto, el conjunto de representacio-
nes, reglas de actuacién y valores que se producen y transmiten entre individuos
de la misma especie, a través de procesos de aprendizaje social (Mosterin, 1993).
En consecuencia, el subsistema cultural concreto de una sociedad estara forma-
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do por el subconjunto de los componentes de esa sociedad que realizan activida-
des de aprendizaje (incluyendo la invencién) cultural®.

Los sistemas culturales no son entidades abstractas, son sistemas sociales
dotados de personas, instituciones, infraestructuras, etc. dedicados a crear y
transmitir contenidos culturales (creencias, normas y valores). Por otra parte,
los subsistemas sociales no estin separados unos de otros, sino que mantienen
solapamientos y zonas compartidas de la estructura social. La ciencia, por ejem-
plo, es una parte del subsistema cultural de una sociedad avanzada, pero también
puede ser parte del sistema militar o del sistema productivo con los que mantie-
ne amplias zonas de solapamiento.

Lo mismo ocurre con los sistemas de salud. En la medida en que se trata de
proporcionar servicios sanitarios a la poblacion, utilizando conocimientos deri-
vados de la investigacion cientifica, tanto basica como aplicada, podemos enten-
der los sistemas de salud como sistemas mixtos de ciencia y tecnologia biolégica
y social.

Otra distincién que se ha revelado util en los estudios sobre cultura cientifica
es la que hemos establecido entre elementos intrinsecos y extrinsecos de cultura
cientifica. Cultura cientifica intrinseca es toda la informacién que forma parte
del acervo cultural de la ciencia en un momento dado. En términos socioldgicos:
es la cultura que caracteriza al grupo profesional de los investigadores cientificos
cuando ejercen como tales. La teoria de la relatividad general, por ejemplo, se su-
pone que forma parte de la cultura cientifica intrinseca de cualquier fisico profe-
sional. Frente a esto, la cultura cientifica extrinseca se podria caracterizar por las
representaciones, practicas y valores referidos a la actividad cientifica, pero que
no forman parte de su contenido intrinseco. Dos fisicos diferentes pueden tener
la misma valoracién de la teoria de la relatividad general de Einstein y sin em-
bargo diferir en la importancia de dedicar mas o menos recursos para detectar
ondas gravitatorias, frente a otras opciones posibles (por ejemplo, la deteccion
de exoplanetas).

# De acuerdo con la ontologfa de (M. Bunge, 1977), cualquier sistema social contiene al menos
un subsistema cultural, un subsistema politico y un subsistema econémico, ademds del sistema
biolégico formado, si es el caso, por los vinculos familiares entre miembros del sistema social.
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La distincién de contenidos intrinsecos y extrinsecos de cultura cientifica y
tecnoldgica puede ser util para analizar las implicaciones filoséficas de los sis-
temas de salud. Por ¢jemplo, ayuda a redefinir el valor del conocimiento y la
participacién del paciente en el diagnéstico y el tratamiento médico, a estable-
cer criterios de uso de tecnologias de la informacién como herramientas para
el diagnéstico médico, o a incorporar en la gestién de los servicios de salud ele-
mentos relacionados con medicina, pero que no tienen un contenido cientifico
especifico.

La ventaja de hablar de sistemas sociales en vez de entidades abstractas (sis-
temas de salud, frente a ciencias de la salud) es que nos permite utilizar teo-
rias y métodos de investigacion de las ciencias sociales para contrastar nuestras
ideas filosdficas acerca de la ciencia, el conocimiento, la salud, etc. Veamos dos
ejemplos concretos de andlisis de datos sobre cultura cientifica que pueden ser
esclarecedores. El primero se basa en el andlisis de los resultados de la encuesta
de percepcion social de la ciencia en Espana, que realiza FECY'T cada dos anos.
El segundo es el resultado de una tesis doctoral de Ana Victoria Pérez (Pérez
Rodriguez 2016) dedicada a analizar la visibilidad publica de la ciencia, dirigida
por B. Maltras y M. A. (&intanilla, recientemente presentada en el Instituto
ECYT de la Universidad de Salamanca.

3.1. El problema de la demarcacién

Karl Popper (Popper, 1977) propuso el criterio de falsabilidad de los enun-
ciados y teorfas de las ciencias, como criterio de demarcacién para diferenciar
la ciencia de las pseudociencias o del conocimiento no cientifico: los enuncia-
dos cientificos deben ser falsables, es decir, debe ser l6gicamente posible que se
produzca un estado de cosas incompatible con el enunciado cuyo valor se trata
de comprobar. Desde entonces, en filosofia de la ciencia se conoce este criterio
popperiano como criterio de demarcacidn.

Situado en el contexto de nuestro modelo de cultura cientifica, el problema
equivalente al problema popperiano de la demarcacién serfa el de encontrar un
criterio riguroso para delimitar los contenidos intrinsecos de la cultura cientifi-
ca. Lo que ocurre es que ahora sabemos que estos contenidos cambian y que su
valor no depende de su estructura légica (refutabilidad o verificabilidad de los
enunciados) sino de la dindmica interna de las comunidades cientificas: los cien-
tificos también se pueden equivocar y las verdades cientificas son siempre par-
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ciales y revisables (Quintanilla 1985). Digamos que la linea que separa la ciencia
de la no ciencia no es nitida, sino borrosa y cambiante, aunque siempre presente
y reconocible. La diferencia mds notable es que ahora podemos utilizar otras
herramientas conceptuales de las “ciencias de la ciencia’, como la sociologia y los
estudios sociales de la ciencia y aproximarnos a la solucién del problema de for-
ma empirica. Si queremos saber cudl es el contenido intrinseco de la ciencia en
un momento dado, podemos preguntar a los cientificos y a los ciudadanos. Las
conclusiones no serin normativas, pero al menos nos proporcionaran informa-
cién significativa acerca de la cultura cientifica predominante en una sociedad
determinada y de las consecuencias que esto pueda tener. Veamos cémo funcio-
na esto en el caso concreto de la cultura cientifica espanola de los tltimos afos.

Desde 2002, FECYT esta publicando cada dos afos los resultados de una
encuesta de percepcion social de la ciencia en Espana. Y desde el 2004 hemos
contribuido al analisis de los resultados utilizando nuestro modelo de cultura
cientifica. En el tltimo informe (Santos Requejo, Escobar y %intanilla Fisac,
2017) se pueden destacar algunos resultados relevantes para el andlisis de la cul-
tura cientifica.

En primer lugar, vemos que, con los datos de la encuesta, se pueden defi-
nir claramente dos tipos de indicadores diferenciados de cultura cientifica. Uno
de ellos es el indicador AGC (Actitud General hacia la Ciencia) que incorpora
items referidos al nivel de informacidn, interés y valoracion de las actividades
cientificas que manifiestan los encuestados. Se trata claramente de un indicador
de cultura cientifica extrinseca. Junto a él hemos definido también un indicador
de cultura cientifica intrinseca NCCI (Nivel de Cultura Cientifica Intrinseca)
obtenido directamente a partir de las respuestas de los encuestados a preguntas
de contenido cientifico, y otros indicadores relativos a la predisposicion de los
ciudadanos a apoyar financieramente la inversion en actividades de Investiga-
cién y Desarrollo y a la aceptacion de précticas pseudocientificas o supersticio-
sas. El resultado mas notable de la aplicacién de nuestro modelo es el siguiente:
una vez descontados los efectos posibles de las variables socio demograficas (que
se pueden controlar a partir de los resultados de la encuesta) el indicador AGC
de cultura cientifica extrinseca puede explicar hasta un 4,8% de la actitud positi-
va del encuestado respecto ala financiacién privada de la ciencia, mientras que el
nivel de conocimientos cientificos o cultura intrinseca solo aporta el 0,4%. Esto
contradice algunos de los supuestos incorporados al llamado modelo del déficit
cognitivo que se suelen asumir acriticamente en relacion con la cultura cientifica
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(Cortasa, 2012): los resultados de la encuesta parecen indicar que el apoyo de los
ciudadanos a la ciencia no depende tanto del nivel de cultura cientifica intrin-
seca (nivel de conocimientos cientificos), cuanto del tipo de cultura cientifica
extrinseca de los ciudadanos encuestados (actitudes hacia la ciencia).

Estos resultados nos han permitido plantear una generalizacién del modelo,
dando lugar a cuatro tipos ideales de cultura cientifica (B M U H). El tipo B (en
honor a Bacon y a Bunge) caracteriza a los que tienen un elevado nivel de actitud
favorable a la ciencia y a la vez un elevado nivel de conocimiento cientifico (cul-
tura cientifica intrinseca). El segundo tipo, denominado M en honor a Herbert
Marcuse, idedlogo de la rebelion antisistema del 68, caracteriza a los ciudadanos
con actitudes generales hacia la ciencia de cardcter negativo pero con un eleva-
do nivel de acceso al conocimiento cientifico. El tercer tipo denominado U en
referencia a D. Miguel de Unamuno y su actitud contraria a la tecnologfa (“que
inventen ellos”), estd formado por individuos que tienen una actitud negativa
hacia la ciencia y un nivel bajo de formacién cientifica’. Por tltimo, el modelo
H (por D. Hilarién, un personaje de La Verbena de la Paloma, famosa por su
estribillo “Hoy las ciencias adelantan que es una barbaridad “) estd formado por
individuos con una actitud muy positiva hacia la ciencia, pero que no va acom-
panada por un nivel adecuado de conocimiento y familiaridad con los conteni-
dos intrinsecos de la ciencia. La validez heuristica del modelo queda claramente
establecida al comprobar su valor predictivo en relacién con la probabilidad de
apoyo a la financiacién privada de la ciencia. Como se dice en el andlisis publi-
cado por la FECY.

Para el conjunto de los encuestados, la probabilidad de que declaren su apoyo
a la financiacién privada de la ciencia, alcanza un valor de 56,4%. Por encima
del valor medio se sittian el modelo B con un 67% de encuestados a favor de la
financiacion de la ciencia, y levemente por debajo de la media, el modelo H, con
un 54%. Los modelos M (48%) y U (33%) se sittan claramente por debajo del
50%, lo que significa que en estos grupos es mayoritaria la actitud de rechazo a
la financiacién de la ciencia.

3 Quizd no sea del todo justo tomar la figura de Unamuno como representativa de la cultura cien-
tifica mds negativa, aunque es un estereotipo muy extendido en la cultura académica espanola.
Ver algunas matizaciones en M. A. Quintanilla 2010.
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Gréfico 1. Cuatro tipos ideales de cultura cientifica
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AGC (indicador de Actitud General hacia la Ciencia. NCCI (Nivel de cultura cientifica in-
trinseca) a partir de la encuesta FECYT de 2016. B: Modelo Bacon. M: Modelo Marcuse.
U: Modelo Unamuno. H: Modelo Hilarién.

Fuente: Santos, Escobar y Quintanilla (2017).

Si aplicamos el modelo al andlisis de la aceptacidn o rechazo de formas pseu-
docientificas o anticientificas de conocimiento, obtenemos también resultados
esclarecedores. Lo primero es que no existe una tnica forma de discurso o co-
nocimiento no-cientifico, sino al menos dos formas claramente diferenciadas.
Por una parte encontramos algunas supersticiones o creencias manifiestamente
anticientificas, como la creencia en la suerte, la astrologia, los curanderos y los
fenémenos paranormales; por otra parte se presentan algunas creencias falsas y
claramente no cientificas, pero que no se pueden tachar de supersticiones sino
més bien de errores cientificos, como es el caso de la homeopatia y la acupuntura.
Lo mas llamativo es que la complejidad de estos nuevos criterios de demarcacién
no impide su clara asociacién con los cuatro tipos de cultura cientifica de nues-
tro modelo. Las supersticiones anticientificas estan claramente asociadas con los
tipos U y M, en los que predomina la actitud de rechazo al conocimiento cienti-
fico, mientras las creencias pseudocientificas estdn asociadas con los modelos B
y H en los que predominan actitudes positivas hacia la ciencia.
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Recapitulando. La mayoria de la poblacién espanola mantiene una actitud
positiva hacia la ciencia y la tecnologfa, independientemente del nivel de cono-
cimiento cientifico efectivo que haya alcanzado. Esto podria explicar el escaso
eco que el curanderismo y otras supersticiones tienen en la poblacién espafiola,
situacién que es compatible con una cierta tolerancia hacia préicticas no cienti-
ficas, pero tampoco intencionadamente anticientificas, en el sistema de salud,

como la homeopatia o la acupuntura.

3.2. Capacidad y visibilidad de la ciencia

Ademas del analisis logico y las encuestas socioldgicas, en los estudios sociales
de la ciencia y la tecnologia se pueden utilizar otras muchas herramientas, toma-
das de la economia, la bibliometria y la sociometria, que nos ayudan a apreciar
mejor la relevancia de la ciencia en la sociedad actual. Igualmente, en el campo
de los estudios sobre comunicacién publica de la ciencia y de politica cientifica
se han desarrollado también instrumentos de andlisis basados en el tratamiento
masivo de datos y en técnicas de agrupamiento y andlisis estadistico. En el insti-
tuto ECYT hemos utilizado varias de estas técnicas para poner a prueba nuestro
modelo de cultura cientifica y su medicion. Presentamos aqui algunos resultados
de interés, relativos a la medicion de la capacidad y la visibilidad del sistema
cientifico del pais. A partir de estos dos tipos de datos, hemos construido ademds
un indice de visibilidad relativa de las instituciones cientificas que puede resultar
de interés para valorar el peso del sistema de salud en el subsistema cientifico

espafol.

Los trabajos de Bruno Maltrds (Maltrds y Quintanilla, 1992a) (Maltrés y
Quintanilla, 1992b) (Maltras, 1996) (Maltrds, Quintanilla y Vidal, 1998) fue-
ron pioneros en el andlisis sistematico de datos bibliograficos del Science Cita-
tion Index para definir los primeros indicadores disponibles en nuestro pafs acer-
cade la produccién cientifica clasificada por 4reas, tipos institucionales y niveles
de impacto bibliométricos. Algunos de los resultados obtenidos en este tipo de
andlisis son los que permiten demostrar que la capacidad cientifica de Espana es
superior a su capacidad econdmica en el contexto mundial, que el impacto de la

investigacion hecha en Espana es superior a la media mundial y que el sistema
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espafiol de investigacion cientifica se ha abierto a la cooperacién internacional

de forma acelerada en los veinte ultimos afos®.

Grifico 2. Produccién cientifica de Espaiia: articulos (DOCS) publicados en revistas SCI por
tipos institucionales en el bienio 2010-2011, y tasa de variacién bianual 2010/2005 (VAR)
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CSIC: Consejo superior de Investigaciones Cientificas. EMPR: Empresas. EXTR: centros de
investigacion extranjeros. HOSP: Hospitales y centros de investigacién biomédica. OTRO: Or-
ganismos publicos y otras entidades de investigacion. XXX: Sin clasificar.

Fuente: Pérez Rodriguez (2016).

El Grifico 2 da una idea de la importancia de la produccidn cientifica en
los diversos tipos institucionales. A destacar la importancia de los hospitales

¢ Con datos més actuales se confirma que Espafia es una potencia cientifica internacional, de un
nivel superior al de su posicién como potencia econémica. Segin la base de datos SCOPUS, la
produccién cientifica espafiola de relevancia internacional ha pasado del 2,9% mundial en 2006
al 3,2% en 2015. En este mismo afio la contribucién de Espafia al PIB mundial es del 1,62%
(1,07 B euros). El peso cientifico de Espafia en Europa es también mayor que su peso econémico.
Concretamente, la produccidn cientifica espaiola era el 7% de la de toda Europa en el ano 2000
y ha pasado a ser el 9% en 2015. Por lo demds, el sector mds potente de la actividad cientifica
europea y espanola es el de las ciencias médicas y de la salud, que suponen en ambos casos el 30%
del total de la investigacién cientifica, tanto espafola como europea.
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(HOSP) responsables de casi el 40% de la produccidn cientifica espafiola, y el
crecimiento relativo del grupo OTRO en el que estan incluidos los Organismos
Publicos de Investigacién (OPI), distintos del CSIC, asi como las fundaciones y
centros de I4+D no incluidos en los otros grupos.

Ademds de los datos referidos a la capacidad de nuestro sistema cientifico
profesional, hemos podido analizar también la presencia de instituciones cien-
tificas como parte de la informacién publica de actualidad, a partir del analisis
de contenido de las noticias cientificas publicadas en varios diarios espanoles,
durante los afios 2002-2011. Presentamos aqui algunos de los resultados mds
notables relativos a la presencia de instituciones de diferente tipo en las noticias
cientificas.

Grifico 3. Apariciones en prensa de instituciones cientificas por tipos institucionales (Spanish
Corpus of Science Culture) 2005-2011 y tasa de variacién acumulada bianual
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CSIC: Consejo superior de Investigaciones cientificas. HOSP: Hospitales y centros de investi-
gacién biomédica. OGUB: Organismos Gubernamentales. ONG: Organizaciones No Guber-
namentales. OPI: Organismos Publicos de Investigacion. OTRO: Otras organizaciones.

Fuente: Pérez Rodriguez (2016).

Uno de los datos mds relevantes que aparecen en este grifico es que la mayor
tasa de crecimiento de la informacidn cientifica en la prensa se debe a los hospi-
tales y centros de investigacion biomédica. Como senala Pérez Rodriguez (2017,
2018), la visibilidad de la ciencia en los medios de comunicacién responde a fac-
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tores no exclusivamente cientificos, y en este caso serfa interesante indagar en las
causas de este crecimiento del interés periodistico por la investigacion biomédica.

Se puede completar el panorama con los datos recogidos en la Tabla 1. Se
trataba de construir un indicador de visibilidad relativa que nos permitiera pre-
cisamente estimar el peso respectivo de la capacidad cientifica de las institucio-
nes y de su presencia en la prensa. Para ello se han normalizado ambas variables
(DCOSyNOTI)y se ha construido un indice de visibilidad relativa que repre-
senta simplemente la diferencia entre capacidad cientifica de una institucién y
su presencia en los medios. Si el indice es negativo, eso significa que la visibilidad
de la institucion es relativamente inferior a la que cabria esperar en funcién de
su capacidad cientifica. Si el valor es positivo, por el contrario, significa que la
visibilidad de la institucién es superior a la que cabria esperar si se tuviera en
cuenta solamente su capacidad cientifica. Como puede comprobarse en la tabla,
el valor maximo de visibilidad relativa lo obtiene el Instituto de Salud Carlos II1.

Tabla 1. Capacidad y visibilidad relativa de las instituciones cientificas
(en negrita los hospitales o centros de investigacion biomédica)

oo Ve Wl | DOCS MO g Nomaan

(NOTI-DOCS)
UAB 6798 76 1,0077 0,3414 —-0,6664
UGR 5484 63 0,6810 0,1621 -0,5190
HVALL HEBRON 3338 28 0,1474 —-0,3207 —0,4681
UVvIGO 2883 20 0,0343 -0,4310 —0,4653
UPC 4779 56 0,5057 0,0655 —-0,4402
USC 4434 52 0,4199 0,0103 —-0,4096
umMmu 2739 23 —-0,0015 -0,3896 —-0,3881
uco 2248 15 —-0,1236 -0,5000 -0,3764
UPV/EHU 4092 50 0,3349 -0,0172 —-0,3521
UMA 2123 16 —-0,1547 —-0,4862 -0,3315
H GER TRI 1617 7 —-0,2805 -0,6103 -0,3298
UEX 1880 12 -0,2151 —0,5413 -0,3262
H MAR BCN 1817 11 -0,2308 —0,5551 —-0,3244
Us 4020 51 0,3170 —0,0034 —0,3204

(continta en la p4gina siguiente)
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Tabla 1. Capacidad y visibilidad relativa de las instituciones cientificas
(en negrita los hospitales o centros de investigacién biomédica) (continuacién)

Comparacion

LEiEne Docgggzsn o I\:Et(I;:TIEIl)S Norgglzifado Nornl\:glgado MDA
(NOTI-DOCS)
CSIC 31760 552 7,2145 6,9064 -0,3081
ULL 2337 22 -0,1015 -0,4034 -0,3019
URV 2031 17 -0,1776 —0,4724 -0,2948
UdG 1426 8 -0,3280 —-0,5965 -0,2685
UNIZAR 3758 51 0,2518 -0,0034 —0,2553
H LA FE 1607 13 —0,2830 —0,5275 —0,2446
UpPV 3692 52 0,2354 0,0103 —0,2251
UB 8779 144 1,5003 1,2792 -0,2211
uv 5773 90 0,7529 0,5344 -0,2184
H CLIN VAL 1062 9 —0,4185 —0,5827 —0,1642
UdL 1044 9 —0,4230 —-0,56827 —-0,1597
UAL 1032 9 —-0,4260 —-0,5827 —-0,1567
H 120CT 1790 23 —-0,2375 -0,3896 -0,1521
UVA 2035 30 -0,1766 -0,2931 —-0,1165
UB 1242 16 —0,3737 —0,4862 -0,1124
USAL 2173 33 -0,1423 -0,2517 -0,1094
uclil 1602 25 -0,2842 -0,3620 -0,0778
UNED 838 13 -0,4742 -0,5275 -0,0533
URJC 1280 21 -0,3643 -0,4172 -0,0529
UCLM 2271 39 -0,1179 -0,1690 -0,0511
UCA 1207 20 —-0,3825 —0,4310 —0,0485
CUN 779 14 -0,4889 -0,5138 -0,0249
UNAV 2086 38 -0,1639 -0,1827 -0,0189
H CllI 521 10 -0,5530 -0,5689 —0,0159
UNICAN 1394 28 -0,3360 -0,3207 0,0153
IDIBELL 340 9 -0,5980 —0,5827 0,0153
FDN JMNZ DZ 833 19 —0,4754 —-0,4448 0,0307

(contintia en la pagina siguiente)
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Tabla 1. Capacidad y visibilidad relativa de las instituciones cientificas

(en negrita los hospitales o centros de investigacién biomédica) (continuacion)

Comparacion

Ugaugne Docg(r)ngsn o I\:ﬁt(I)CTIEIl)S Norggl:ifado Nornl\:glgado MO
(NOTI-DOCS)
IMIM 448 13 —-0,5712 —-0,5275 0,0436
CIPF 412 13 -0,5801 —-0,5275 0,0526
UMH 1407 32 -0,3327 —0,2655 0,0672
CRG 233 11 —0,6246 —0,5551 0,0695
UNIOVI 2985 61 0,0596 0,1345 0,0748
H U GETAFE 340 14 -0,5980 —-0,5138 0,0843
H CLIN MAD 1941 43 -0,1999 —-0,1138 0,0862
H NJ MAD 391 17 —0,5853 —0,4724 0,130
H LA PAZ 2179 51 -0,1408 -0,0034 0,1373
ICO 458 23 —-0,5687 —-0,3896 0,1791
ULE 909 34 —0,4565 —-0,2379 0,2186
CIEMAT 1428 44 -0,3275 -0,1000 0,2275
UA 1995 55 -0,1865 0,0517 0,2382
UAM 5386 119 0,6566 0,9344 0,2778
udl 1265 45 -0,3680 -0,0862 0,2818
H RyC 1984 59 -0,1893 0,1069 0,2961
UCM 7632 161 1,2151 1,5137 0,2986
UPM 3715 91 0,2412 0,5482 0,3071
H CLIN BCN 5425 127 0,6663 1,0447 0,3784
UAH 1679 61 -0,2651 0,1345 0,3996
H GREG MARA 1978 69 —-0,1907 0,2448 0,4356
UPF 1574 65 —-0,2912 0,1896 0,4808
IAC 1192 64 -0,3862 0,1758 0,5620
CNIO 902 67 -0,4583 0,2172 0,6755
IGME 223 68 -0,6271 0,2310 0,8581
IEO 539 89 —0,5485 0,5206 1,0692
ISCII 5105 195 0,5868 1,9826 1,3958
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