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Folia Humanistica es una revista internacional que tiene el doble objetivo de fomentar, por un lado,
la reflexion y el debate publico en el ambito de la Salud, Ciencias Sociales y Humanidades, y por el
otro, la colaboracién entre distintos equipos de investigacion nacionales e internacionales que
dinamicen el dialogo entre la filosofia de la medicina, la salud publica y la justicia social. Dividida en
“Tema del dia”, (articulos para el debate), “Pensamiento actual”, (articulos criticos de novedades
editoriales), y “Arte, Salud y Sociedad”, la revista se esfuerza en fortalecer las conexiones entre la
investigacion académica, la practica clinica, las experiencias de los pacientes y sus implicaciones
éticas y estéticas en la sociedad. Todo ello con la intencién de favorecer la reflexidon entre diferentes
disciplinas sobre temas de actualidad y las tendencias mas novedosas en el campo de las
Humanidades y la Salud.

Folia Humanistica is an International Journal, born with the dual aim of fuelling the discussion and
public debate on issues of health, social sciences and humanities and on the hand, of fostering
cooperation between various research groups, both national and International, to spur the dialogue
between philosophy and medicine, public health and social justice. The Journal is divided into three
different sections: “main focus” (article for debate), “Contemporary thought” (critical reviews of new
Publications) and “Arts, Health and Society” which all contribute to strengthening the links between
academic research, clinical practice, the experience of patients and their ethical and esthetical
implications for society. Ultimately, the intention of the Journal is to promote reflection at the
crossroads of several disciplines on topical issues and new trends in humanities and health.
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SHARED MIND
Ronald M. Epstein MD

Abstract: Important health decisions are rarely made alone. Shared mind comes into play
when clinicians and patients confront complex situations that require synthesis of facts,
experiences, values and preferences. While social psychologists have described how
individuals behave and interact when making group decisions, only recently has psychology
considered not just individual behaviors but how their minds interact. The purpose of this
article is to approach the process of shared decisions from the perspective of the patient

Key words: Shared mind; Mindfulness; Patient Autonomy; Clinical Interview; Physician-
Patient Communication

Articulo recibido: 28 de marzo 2017; aceptado: 1 junio 2017.

Last week, a robust 80-year old man came into the office whose blood sugar
— and glycated hemoglobin — had been slowly worsening for several years. He was
transitioning from pre-diabetes to diabetes. We were on the fence about whether he
should be treated with medication. The alternative would be to tolerate his glucose
intolerance without intervening, at least not yet. He exercises, but not enough. He
has a weakness for cookies. He gave up smoking years ago. A retired engineer, he
wanted the unique best solution. Yet the clinical evidence to guide the decision was
not strong.

The same day | saw a 63 year old woman with a rare form of thyroid cancer
and an intracardiac metastasis. Metastases in other parts of his body appeared to
respond to the most recent of three chemotherapy regimens, but the intracardiac
mass continued to grow. Therapeutic options ranging from best supportive care to
aggressive chemoradiation were tossed about. The tumor was sufficiently rare that
no one knew whether it would respond to radiation, chemotherapy, immunotherapy,
or nothing. An insurance broker, she knew about probabilities, risk, uncertainty—and
bargaining.
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These two situations are at one end of a spectrum from simple to complex.”
Simple situations, like an uncomplicated urinary infection, require basic knowledge
and little ambiguity. Complicated situations, such as deciding between percutaneous
and medical treatment for heart disease, involve expert knowledge and skill, and
decisions are based on best evidence. In contrast, complex situations, such as the
ones described above, are ambiguous and uncertain, the multiple factors affecting
outcomes cannot be fully characterized and the outcomes are far from predictable.
Think of child-rearing. The same parents in the same circumstances using the same
parenting techniques would be foolish to think that each child will turn out identical, or

even nearly so, even with identical twins.

Clinicians are taught to manage simple and complicated situations, but are
often left to discover ways of handling complexity on their own—situations in which
clinical evidence, knowledge and skill are insufficient, where patient preferences and
clinical experience hold greater sway. Rather than a clear and predictable course,
clinicians muddle through, the goal only coming into focus after they’'ve embarked on
the path.

Knowledge about how people manage complexity is growing through the
application of social neuroscience research, which suggests ways in which thoughts,
feelings and problem-solving processes are shared between two or more people.
While social psychologists have described how individuals behave and interact when
making group decisions, only recently has psychology has considered not just
individual behaviors but how their minds interact. This line of research required
looking squarely at how “mind” might even be defined. This is anything but
straightforward. Mind is not merely in the head, limited to the activity of the brain;
extended mind refers to the neural connections of the brain to the gut, the immune
system and the HPA axis that all comprise what each of us calls “me.” More recently,
cognitive scientists and philosophers have considered the idea that mind is
fundamentally non-local; for example, social relationships affect the expression of

genes that regulate the number and type of neurotransmitter receptors in the brain,
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which in turn affect our affective responsiveness to others. Taking this view, our

minds are not completely our own.

Early studies relating to shared mind were with older adult couples, noting
that when one has mild cognitive impairment, the other not only compensates for the
impairment, he or she actually engages in collaborative cognition, in which the
boundaries in thinking processes is fluid — sometimes to the point that it can be
difficult to say whether an idea has emerged from one person, the other, or the
“space” between.? * It seemed that there were three minds present — each person’s
individual mind and also a shared mind not fully owned by either. Lest this sound like
science-fiction, social neuropsychologists now suggest that this kind of “mind-meld”
is the norm. As social beings, humans have always had to have the ability to discern
the intentions of others, at the very least to infer whether the interaction will be
cooperative or threatening. The idea of shared mind builds on the notion — that there
is always “me” and “you” and “we.” Psychiatrist Dan Siegel calls this blurred identity
‘mwe” (in Castellano, perhaps “yosotros”).

Shared mind comes into play when clinicians and patients confront complex
situations that require synthesis of facts, experiences, values and preferences.*®
Clinicians, for example, make assumptions about the needs and intentions of
patients, and we generally feel that we can read these reasonably well.
Unfortunately, the literature indicates otherwise; we often don’t know unless we
create space in which patients can articulate their concerns and physicians can
check out with the patient whether they've understood correctly. Consider the
assessment of pain; clinicians’ assessments often are no better than chance. The
same is true about wishes about end of life care; we are correct only a bit more than
half of the time. Shared mind applies to more than just the patient-clinician dyad.
Similar dynamics exist even among family members who claim to know each other

well.

Shared mind is a naturally occurring phenomenon. Important health
decisions are rarely made alone, and can benefit from psychological and cognitive
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processing with others who have the patient’s best interests at heart and have the
communication skills and curiosity to inquire into the patient’s needs, values and
preferences. Social psychologists teach us that preferences — especially about life-
and-death matters—can be remarkably unstable, especially when patients confront
unfamiliar and unanticipated choices.” Consider the relatively common scenario of
deciding whether to have disfiguring surgery for a cancer that is likely—but not
definitely—incurable. Small details or the way the decision is framed can influence
the choice. Most importantly, when we are ill, we are often diminished cognitively.
Research indicates that people have difficulty assimilating information, become more
concrete in their reasoning, don’t appreciate nuance, avoid ambiguity and feel more

anxious when presented with uncertainty.

Shared mind is more than sharing of knowledge and problem-solving; it
involves shared physical and affective experience. When finishing with a visit, | often
walk with a patient to the reception desk to check out. Although | don’t consciously
set out to do this, | find myself walking at the patient’s pace, which can be quite slow
in some cases. This not only allows for conversation (compared, say, were | to walk
at my usual fast pace). My choice to walk slowly is an enactment of bodily empathy,
a physical manifestation of a shared psychological connection.

Sharing of emotions, often referred to as resonance (if non-specific) or
attunement (if more specific to that individual), is a component of shared mind.?
Whether the emotion is positive—a sense of caring, comfort, compassion, and
camaraderie—or unpleasant, such as shared frustration or conflict, shared mind in
the emotional sphere always involves some degree of analogy between mental
activity in one’s brain and mental activity in another’'s—mental cooperation, perhaps.
Functional neuroimaging studies provide some support for a neural basis for
attunement; when two people are engaged in cooperative tasks, the same areas of
their brains are activated, in contrast to when the tasks are competitive or unrelated.
The sense of trust that emerges from well-functioning patient-clinician relationships is
likely related to attunement, perhaps even more so than cognitive understanding.
Collaborative cognition and attunement are both necessary for collective problem-
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solving; two parties can share informational resources but will not solve problems
effectively if trust is absent, at least in clinical situations in which consensus is more
desirable than a negotiated settlement. The communication that supports shared
mind, thus, must be informational and connexional; both parties need to know and

feel known, understand and feel understood.

Shared mind offers the potential for enhancing patient autonomy through the
sharing of cognitive and emotional processes, enriching the number and types of
options, and achieving clarity through dialogue and support. Yet, the ethical and
moral implications of shared mind have only recently been explored.® Ideally, shared
mind should lead to wiser decisions owing to shared—and presumably enhanced—
cognitive resources. While autonomy has historically been considered as a quality of
individual humans, free from external influence, not collectives, here, autonomy is
redefined as a quality of individuals-in-relation, and the relationships serve to clarify
and enact goals that may not have been apparent to the patient alone with a more

limited set of cognitive and affective resources.

The idea of shared mind also suggests that identities, values, and
preferences are constructed relationally. This rings true for me; we tend to adopt the
norms of those who are around us. But if individual values and preferences are
constructed in the moment rather than enduring attitudes of an individual, as
psychologist Ellen Peters suggests,’ the potential looms for conflating the interests of
a well-intentioned or not-so-well-intentioned other (family member or health care
professional) with those of the patient, and in the case of the seriously ill patient,
pseudo-surrogacy.’ Furthermore, patients, like all humans, may inhabit different
identities depending on the situation; in the case of someone with a life-threatening
illness, a given individual could express her “fight to the finish” identity or her
“seeking comfort” identity.”! Here, effective communication is key, especially
communication which does not try to resolve ambiguity too soon and allows for the

richness of each human being to emerge.
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Cultivating shared mind involves developing well-honed communication
skills, including non-verbal skills such as the use of silence. Recently, our group did a
study of silences in patient-physician interactions, and were able to identify silences
that represented distractions, awkward moments, and expectancy, as well as less-
common “eloquent” silences that represented moments of deep connection, often at
a poignant moment in an encounter.” Shared mind requires self-other
differentiation—feeling and witnessing another’'s presence while also maintaining
awareness of boundaries, “de-centering—the ability to see oneself from the outside,
and empathy—the effort to see the other from the inside. Affect regulation is key—
the ability to recognize an emotion in oneself and pause momentarily before reacting
so that attention to the other is not sidelined. These qualities tend to be present in
those who are good listeners.

Medical education has evolved significantly in the past 30 years in its
attention to communication as a core clinical skill. Yet, there has been less attention
on how to listen and be present than to find the right words to say. The challenge of
shared mind includes honing these listening skills—listening to others and to
oneself—in the service of healing. This capacity can be enhance through
contemplative practices such as meditation, structured dialogues, and other practices
that promote listening and discernment.>"® Fortunately, there are a growing number

16, 17
(

of opportunities for health professionals and trainees to get such trainng see

www.mindfulpractice.rochester.edu for further information).
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EL CEREBRO EMOCIONAL

José Lazaro

Resumen: En las ultimas décadas varios autores han empleado la metafora “cerebro
emocional’ para referirse a los fendbmenos mentales relacionados con los afectos, los
sentimientos o las emociones, lo que incluso se ha popularizado con el concepto de
“‘inteligencia emocional”’. Estos intentos de conocer las estructuras cerebrales que
intervienen en los fendbmenos emocionales se pueden relacionar con distinciones como la
que opone el cerebro (0 mente) emocional, racional y pulsional. Con ellos se realiza un
nuevo intento de establecer categorias en los fendmenos mentales que tiene antecedentes
muy importantes en la filosofia clasica y grandes consecuencias médicas.

El problema subyacente de la relacion entre cerebro y mente se plantea también en
otras muchas disciplinas. Este articulo revisa algunos ejemplos pertenecientes a la historia
de la anatomia, las neurociencias, la filosofia, la psicologia o la teoria de la religién, para
mostrar la importancia del pensamiento transdisciplinar en la fundamentacién tedrica de la
medicina actual.

Palabras clave: cerebro, mente, neurociencias, mente emocional, mente racional, mente
pulsional.

Abstract: In the last decades several authors have used the metaphor "emotional brain" to
refer to mental phenomena related to feelings, emotions or affections. A new concept has
arised, "emotional intelligence". These aftempts to know the brain structures involved in
emotional phenomena can be related to distinctions such as those opposed by the
emotional, rational, and instinctual brain (or mind). We can find many other similar attempts
in the classic philosophy always with great medical consequences. The underlying problem
of the brain-mind relationship also arises in many other disciplines. This article reviews
some examples, ( from the history of anatomy, neurosciences, philosophy, psychology or
the theory of religion), to show the importance of transdisciplinary thinking in the theoretical
foundations of modern medicine.

Keywords: Brain, mind neuroscience, emotional mind, rational mind, drive mind.

Articulo recibido: 5 mayo 2017; aceptado: 4 julio 2017
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INTRODUCCION

«El hombre, dicen, es un animal racional. No sé por qué no se haya dicho

gue es un animal afectivo o sentimental.»
Miguel de Unamuno Del sentimiento tragico de la vida, 1913

Esta cita de Unamuno puede servirnos como lema de una tesis basica: la
historia de la medicina en los dos ultimos siglos es la historia del progreso desde la
falaz ilusion de exactitud matematica hasta la rica complejidad del ser humano. Al
iniciarse el siglo XIX, Bichat aseguraba que la perfecta correlacion entre signos
clinicos y lesiones anatomicas llegaria a hacer de la medicina una ciencia exacta (1).
En 1865 Claude Bernard seguia pensando que el método experimental era el
camino infalible hacia la “medicina cierta” (2). Pero en el siglo XX se generalizo la
conciencia de que en medicina no hay certidumbre ni exactitud, sino probabilidad
optima, es decir no hay relacion causa-efecto unica, sino un complejo entramado de
factores causales que imponen una toma de decisiones racionales en condiciones
de incertidumbre (3). En el siglo XXI se ha pasado ya a asumir y explorar a fondo un
hecho: las decisiones humanas (entre ellas, desde luego, las médicas) no son
puramente racionales, porque estan profundamente condicionadas por influencias
emocionales (4). Por eso la medicina de nuestro tiempo ha de aspirar a ser una
ciencia transdisciplinar, una disciplina a la vez biologica, social y humanistica, capaz
de asumir una idea fundamental: el hombre y la mujer, el ser humano, es a la vez,
de forma indisociable, un animal racional y afectivo o sentimental, ademas de

pulsional (5, 6).

Un buen ejemplo de este tipo de planteamiento lo ofrece el estudio del
cerebro y de la mente humana (que constituyen la base de la Antropologia Médica
necesaria para cualquier analisis profundo de la enfermedad humana). Su abordaje
requiere una perspectiva transdisciplinar, pues para realizarlo es necesario atender a
la vez a cuestiones historicas, filosoficas, bioldgicas, politicas o religiosas, entre

otras muchas.

10
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LOS TRES ASPECTOS DE LA MENTE HUMANA

Se pueden distinguir en la mente humana tres aspectos (Tabla 1):

Tabla 1: Los tres aspectos de la mente humana

Mente pulsional: instintos, tendencias, impulsos...
Mente racional: imagenes, cogniciones, pensamientos, representaciones....

Mente emocional: pasiones, afectos, sentimientos...

Este planteamiento no hay que entenderlo en un sentido empirico, como si
estuviésemos describiendo la estructura material de un 6rgano anatomico, sino
como un esquema tedrico util para entender una realidad fisico-psiquica muy

compleja.

De hecho, si cambiasemos el término “mente” (7) por “cerebro” no nos
estariamos acercando mas a la realidad material del asunto sino que estariamos
enfatizando su caracter metonimico, pues de lo que hablamos no es de las
estructuras cerebrales que intervienen en las emociones sino de las emociones

mismas que resultan del funcionamiento de esas estructuras.

El planteamiento lo podemos representar en un esquema geométrico de

estructura triangular (figura 1).

11
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Figura 1: La estructura triangular de la mente humana

Mente racional

Mente pulsional Mente emocional

Todo fendbmeno mental o contenido de conciencia real incluye de algun
modo estos tres componentes (se encuentra en algun punto de ese simbdlico
triangulo). Cualquier lugar de su interior estara a una determinada distancia de cada
uno de los tres vértices.

Tomemos un ejemplo: la pasidon amorosa. Aparentemente se trata de un
caso puro de fenomeno emocional, sentimental. Pero toda pasion amorosa se dirige
a un determinado objeto del que necesariamente nos hacemos una representacion
mental, lo cual hace entrar en juego el elemento cognitivo o intelectual, la imagen del
objeto amado. Y toda pasion amorosa supone un deseo de acercamiento al objeto
amado, una tendencia, un impulso hacia la posesion del objeto que amamaos. Lo cual

nos pone claramente en el terreno del cerebro pulsional.

Si en lugar del amor tomamos como ejemplo el hambre, nos situamos de
entrada en el polo instintivo o pulsional mas que en el emocional. Pero el impulso
que nos empuja a comer tiene un caracter claramente desagradable, por lo que

satisfacerlo sera un acto que producira placer, lo que ya pone en juego dos

12
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elementos emocionales. Y el hambre evoca enseguida imagenes de productos
comestibles, con lo que entra también en juego un elemento cognitivo, la

representacion, que pertenece al vértice racional.

No parece haber en la realidad humana ejemplos concretos de fendmenos
cognitivos puros (como lo podria ser la inteligencia artificial, si se admite la muy
probable hipdtesis de que los ordenadores, por ahora, no tienen ni sentimientos ni
deseos). Las imagenes psiquicas, las representaciones mentales de objetos son
agradables o desagradables, producen atraccion o provocan rechazo. Tampoco hay
en el ser humano deseos, simpatias o repugnancias que no sean deseo de algo,

simpatia hacia alguien, repugnancia por alguna cosa.

Todo esto ya estaba claro cuando hace mas de cien afios Franz Brentano
expuso en su Psicologia desde el punto de vista empirico (1874) el concepto de
intencionalidad, que posteriormente seria fundamental para Husserl al elaborar la
filosofia fenomenoldgica. Brentano lo expreso de esta manera:

“Todo fendmeno psiquico esta caracterizado por (...) la referencia a un contenido, la
direccidon hacia un objeto (por el cual no hay que entender aqui una realidad), o la
objetividad inmanente. Todo fendmeno psiquico contiene en si algo como su objeto, si bien

no todos del mismo modo. En la representacién hay algo representado; en el juicio hay algo
admitido o rechazado; en el amor, amado; en el odio, odiado; en el apetito, apetecido, etc.”

(8)
Pero aunque todos los fenbmenos mentales participen en alguna medida de
componentes cognitivos, sentimentales e impulsivos, es evidente que cada uno de

esos fendmenos tiene un grado diferente de cada uno de los tres componentes.

Lo relevante es que nuestras vivencias y nuestras acciones se entienden
mejor cuando analizamos con precisién de qué manera y en qué medida intervienen
en ellos estos tres componentes tedricos que necesariamente se van a encontrar en

ellos.

El planteamiento que aqui se propone no es mas que una variante (con
todos los matices que se quiera) de muchos anteriores, alguno tan ilustre como el

que Kant realiza al distinguir tres "facultades o capacidades del alma"
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(Seelenvermdégen): la capacidad de conocer, la de sentir y la de querer, que reflejan

la distincion tradicional entre conocimiento, sentimiento y voluntad.

Tabla 2: Las facultades del alma segun Kant
"Facultad cognoscitiva" (Erkenntnisvermégen)
"Sentimiento de placer y displacer" (Gefiihl der Lust und Unlust)

"Facultad apetitiva" (Begehrungsvermégen)

(Apartado Il de la "Introduccion” a la Critica del Juicio).

EL ESTUDIO TRANSDISCIPLINAR DE LA MENTE TRIDIMENSIONAL

Solo un analisis conceptual puede llegar a iluminar, en alguna medida,
fendbmenos como los que nos estamos planteando (para posteriormente aplicar ese
analisis a la practica médica). Estos fenOmenos sobrepasan los limites particulares
de las disciplinas académicamente establecidas, porque se relacionan con muchas
de ellas. Y ese anadlisis ha de tender a ser transdisciplinar (mas que inter- o
multidisciplinar), en el sentido de integrado y unitario, no una simple acumulacion de

conocimientos heterogéneos.

Para intentar acercarnos a esa perspectiva transdisciplinar a partir de
conocimientos multidisciplinares podemos recurrir a disciplinas tan distintas como la

historia de la anatomia, las neurociencias, la religion o la filosofia.
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EXCURSUS HISTORICO: LA ANATOMIA FUNCIONAL DE GALENO Y LA
ESTATICA DE VESALIO

El gran tratado que Galeno escribio en el siglo Il d.C. sobre Anatomia se
titula De usu partium (Sobre el uso de la partes [del cuerpo]). En cambio el que le
permitié a Vesalio revolucionar en el Renacimiento esa misma ciencia se llama De
humani corporis fabrica, libri septem (Siete libros sobre la estructura del cuerpo
humano) (1543). La diferencia terminolégica es de lo mas significativa, pues Galeno
elige un término ‘uso’ que se refiere al funcionamiento, a la utilidad de los érganos,
aparatos y sistemas del cuerpo (9). Vesalio, en cambio, emplea el término ‘fabrica’,
en el sentido de estructura, materia estatica (10).

Para Galeno no habia separacidon entre Anatomia y Fisiologia: él estudiaba
el cuerpo sano o el cuerpo enfermo, pero sin separar la estructura formal y el
funcionamiento, englobando las estructuras anatémicas y los mecanismos de su
funcionamiento. Desde el Renacimiento hasta la actualidad, en cambio, Anatomia y
Fisiologia son materias diferentes. A Vesalio le interesa ya la forma que tienen en el
cadaver las estructuras anatomicas, pero no el funcionamiento que esas estructuras

tenian en el ser vivo.

La ciencia actual es mas galénica que renacentista, en este aspecto: no
puede ignorar el vinculo entre estructuras y funciones, entre cerebro y mente.
Ningun cientifico serio se plantea hoy dia que el funcionamiento mental pueda ser
independiente de las estructuras cerebrales (11). La idea cartesiana de un espiritu
inmaterial ha quedado relegada al ambito de la literatura fantastica y del espiritismo.
Hoy cerebro y mente se conciben como dos caras de una misma moneda y aunque
podamos concebir un cerebro sin mente (en la sala de autopsias), nadie piensa,
dentro del campo de la racionalidad, en una mente sin cerebro, como nadie piensa
en un programa de ordenador que pueda funcionar sin la estructura material del
ordenador mismo. La estructura y la funciéon del cerebro no son dos cuestiones

distintas sino mas bien dos perspectivas sobre un unico asunto.
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LAS NEUROCIENCIAS

La psicologia actual esta profundamente influida por la genética, la
primatologia, el evolucionismo, la neuroanatomia, la neurofisiologia y, en general,
todas las neurociencias. Autores como Frans de Waal, Pinker, Kandel, LeDoux,
Damasio, Gazzaniga, Changeux, Ramachandran o, entre nosotros, Francisco Rubia,
ademas de otros muchos, han contribuido a investigar y a difundir el espléndido
bagaje de conocimientos que la ciencia actual esta logrando sobre los multiples
factores bioldgicos que intervienen en el funcionamiento cerebral y en el mental.
Otra cosa es que se esté logrando, como piensan algunos insensatos, construir una

autentica biologia del alma humana en todos sus aspectos.

Ya en 1986 Jean-Didier Vincent publicé un libro titulado La biologie des
passions (12). Plantear una biologia de las pasiones supone hacer un analisis de lo
emocional desde el plano de lo racional. Esto nos plantea el mismo problema que la
frase que Shakespeare le hace decir a Polonio tras escuchar a Hamlet: “Though this
be madness, yet there is method in't” (13) [Aunque esto sea locura, hay un método
en ella]. Se podria discutir si es un método propio y distinto del de la cordura o si la
locura es comprensible con el método de la razén. Pero en uno u otro caso nos
encontramos de nuevo con el problema de la relacion entre la parte racional e

irracional de la mente (14).

En otro libro, muy conocido (15), Pinker critica el planteamiento (que califica
de romantico) segun el cual las emociones serian fenomenos naturales del cuerpo,
intuiciones e impulsos irracionales y ardientes que obedecen a los imperativos
bioldgicos; el intelecto, por el contrario, seria un producto mental de la civilizacién,
una capacidad de calculo deliberado al servicio del yo y de la sociedad que se
encargaria de mantener las emociones a raya. Segun este planteamiento
‘romantico”, dice Pinker, lo emocional representa la sabiduria, la inocencia, la

autenticidad y la creatividad.
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Frente a esta concepcion, su tesis es que un estudio correcto de las
emociones tiene que combinar la teoria computacional de la mente con la teoria
moderna de la evolucion. Las emociones son adaptativas y se articulan

armonicamente con el intelecto en el funcionamiento mental.

La consecuencia es que los sistemas cerebrales funcionan de un modo
integrado, mediante conexiones bidireccionales. La amigdala, por ejemplo, tan
importante para impregnar emocionalmente nuestras experiencias, recibe senales
simples de los estratos cerebrales inferiores, pero también informacion abstracta y
compleja de los superiores y a su vez actua sobre la circuiteria de los I6bulos
frontales, responsable de la toma de decisiones. La complejidad de la anatomia
cerebral se corresponde, por tanto, con la complejidad emocional que nos provocan

las experiencias personales mas impactantes.

LA EMOCIONALIDAD RELIGIOSA

En una serie de obras justamente célebres, Mircea Eliade estudia el
concepto de lo sagrado como vivencia que tienen en comun las mas diferentes
religiones, como manifestacion de otra realidad distinta de la natural, completamente
diferente de lo profano. La experiencia de lo sagrado establece la comunicacion con
lo trascendente y ordena el cosmos extraido del caos. Se trata de una manifestacion
de lo divino que se produce en lugares muy determinados (la tierra santa, el templo:
lugares fuertemente cargados de significacion) y sobre todo en momentos
especificos: las fiestas que de forma ciclica conmemoran las gestas divinas,

convertidas en mitos fundacionales de la comunidad de creyentes.

Ahora bien, Mircea Eliade piensa que, a pesar de las abismales diferencias
aparentes, hay una estructura constitutiva comun en la vivencia humana de lo
sagrado y de lo profano. Por eso el hombre moderno ajeno a los sentimientos
religiosos tiene también experiencias comparables a la religiosa de lo sagrado. Igual

que en ella, esas vivencias profanas se relacionan con lugares privilegiados y con
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momentos especialmente marcados. Los ejemplos que aporta Eliade son muy
significativos: “el paisaje natal, el paraje de los primeros amores, una calle o un
rincon de la primera ciudad extranjera visitada en la juventud’(16). Es decir:
imagenes todas ellas de caracter emocional, profundamente cargadas de
sentimientos. Lo sagrado seria comparable a lo estimado, a lo especialmente

querido, a lo emocionalmente significativo.

A esa experiencia de lo sagrado se refiere también Sigmund Freud en las
primeras paginas de El malestar en la cultura, aunque en su caso para confesar que
no puede entenderla porque nunca la ha sentido. Le habian reprochado su
incomprension del fendmeno religioso por su desconocimiento de la fuente ultima de
toda religiosidad, basica e independiente de la religion concreta en la que se
manifieste: un sentimiento oceanico de fusion con el universo sin barreras y sin
limites, con sensacion de eternidad, de comunién indisoluble, de pertenencia
inseparable a la totalidad del mundo exterior. Freud reconoce que, efectivamente, a
él esas cosas no le pasan, nunca ha tenido sentimientos de ese tipo: “Ich selbst
kann dies “ozeanische’ Gefiihl nicht in mir entdecken” (Yo no puedo encontrar en mi
mismo esos sentimientos ‘oceanicos’) (17). Aunque si puede admitir que a otras

personas les ocurra.

Puestas asi las cosas, el nucleo de la religiosidad, la experiencia de lo
sagrado, seria un sentimiento del que algunas personas disfrutan y que a otras les
resulta totalmente desconocido. Hay quien padece amusia congénita y es incapaz
de comprender la emocion que a otros nos produce un concierto de Mozart. Hay
quien tiene anosmia y no puede percibir el olor de los geranios. Desde esta
perspectiva, el sentimiento religioso seria una capacidad de gran parte de los seres
humanos, pero no de todos.
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LA FILOSOFIA

Si las referencias anteriores a Brentano y Kant apuntaban ya el papel de la

filosofia clasica en esta cuestidén, una publicacion mas reciente lo confirma.

La profesora Victoria Camps publicé en 2011 un brillante libro que se titula E/
gobierno de las emociones. Afirma de entrada que “no hay razon practica sin
sentimientos” como hoy reconocen la psicologia, las neurociencias y las ciencias
sociales, pues los humanos somos seres emotivos y no solo racionales (18). Lo
mismo ocurre en la ética, que ya no puede ignorar el papel de las emociones,
aunque haya sido ignorado o menospreciado tradicionalmente en ciencias humanas.
La filosofia clasica llamo “pasiones del alma” a los sentimientos (ira, miedo, odio,
envidia, rencor), entendiendo que se padecian de forma inevitable, que eran dafinos

y molestos, que la sabiduria y la ética debian reprimirlos, controlarlos, suprimirlos.

Por el contrario, el pensamiento ético actual que Camps propugna
no se conforma con hablar de lo que es bueno hacer, sino también de lo que es
bueno sentir. El sentimiento permite a cada persona interiorizar como propia la
norma moral, asumirla intimamente. Asi extiende la ética su funcion desde el estudio
de las buenas acciones hacia la formacién del alma sensible. Reconoce el factor
afectivo del rechazo a la inmoralidad, la empatia que fundamenta nuestras
relaciones con los otros, las relaciones profundas entre razén y emocion, ya
apuntadas por fildsofos como Aristételes, Spinoza o Hume. Hay que superar el
reduccionismo racional sin caer tampoco en el reduccionismo emocional que lo
resuelve todo predicando la liberacion espontanea de los sentimientos

supuestamente puros, dando primacia absoluta al corazén frente al cerebro.

CONCLUSION:

Hemos intentado sintetizar en este articulo el caracter a la vez racional,

emocional y pulsional del ser humano, que es un aspecto decisivo de la concepcion
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antropoldgica necesaria para cualquier acercamiento global a las multiples
dimensiones de la enfermedad humana. Un planteamiento que podemos resumir
con una cita del pensador mas sélido que ha tenido en Espaina la teoria médica,
Pedro Lain Entralgo:

“Para que la patologia llegue a ser plenamente humana, por necesidad habra que fundarla
sobre un conocimiento del hombre en cuanto tal, del hombre como ente a la vez comparable
e incomparable, y desde el punto de vista de su mudable condiciéon de sano, enfermabile,

enfermo, sanable y mortal, es decir, sobre una verdadera antropologia médica” (19).
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Resumen: La comunicacién de la verdad a los pacientes ha sido cambiante a lo largo de
la Historia de la Medicina, asi como ha sido cambiante el propio concepto de verdad. En la
relacion paternalista estaba justificada la mentira a los pacientes en virtud del principio de
no maleficencia. Esta situacion, sin embargo, ira cambiando de manera lenta pero continua
con el devenir de los siglos. Sobre todo desde el Renacimiento, aunque no sera hasta el
siglo XIX cuando haya un claro enfrentamiento entre los que mantienen la postura
paternalista (partidarios de negar la verdad a los pacientes) y, a quienes hemos llamado
autonomistas (partidarios de decirles toda la verdad). Finalmente esta disputa se zanjara
en la segunda mitad del siglo XX cuando la comunicacion de la informacién clinica no sélo
fue un deber para el médico, sino un derecho del paciente. Asi mismo, el concepto de
verdad también cambid con el transcurrir de los siglos: con la aparicion de la ciencia
moderna se pondran en duda las verdades metafisicas absolutas, imponiéndose
progresivamente no la verdad, sino la certeza probabilistica como método de conocimiento.
En la relacion médico-paciente actual, la certeza probabilistica debera sustentarse,
ademas, en la persuasiéon del médico con el paciente y en la confianza del paciente con el
meédico.

Palabras clave: Relacion médico-paciente, paternalismo médico, ética médica,
comunicacion clinica, certeza probabilistica, persuasion, valor confianza

Abstract: TELL ME THE TRUTH, DR.

The communication of fruth to patients has been changing throughout the History of
Medicine, just as the concept of truth itself has been changing. In the paternalistic
relationship the lie was justified to patients by virtue of the principle of non-maleficence.
However, this situation, slowly but continuously, will change with the passing of the
centuries, especially since the Renaissance. Although it will not be until the nineteenth
century when there is a clear confrontation between those who maintain the paternalistic
position of denying the truth to patients and whom, we have called autonomists, they were
in favor of telling them the whole truth. Finally, this dispute will settle in the second half of
the twentieth century when the communication of clinical information is not only a duty for
the physician, but a right of the patient. Likewise, the concept of truth will change with the
passing of centuries. Absolute metaphysical truths, with the appearance of modern science,
will be questioned and science itself will impose, not truth, but probabilistic certainty as a
method of knowledge. In the current physician-patient relationship, probabilistic certainty
must, also, be based on the physician’'s persuasion with the patient and on the patient's
confidence with the physician.

Keywords: Physician-patient relationship, medical paternalism, medical ethics, clinical
communication, probabilistic certainty, persuasion, confidence value

Articulo recibido: 18 mayo 2017; aceptado: 3 julio 2017.
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1. La verdad. Concepcidén paternalista.

Tradicionalmente ha sido facil saber si la actitud de un profesional médico
era de corte paternalista o autonomista, en funcidon de su punto de vista sobre decir
la verdad a los pacientes: toda la verdad, parte de la verdad o decir variable
informacion en funcion de las diferentes situaciones clinicas o segun las

caracteristicas de los diferentes pacientes.

Desde la antiguedad clasica, la falta a la verdad estaba justificada en el
contexto paternalista de la relacién médico-paciente.

Ya en la Republica de Platon leemos:

Porque, si no nos engafiabamos hace un momento y realmente la mentira es
algo que, aunque de nada sirve a los dioses, puede ser util para los hombres a
manera de medicamento, esta claro que una semejante droga debe quedar
reservada a los médicos sin que los particulares puedan tocarla.(1)

Y sigue Platén diciendo:
De modo que si el gobernante sorprende mintiendo en la ciudad a algun
Otro de los que tienen un arte en servicio de todos, ya adivino, ya meédico, o ya

constructor de viviendas, le castigara por introducir una practica tan perniciosa y
subversiva en la ciudad como lo seria en una nave.(2)

Observamos aqui una clara justificacion de la mentira dentro de una relacion
paternalista médico-paciente en la cual toda la potestad de la informacion pertenecia
al médico. No obstante desde los textos hipocraticos siempre imperada por el

principio ético del “primum non nocere”, no hacer dafo.

Esta situacién empieza a cambiar, timidamente, en el Renacimiento. Rodrigo

de Castro en su libro, Medicus Politicus se plantea de un modo absolutamente serio:
“Si el médico puede enganar al paciente por el bien de la salud de este”

—una cuestion muy controvertida—. Considera que ocultar la verdad no

constituye una mentira y, por eso, el médico puede abstenerse de revelar por
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completo la verdad, pero solo si actua con buena intencién, para ayudar al paciente
y no lo hace por avaricia [...] Sin embargo, en principio, al paciente “de espiritu fuerte
se le deberia decir la verdad en el momento oportuno, con delicadeza y sin causarle
perjuicio”.(3)

2. La verdad como certeza. La verdad como probabilidad.

Rodrigo de Castro (1546-1627) fue un médico de origen judio y portugués
que practicaba la medicina en Hamburgo el mismo siglo en que surge la ciencia y la
filosofia moderna, produciéndose en esta ultima un giro hacia la pregunta por la
propia conciencia. Los nuevos descubrimientos cientificos que tienen lugar en los
afnos del Renacimiento supusieron un giro radical sobre el concepto de verdad. La
nueva ciencia obligaba a descartar la existencia de verdades reveladas, que
postulaba la teologia dominante, y abrir paso a un conocimiento entendido como
cientifico, donde la experiencia y la razén desde entonces asume el rol de guia en

nuestras sociedades contemporaneas.

Por supuesto, este proceso de transformacion del conocimiento humano
también incidi6 en la medicina. Pero la razon humana, al contrario de Dios, es una
garante imperfecta del conocimiento. ElI conocimiento moderno incorpora el
concepto de falibilidad y, en el horizonte, el de incertidumbre. El propio Descartes
incorpora la duda como método de busqueda de la verdad. La puesta en cuestion de
las verdades absolutas y la comprobacién de que todo conocimiento, tomado en un
cierto momento historico como verdad absoluta, puede ser falsado por la propia
evolucion del conocimiento, obliga el filésofo a introducir la duda sistematica sobre
cualquier verdad y la deja en estado cautelar durante el tiempo necesario hasta
alcanzar la certeza indudable.

Desde el inicio de la ciencia y la filosofia moderna, la medicina —como las
otras ciencias- empieza pues a trabajar en condiciones de mayor o menor

incertidumbre. Hasta el punto que la toma de decisiones médica llega a regirse por
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procedimientos que mitigan, en mayor o menor medida, la incertidumbre, y se abre
paso al trabajo médico efectivo dentro de unos margenes de seguridad. Una
seguridad que debera ser satisfactoria tanto para el profesional como para el
usuario, en medicina, para el paciente. La verdad deja asi paso al concepto de
certeza:

La certeza es el estado subjetivo de seguridad en que se encuentra el
sujeto cognoscente respecto de alguno de sus conocimientos. Este estado subjetivo
de seguridad se contrapone a los estados de duda, opinion y creencia.(4)

La certeza obedece y da respuesta a un mecanismo psicolégico del ser
humano que precisa actuar con seguridad: se trata de una busqueda de
seguridades, o al menos cierta seguridad que ayude en la conducta y en la toma de
decisiones. La certeza se convierte en la conciencia de una posesion subjetiva del
conocimiento. Esto significa que con la certeza el conocimiento en si no cambia, ni
aumenta la verdad ni la objetividad, pero el sujeto si gana conciencia de la
vulnerabilidad respecto al conocimiento. Esa conciencia lo hace mas seguro
respecto a la satisfaccion de su propia experiencia particular con el paciente, y
psicolégicamente le permite incluso la plena satisfaccion.

La certeza se basa en criterios objetivables que la certifican. Clasicamente
se han establecido los siguientes criterios de certeza:

-Que proporcione seguridad.
-Que tenga caracter universal para un determinado ambito de conocimiento.

- Que sea un criterio ultimo para ese ambito de conocimiento, de lo contrario
entrariamos en un proceso ad infinitum en la busqueda de criterios superiores al

criterio aplicado.

-El criterio debe ser intersubjetivo, ya que las certezas no han de ser
certezas solo para el cognoscente que las afirma sino para todos los sujetos en una
esfera o area particular de conocimientos.(5)
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Asimismo en medicina la introduccion de los métodos cuantitativos, cuyo
razonamiento ultimo es probabilistico, ha supuesto un acercamiento distinto a la
verdad, a una verdad igualmente cambiante y siempre inalcanzable en su totalidad,
pero que la probabilidad como método, y la estadistica como ciencia que la estudia,
permite un acercamiento nuevo a la misma. En medicina, sin embargo, hemos de
reconocer que a pesar de los grandes avances que se han producido en el terreno
cientifico-experimental y estadistico, siempre trabajamos con un nivel, mayor o

menor, de incertidumbre.

Vemos pues, como en el terreno cientifico tendremos que hablar, en la

mayoria de las ocasiones, de certezas y de diferentes grados de probabilidad.

3. Laverdad: del modelo paternalista al autonomista

Sobre la denominada comunicacién de la verdad a los pacientes también se
ha producido un cambio muy significativo desde que Rodrigo de Castro se lo
plantease, por primera vez, hace ya mas de 400 afios. Desde entonces
practicamente todo aquel que ha escrito sobre ética médica (hoy conocida como
bioética) ha tratado este tema. Percival publico en 1803 Medical Ethics; or a Code of
Institutes and Precepts,Adapted to the Proffesional Conduct of Physicians and

Surgeons en el que comenta sobre la comunicacion de la verdad a los pacientes:

Que si los hombres no consideran un agravio el ser engafiados, entonces no
hay delito en el falso discurso sobre dichas cuestiones [...] este engafio benéfico
[escribe] puede reconfortar los espiritus languidos de los enfermos.[Y sigue, en
situaciones especiales] «seria un error flagrante e insensible revelar la verdad».
[Percival admite que:] Se suspende provisionalmente su derecho a la verdad, incluso
se aniquila este derecho; debido a la anulacion de la naturaleza benéfica de este
derecho, seria sumamente perjudicial para él mismo, para su familia y para el
publico.(6)
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Para Percival es posible engafar al paciente sin mancillar el «fragil sentido
de la veracidad » al que el médico siempre debe honrar, ya que su lema es procurar

el beneficio y no el perijuicio.

Sin lugar a dudas el texto sigue siendo claramente beneficentista
(paternalista), sin embargo, en la obra de Percival el paternalismo infantil da paso a
lo que Diego Gracia ha denominado paternalismo juvenil, y se ve claramente el
cambio que existe en la comunicacion de la verdad sobre el diagnostico y el
pronostico a los pacientes. La actitud de Percival es no comunicar al paciente el
diagndstico o prondstico cuando éste es relevantemente grave o infausto, sino que
sea un familiar o allegado quien se encargue de ello en caso de ser absolutamente
necesario. Y el criterio que esgrime es practicamente el mismo de hoy en dia: si la
verdad es mas perjudicial que beneficiosa para el paciente, esta verdad deviene
contraproducente para su enfermedad y el estado general del paciente. Un médico
no deberia precipitarse en hacer sombrios pronostico. Dicho de otro modo, Percival
introduce el concepto de prudencia en la comunicacion del diagnostico y el
pronostico a los pacientes, mas si tenemos en cuenta como la verdad se convierte

en certeza y esta obedece a la probabilidad.

En el siglo XIX y hasta la primera mitad del XX tendra lugar una amplia
disputa entre los paternalistas y los que creen necesario comunicar a los pacientes

toda la verdad (a los que denominamos autonomistas).

En Espana, Gregorio Marafon en su libro Vocacion y ética y otros ensayos
decia:

Mas si la vida, en general, inclina a la mentira jqué no sera cuando un
sentimiento piadoso nos empuja ademas a ella, como en el caso del médico! El
amigo mio que vivido sin otra preocupaciéon que decir siempre la verdad, solia
fulminar sus mas atroces anatemas contra los médicos, disimuladores perpetuos de
la realidad. Pero claro es que sin ese disimulo, legitimo y santo, para nada servirian
los sueros mas exactos y las operaciones quirurgicas mas perfectas. Algunas
noches, al terminar mi trabajo, he pensado lo que hubiera pasado si a todos los
enfermos que habian desfilado por la clinica les hubiera dicho rigurosamente la
verdad. No se necesitaria mas para componer la pieza mas espeluznante del Gran
Guinol. El médico, pues, digamoslo heroicamente, debe mentir. Y no solo por
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caridad sino por servicio a la salud. jCuantas veces una inexactitud,
deliberadamente imbuida en la mente del enfermo, le beneficia mas que todas las
drogas de la Farmacopea!(7)

Un autor y un texto claramente paternalista aun a la altura de 1947. Sin
embargo, en la segunda mitad del siglo XX tendran lugar dos acontecimientos que
haran que la tendencia se invierta y se pase progresivamente a pensar que la
comunicacién de la informacion médica (o verdad entendida laxamente) pase de ser
un deber modulado por el profesional médico a un derecho exigido por el paciente si

asi lo cree conveniente.

Uno de estos acontecimientos tiene que ver con la propia evolucion
cientifico-técnica de la medicina, el otro con la incorporacion de la informacién

meédica como uno de los derechos de los pacientes.

El primero de estos acontecimientos tiene que ver con la posibilidad (por
primera vez en la historia) que la propia medicina ofrece al paciente de elegir entre
diversas técnicas, pruebas diagnoésticas, tratamientos varios, posibilidades
quirurgicas, multiples farmacos... lo cual permite al paciente ser coparticipe del
proceso diagnostico y terapéutico, es mas, en muchas ocasiones sera necesaria la
colaboracion explicita del paciente ante diversas técnicas diagnosticas o
terapéuticas. Pero quizas, sea el segundo acontecimiento el que mas peso ha tenido
en la tendencia a comunicar la verdad a los pacientes. Este hecho tiene que ver con
lo que podriamos llamar, parafraseando a Kant, la asuncién de la mayoria de edad
de los pacientes para conocer y, por tanto, aprobar o desaprobar todo aquello que
vaya a tener lugar en su cuerpo o0 con su cuerpo, incluso su proceso de salud y
enfermedad o su proceso diagndstico y terapéutico. Sera el paciente quien, si asi lo
desea, sea el destinatario y a su vez propietario de toda la informacion médica que
le concierna directamente. Este derecho a la informacién médica por parte de los
pacientes quedo plasmado en la jurisprudencia norteamericana en el caso de Berkey
contra Anderson (1969) en el tribunal de Los Angeles. En este caso Bernard Berkey
se sometid a una mielografia por molestias cervicales. A la pregunta del paciente
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sobre si se asemejaba la prueba a una electromiografia (a la que ya se habia
sometido), el Dr. Anderson describié el procedimiento diciéndole que provocaba
algunas molestias pues se debia tumbar en una cama fria que se iria moviendo en
diferentes direcciones. El doctor Rickenberg le informé que le iba a dar algunos
pequefios pinchazos superficiales en la regidn lumbar a fin de anestesiarle la zona.
Tras ellos, sinti®6 un dolor tremendo, profundisimo e insoportable que
inmediatamente se le propagd al costado y pierna izquierda. Al manifestar su dolor,
el médico le aseguré6 que se le desapareceria en 24h. A pesar de lo cual, la
impotencia del miembro persistia varias semanas después diagnosticandosele de
«pie caido». Tras la demanda del paciente a ambos doctores la sentencia dictamino:

La relacion entre médico y paciente es fiduciaria y como todas las relaciones
de esta indole, impone un deber de revelacion completa. Si al demandante se le dijo
que una mielografia era algo por lo que no habia de preocuparse y que lo mas
molesto de ella era estar en una mesa fria que se inclinaba, el jurado podria haber
llegado a la conclusion de que, dados los hechos dicha afirmacion fue
verdaderamente engafiosa. La técnica esquematizada por los doctores suponia
mucho mas, tanto en riesgos como en molestias. Si el doctor Anderson hubiera
prescrito la mielografia del paciente sin consentimiento de su paciente hubiéramos
estado ante un delito de coaccion; si, por el contario, obtuvo su consentimiento,
aunque con informacion insuficiente, entonces el delito es de negligencia. La
negligencia en la informacion es tan grave como la negligencia en la accién, y obliga
al demandado reparar los dafios sufridos por el demandante, ya sean estos

consecuencia de una negligencia técnica posterior o no. (8)

Podemos decir que este caso supone el fin del recorrido realizado desde la
concepcion paternalista (en la cual la informacion médica era potestad del médico, el
cual modulaba la cantidad y la calidad que ofrecia al paciente en virtud de su deber

profesional) a la situacion autonomista (en la cual la informacién médica pasa a ser
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un derecho del paciente, quien sera el que module -conjuntamente con el médico- la

cantidad y calidad que desea recibir sobre su proceso de enfermedad).

4. Situacion actual. La verdad como confianza.

Hoy la situacion sigue siendo intermedia y la palabra verdad en la relacion
meédico-paciente equivale, no al concepto cientifico de certeza o al metafisico de
verdad absoluta, sino al valor de confianza entre médico y paciente. A la pregunta
¢es eso verdad, doctor? Se espera, ante todo, por parte del médico no perder la
confianza del paciente. Aunque la informacion que se esté dando sea parcial en un
intento de gestionar la cantidad y calidad de la informacion en virtud del principio de
no maleficencia y, sobre todo, si conocemos la personalidad, caracter,

temperamento del paciente con el cual hablamos.

Sera en la comunicacion clinica, dentro de la entrevista, donde se vayan
dando pistas comunicativas (verbales y no verbales) por parte del médico y del
paciente, asi como de alguno de sus familiares si estan presentes, para saber qué
grado de informacion, en ese momento, estan dispuestos o desean recibir. En el
paciente son muchos los aspectos verbales, y no verbales, que permiten valorar la
informacion que debemos ofrecer al paciente ante situaciones complejas, las cuales,
no lo olvidemos, estan sujetas en muchas ocasiones a diversos niveles de

probabilidad de ocurrencia.

En esta parte de la relacion médica tendremos en cuenta el conocimiento
cientifico, pero sera nuestra capacidad de entender la medicina también como arte
donde encontremos el espacio comunicativo necesario para gestionar la informacion
que el paciente desea ir recibiendo. No olvidemos pues, si asi lo desea, el derecho
del paciente a recibir toda la informacion clinica que le afecta, pero tampoco el
derecho a no recibirla si asi nos lo hace saber. Lo que nos permite/obliga a los
profesionales a buscar el equilibrio exacto de informacién que el paciente desea y
precisa recibir.
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Curiosamente, advertimos una paradoja: en la época de mayor conocimiento
cientifico, la verdad en la comunicacion clinica se asemeja sobre todo al valor
confianza entre médico y paciente. Algo que, por otra parte, ya nos dice la corriente
filosdfica del pensamiento débil:

Que lo verdadero no posee una naturaleza metafisica o légica sino retorica.
Lo importante es que esta verdad retorica solo se sustenta sobre una base ética
cuyo pilar principal es la confianza que se haya establecido en la relacion
interpersonal.(9)

En nuestro caso entre médico y paciente. La verdad actual en medicina
sera, por tanto, un devenir procesual de la razén dialégica con el paciente que se
producira unicamente como resultado de concretas operaciones de persuasion. Algo
que por otra parte advertimos en E/ Sofista, donde Platén ya nos marca el camino o
meétodo para alcanzar nuestros objetivos, es decir, alcanzar la verdad. Nos dice:

Pero la técnica judicial, la técnica de la oratoria, la técnica de la
conversacion todo este conjunto de nuevo en uno solo, lo denominaremos

unicamente “técnica de la persuasion®.(10)

La persuasion y la confianza seran los dos elementos imprescindibles para

que el paciente acepte nuestra informacion como verdad.

Juan Carlos Hernandez-Clemente

Médico de Familia.

Profesor asociado de Humanidades Médicas y Bioética clinica
Facultad de Medicina. Departamento de Psiquiatria
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SERENDIPIA

Jesus Sueiro Justel

Resumen: La serendipia es una traduccion libre de esa suerte que nos toca a veces
en la vida y nos da las claves de lo desconocido pero que, en parte, buscamos. El
caso de Paula resume esa circunstancia del golpe de suerte, pero también los
prejuicios de la profesion médica, las dificultades del diagnéstico cuando nos
enfrentamos a una enfermedad poco comun, la delgada linea que separa los sintomas
inespecificos de las enfermedades serias. Pero sobre todo nos cuenta una historia de
superacion, de una deportista de la vida, que se toma cada dia como un reto. Para los
profesionales es una manera de ponerse en la piel del otro, aprender de nuestros
errores y saber escuchar los mensajes que nuestros pacientes nos cuentan detras de
las palabras.

Palabras clave: Enfermedad de McArdle, Astenia, Dolor muscular, montafera,
médico de cabecera, glucogeno.

Abstract: Serendipity is a free translation of that fate that does not touch sometimes
in the life and the clouds of the unknown but that, in part, we look for. The case of
Paula sums up this circumstance of the stroke of luck, but also the prejudices of the
medical profession, the difficulties of diagnosis when we face a rare disease, the
customs line that separates the symptoms of serious diseases. But above all, it tells us
a story of overcoming, an athlete of life, which is taken every day as a challenge. For
professionals, it is a way of putting ourselves in the skin of the other, learning from our
mistakes and listening to the messages of our patients who count behind the words.

Keywords: McArdle disease, Asthenia, muscle pain, mountaineer, GP, glycogen

Articulo recibido: 19 de octubre 2016; aceptado: 3 julio 2017.

Cuando conoci a Paula aun conservaba en su figura huellas indelebles
de la muchacha rebelde que habia sido, pero en su rostro se dibujaba la
sonrisa de satisfaccion de las personas que han conseguido en esta vida librar
batallas con éxito de pura tenacidad. Su flequillo mal cortado y aquellas
prendas deportivas me hacian ver en ella una corredora de fondo, una
montafiera apasionada. Su lugar de nacimiento le habia condicionado la
admiracion por la montafia, vivia en Zaragoza, a tiro de piedra de los pirineos,
donde empezd sus primeros pinitos con sus compafieros y donde empezo

también su calvario particular.
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Sus primeras expediciones, casi de nifia, comenzaron por los tranquilos
valles, a la sombra de los hayedos siguiendo el ruido hipnotizador de los
regatos, tranquilos en los veranos, torrenciales en las primaveras del deshielo.
Aquellas primeras excursiones, como a todos a los que la montafia seduce, no
hicieron mas que despertar los deseos de ir mas lejos, mas alto. Se empieza a
sentir la llamada de los collados y la curiosidad por lo que habra al otro lado,
después qué se sentira en lo alto de aquel pico...Al principio era una mas y
caminaba con sus amigos a buen ritmo, se sentia llena de fuerzas y de vida,
pero a medida que pasaron los afios y las caminatas empezaron a endurecerse
y a enfilar las cimas, empez6 a notar que las fuerzas le flaqueaban, tenia que
hacer revueltas cada vez mayores, incapaz de segur la linea recta hacia la
cumbre, las etapas se eternizaban en medias laderas para poder compensar la
falta de fuerza para levantar las piernas. Sus amigos empezaron a meterse con
ella, al principio mas en broma, pero con el tiempo fue abandonando los largos
recorridos y en plena desesperacion empezd otro periplo: las consultas de

medicina.

Como meédico, me pongo ahora en el lugar del profesional al que
acudio Paula por vez primera. Estoy en la consulta después de ver viejecitos
estropeados por la vida, los sufrimientos del cuerpo y el alma y sus soledades,
y entra en su turno una joven de cara simpatica, con rastas en la cabeza,
camiseta y chaleco de roquera y alpargatas de colores diciéndome que esta
cansada....quién no ha tenido la primera tentacion de pensar: “Vaya! Otra

jovencita con problemas sentimentales...”

El caso es que ante la insistencia de su dificultad para hacer el ejercicio
que antes no le costaba nada, el médico accedié a hacerle unos analisis para
ver si ademas de desconsuelos diversos pudiese tener algo de anemia o un
hipotiroidismo y ademas asi la dejaba contenta. A los pocos dias de hacer su
analisis, Paula acudi6 a la consulta para ver los resultados y salir de dudas de

sus problemas.

-Buenos dias, ¢ Qué tal han salido los analisis?

43



FOLIA HUMANISTICA, Revista de Salud, ciencias sociales y humanidades
N° 6, junio - julio 2017.ISSN 2462-2753

Serendipia Jesus Sueiro Justel

-Bueno, pues la explicacion a tus males la tienes tu, porque anemia no

tienes, el tiroides esta bien, pero las transaminasas...
-¢, Qué quiere decir, doctor?

-Pues tienes las pruebas hepaticas alteradas y eso es que te pasas

mucho con el alcohol y es normal que te sientas cansada.

-Pero si yo no pruebo el alcohol, protesté Paula indignada, a lo sumo
tomo algo de fin de semana...no puede ser!

-Te voy a pedir una pruebas para ver si esto se justifica por otras
causas, si no fuera asi, tendras que tomarte en serio dejar las bebidas de fin de

semana.

Los intentos de Paula de convencer a su médico de que era una
persona deportista y sana, sin excesos de ningun tipo, chocaron con cierta
propension a prejuzgar a los jovenes por su aspecto. Su médico quedo
totalmente convencido de que aquella chica minimizaba sus excesos y que las
juergas de fin de semana eran mas etilicas de lo que ella confesaba. Las
pruebas seroloégicas e inmunoldgicas descartaron razonablemente otro origen
de la hepatopatia y eso todavia le afianzé mas el convencimiento del origen
toxico de su alteraciéon hepatica.

Por su parte, en Paula cundié el desconcierto y la desconfianza. No
acababa de entender nada. Sus vanos intentos de reivindicar su buen cuidado
en las sucesivas consultas, la llevaron a no volver por el centro de salud. Pero
su incapacidad seguia haciendo mella en ella y en las relaciones con sus
companeros de montafia y amigos. Aunque fue aprendiendo que, a veces, un
poco de descanso en las caminatas le permitia recobrar parte de la fuerza. En
esa época conocio a un joven montafiero con el que empezd a entenderse
cada vez mejor y a compartir mas ilusiones y proyectos de nuevas cordilleras,
pero la realidad les hizo ver a los dos que Paula tenia unos limites que no se
solucionaban porque Juan le llevase la mochila con todo su carifio. Fue
entonces cuando le insisti6 que debia volver al médico para estudiar su

problema.
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- De ninguna manera, yo alli no vuelvo. jA ese médico no quiero verle ni en

pintura!
- Pues cambiate a mi centro y ya esta. Te acompafio.

Después de varias conversaciones, Paula aceptd que algo debia tener
y era mejor tratar de buscar la solucion en otro sitio. Pero esta vez tenia la
leccion aprendida y tenia claro lo que iba a decir. Acudié al nuevo centro de

salud y, sin darle tiempo a saludar a su nuevo meédico, le espeto:

- Buenos dias, he venido a este centro porque estaba harta de mi antiguo
meédico de cabecera. Estoy aburrida de que me diga que soy alcohdlica. A mi,
que no pruebo el vino ni las copas. Lo unico que me pasa es que me canso, no
puedo con las piernas al empezar a hacer ejercicio y me duelen de tal manera

que tengo que pararme y volver a empezar.

La suerte de este caso es que en ese momento en que Paula
desgranaba sus sintomas con toda exactitud y vehemencia, entro la enfermera
a comentarle algo a su médico y se quedo absorta oyéndola relatar su cuadro.
Cuando acabd no dejé intervenir al médico y le preguntd a bocajarro a aquella
joven a la que acababa de conocer:

- Oye y a ti cuando te pasa eso ¢ Se te pone la orina oscura?

Paula se quedo6 perpleja mirando a aquella mujer que parecia le habia
descubierto su secreto y comprendido por primera vez en su experiencia con la

medicina.

- Pues si,....la verdad es que ahora que lo dices tengo la orina muy cargada...
- ¢,Cémo Conac?

-....Si, es cierto, ¢ como lo sabes?

-Tu tienes la misma enfermedad que yo: la enfermedad de McArdle.

Después de la estupefaccion que siguié al diagnéstico, empezé las

explicaciones que para ella, ya veterana de la enfermedad, eran su rutina
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diaria. Las alteraciones bioquimicas no eran hepaticas, sino musculares, Su
fatiga por la falta de utilizacién del Glucégeno muscular, los dolores por la
rotura de las fibras y la mioglobinuria consecuente...De repente a Paula
empezaron a encajarle todas las piezas de su puzzle vital y empez6 a
entender, por primera vez, todo lo que le pasaba y hasta ese “segundo aliento”
que le permitia recobrar fuerzas tenia una explicacién bioquimica en el uso de
las grasas como combustible muscular. Con esa autoestima recuperada y sus
enormes ganas de saber y luchar es como se ha convertido en un destacado
miembro de la asociacion de enfermos de MacArdle y continua sus periplos,

ahora otra vez, en la montana.
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