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Introduccion

La atencion a la salud o la atencién sanitaria o, si se quiere reducir a la reali-
dad, la atencién a la enfermedad, se organiza de forma diversa en la sociedad
occidental.

Este apartado esta disefiado para presentar los modelos asistenciales actual-
mente en vigencia, con especial referencia a los més préximos, desde el pun-
to de vista conceptual y antropolédgico. De alguna manera, social. En otro lu-
gar, se describen los diferentes modelos de financiacién de la atencion sanita-
ria occidentales, aunque la relacién econémica que los modelos asistenciales
comporten, por la habitual tirania que ejerce la economia, la mas popular de
las ciencias sociales, sobre el resto, sera también objeto de comentarios.

La eleccién del término modelo, que es el mas comin, no comporta que nunca
vaya a servir para que pueda ser imitado o reproducido por alguien, por otro.
Igualmente se podria utilizar el término sistema, en cuanto se considere su im-
plantacién con el respaldo de los poderes publicos, los Estados. Desde un pun-
to de vista del conocimiento del funcionamiento y la gestiéon de la atencién
sanitaria, probablemente fuera mas inteligible estudiar los distintos "sistemas",
de los distintos paises, de los distintos continentes o, mejor, de los distintos
"mundos" (primer mundo, paises en desarrollo, tercer mundo e incluso el elu-
sivo "cuarto mundo") que, desde el punto de vista geopolitico, econémico vy,
también, social, es como se divide el planeta.

Modelo
A todos los efectos, modelo se entiende en su 5% acepcién del Diccionario de la RAE: "Es-
quema tedrico, generalmente en forma matematica, de un sistema o una realidad com-
pleja que se elabora para facilitar su comprension y el estudio de su comportamiento".
DRAE, (1992). Madrid: Espasa (pag. 1385).
No nos parece posible reducir a una férmula matematica, como pide el DRAE,
un sistema de la complejidad del asistencial, aunque de buen seguro que re-
presenta un reto que nos gustaria afrontar. Pero si podemos intentar incluirlo
en, mas que una férmula, un eje de vectores, como en la fisica, con el esquema

disefiado por E. Menéndez de:

Salud—>Enfermedad—>Atencion

como secuencia de aconteceres. El esquema también se ha escrito:

Salud—>Enfermedad—>Asistencia

Referencia bibliografica

E. L. Menéndez (1993). "Fa-
milia, participacion social

y proceso salud/enferme-
dad/atencién. Acotaciones
desde las perspectivas de la
antropologia médica". En:
Mercado y otros (comp.).
Familia, salud y sociedad (pag.
130-162). México: Universi-
dad de Guadalajara.
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quiza para indicar el aspecto del compromiso profesional, cuando existe, en-
tendiendo que la atencién puede ser proporcionada por cualquiera, incluso
uno mismo en forma de autoatencién, mientras que la asistencia corresponde
a profesionales asistenciales.

Sobre este esquema, lo que se construye quiza no sean tanto modelos: modelo
de salud, modelo de enfermedad, modelo de asistencia, sino "modos" o, si se
quiere, "formas": el aspecto, el contorno, el contexto y hasta el texto de la
concepcion de la salud, la de la enfermedad vy, si se puede, la de su atencion.

Claro que puede haber concepciones de salud y enfermedad comunes que,

luego, reconozcan diferentes sistemas de afrontar y de organizar la atencion.

Nos atrevemos a decir que, aunque diferentes modelos puedan estar mas o
menos de acuerdo en el concepto de salud, generalmente difieren en la con-
cepcion de la enfermedad y, sobre todo, en la concepcion de la organizacion

asistencial.

En "Los origenes y la necesidad natural del ser humano de conocerse a si mis-
mo y de cuidarse a s{ mismo", ya hemos enunciado las definiciones de salud al
uso, empezando por la de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS-WHO),

que dice:
"la salud es el bienestar fisico, mental y social".

Si eso es asi, la enfermedad, o las enfermedades son, a su vez, fisicas, mentalesy
sociales, y los recursos asistenciales, la atencion, debe igualmente comprender
los aspectos fisicos, mentales y sociales del tratamiento.

A pesar de los esfuerzos de un ente plurinacional como es la OMS por introdu-
cir esa vision mas amplia de la salud, la proporcién con que se afrontan cada
uno de esos aspectos no es pareja. Se dedican enormes esfuerzos y recursos pa-
ra la atencion a la salud fisica, muchos menos a la salud mental, que contintia
siendo un problema de dificil comprensién —para todo el mundo, menos para
los locos y los psiquiatras—y los esfuerzos que se dedican a la salud social son
dificiles de cuantificar, evaluar y considerar. Esa disparidad reconoce causas

multiples que trataremos de exponer a lo largo del discurso.
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1. El modelo biomédico hegemdnico

Por razones obvias, tratamos en primer lugar lo que representa la biomedicina
en la concepcién de la salud, la enfermedad y su atencion.

El modelo biomédico retrotrae sus origenes a los propios origenes de la huma-
nidad. Las més antiguas culturas nos han dejado registros de lo que las enfer-
medades, como alteraciones graves y en general inesperadas e indeseadas del
bienestar, han representado para los pueblos y las personas.

Conocida y descrita la enfermedad en los més antiguos textos, desde la Biblia
hasta los vedas hindtes, la descripcién de remedios se acomparia de la de los
profesionales que practican el arte de curar. Son, sin embargo, los hipocraticos
los que mejor y mas claramente definen médicos y enfermedades, sus cuali-

dades y comportamientos.

Los hitos de la historia de la medicina pueden saltar de la hipocrética a la
medicina galénica grecorromana, hasta el Renacimiento, y la divulgacién del
conocimiento que en el Siglo de las Luces da paso a una vision cientifica de la
medicina, hasta que, en el siglo Xi1X, los grandes avances reordenan los cono-
cimientos y la medicina se hace realmente ciencia en cuanto a que la experi-
mentacién permite que esos conocimientos descansen sobre evidencia s6lida.

Pero, como se verd, lo que de verdad da prestigio y cardcter hegemonico a la
biomedicina, mas que la evidencia cientifica, es la eficacia. Al hallarse expli-
caciones concretas a las causas y los mecanismos de las enfermedades, basan-
dose en los conocimientos del funcionamiento del organismo humano, la fi-
siologia, es posible aplicar el método cientifico a los recursos terapéuticos y
obtener la deseada eficacia. Gradual y paulatinamente, las enfermedades se
curan, las heridas se reparan, las epidemias se previenen con eficacia en tiem-

po real, a la vista de todos y hasta sin secuelas o efectos secundarios.

Los publicitados éxitos de la medicina son ejemplos de esa eficacia que se
anuncia a los cuatro vientos para satisfacciéon de todos pero, sobre todo, para
mantener el prestigio de las ciencias biomédicas y, con ello, la continuidad en

la asignacion de recursos tanto para la asistencia como para la investigacion.

Para ello, ha sido necesaria la conjuncion de una serie de fenémenos y esfuer-

Z0S.
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2. Las bases de 1a biomedicina

e Histdricas. Los origenes y las raices.

¢ Cientificas. Las teorias celulares, la fisiologia, la anatomia, la microanato-
mia, la anatomia funcional...

e Técnicas. La tecnologia en el diagnoéstico, la tecnologia terapéutica, la ci-
rugia, la anestesia, la farmacologfia...

e DProfesionales. La profesionalizaciéon de los médicos y de los enfermeros,
la ordenacion de la ensefianza de la medicina...

e Socioecondmicas. Las mejoras en la calidad de vida, la financiacién pu-
blica de la asistencia, etc.

¢ Culturales. Modificaciones de las conductas, mejoras del conocimiento

de las gentes, la informacion...
2.1. Bases historicas de la biomedicina

La biomedicina, que también es la medicina occidental, naturalmente reivin-
dica sus origenes como los de la propia cultura occidental, griega y romana,
que indudablemente modulé el pensamiento de los que se dedicaban a la aten-

cioén a los enfermos.

Son los médicos hipocraticos quienes definen la medicina como una técnica,
a la vez que una ciencia, aunque la transliteracion del griego techné también
significa oficio, prdctica profesional. Ello no es ocioso, por cuanto desde esos
remotos tiempos, ademas de su ciencia, los médicos occidentales han sido
siempre muy cuidadosos en defender su oficio, su profesion y, con ello, su
estatus social.

Las experiencias, los conocimientos y las doctrinas, se han ido transmitiendo
de generacién en generacion y se han ido incorporando nuevos conceptos y

avances a lo largo de los siglos de manera continuada.

La medicina occidental recoge y legitima como propio el conocimiento de los
hipocraticos y las aportaciones de Galeno y las de los médicos musulmanes
de Al Andalus, 4rabes o judios como Averroes, Avizena y Maiménides. Y mas
tarde, todas las aportaciones de los médicos del Renacimiento, Vesalio, Para-
celso, Harvey y Servet.

Pero el verdadero salto en el progreso del conocimiento acompafia al desa-
rrollo de las demas ciencias que se produce con la Ilustracién, el Siglo de las
Luces, y que se consolida con el desarrollo de las ciencias experimentales a
lo largo del siglo xix. La demostracion cientifica, esto es, real y reproducible,

del funcionamiento del organismo humano y, con ello, la explicaciéon de sus
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alteraciones, las enfermedades y, eventualmente, de su tratamiento, aporta la
eficacia a una practica hasta entonces demasiado y lamentablemente depen-
diente de azares que a menudo la hacian inutil.

Los médicos de la antigliedad pagaron amargamente, a veces incluso con su
vida, su dedicacién a un ministerio envuelto en incertidumbres. La historia
esta llena de ejemplos de médicos que sufrieron castigos, exilios o muerte al
fallecer un précer, monarca o gobernante, fallecimiento que no pudo ser evi-
tado. Aun asi, mantuvieron un notable prestigio que la eficacia de la ciencia
moderna ha consolidado. El respeto a esas memorias de dedicacion y fracasos
puede bien legitimar su actual hegemonia.

Resumiendo los tiempos mas recientes, el desarrollo cientifico de la medicina
en los Gltimos 150 afios se puede reducir, para este texto, en una linea de fechas

y acontecimientos:

150 afios de historia de la medicina. Una seleccion aleatoria de avances

Ano Avance

1857 Louis Pasteur identifica las bacterias como causantes de enfermedades.

1867 Joseph Lister desarroll6 el uso de la antisepsia en cirugia.

1879 Primera vacuna contra el célera.

1882 Koch descubre el bacilo tuberculoso.

1886 Florence Nightingale crea la primera unidad de enfermeria.

1889 William Olser, del Hospital y Universidad Johns Hopkins, establece un programa de
visitas domiciliarias realizadas por estudiantes de medicina para estudiar los aspectos
sociales de los pacientes.

1890 Emil Von Behring descubre las antitoxinas de las vacunas del tétanos y la difteria.

1895 Wilhelm Conrad Roentgen descubre los rayos X.

1899 Felix Hoffman desarrolla la aspirina.

1899 Sigmund Freud publica La interpretacién de los suefios.

1901 Karl Landsteiner introduce los grupos sanguineos A, B, AB'y O.

1903 Richard C. Cabot impulsa y pone en marcha el primer servicio social sanitario, inspi-
rado en el programa de Charles P. Emerson, alumno de William Olser.

1913 Paul White, pionero en el uso del electrocardidgrafo.

1917 Mary E. Richmond publica Social Diagnosis, el libro que profesionalizaria la ayuda fi-
lantrépica.

1921 Edward Mellanby relaciona la vitamina D con el raquitismo.

1922 Banting y Best empiezan a utilizar la insulina para tratar diabéticos.

1924 | Calmette y Guérin introducen la vacuna BCG para la tuberculosis.

1926 Se descubre la vacuna de la tosferina.

Basado en:http://www.history-timelines.org.uk/events-timelines/10-history-of-medicine-timeline.htm
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Afo Avance
1928 Alexander Fleming descubre la penicilina.
1935 Percy Julian utiliza los corticoesteroides para tratar la artritis reumatoide.
1937 El primer banco de sangre se instala en Chicago.
1942 Karl T. Dussik publica el primer articulo sobre el uso de ultrasonidos-ecografia.
1945 Primera vacuna contra la gripe.
1951 Miramontes y Rosenkranz describen los anovulatorios hormonales.
1952 Paul Zoll desarrolla el primer marcapasos cardiaco.
1953 James Watson y Francis Crick describen la estructura del ADN.
1954 Joseph E. Murray realiza el primer transplante de rifién.
1955 Jonas Salk desarrolla la vacuna contra la polio.
1963 | Thomas Fogarty inventa el catéter de balén para la embolectomia.
1964 Desarrollo de la primera vacuna contra el sarampién.
1967 Christiaan Barnard realiza el primer transplante cardiaco.
1970 Primera vacuna contra la rubeola.
1971 Montserrat Colomer presenta en Espafia el método bésico de trabajo social aplicado
a una clinica de salud mental.
1975 Robert S. Ledley inventa el escaner TAC.
1978 Primer bebé probeta.
1979 Erradicacién mundial de la viruela / primeros casos de SIDA.
1981 Primera vacuna contra el virus de la hepatitis B.
1984 Alec Jeffreys disefia un método de identificacién por el ADN.
1993 Se describe la causa bacteriana de la Ulcera péptica (H. Pylori).
1996 | Clonacién de la oveja Dolly.
2001 Descripcién del genoma humano.
2006 Primera vacuna contra una forma de cancer.

Basado en:http://www.history-timelines.org.uk/events-timelines/10-history-of-medicine-timeline.htm

2.2. Bases cientificas de la biomedicina

El progreso de las ciencias ha encontrado en el ambito de la medicina una aco-

gida constante. Gradualmente, la practica asistencial y el conocimiento van

abandonando el empirismo para encontrar las respuestas en pruebas cientifi-

cas.
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Evidencia

En biomedicina, se ha introducido el anglicismo evidencia, traduccion literal de evidence,
que quiere decir prueba, hechos probados. En espafiol, evidencia reconoce su origen etimo-
16gico del latin e-videre, "que se ve". Lo evidente no necesita ser "probado".

A partir de cuando los anatomistas renacentistas se liberaron del taba contra la
diseccion de los cuerpos, se empieza a conocer la estructura real del organismo
humano. Y es a partir de ahi cuando se indaga la funcién de cada 6rgano.

Pero son los descubrimientos del siglo X1X, con ayuda de instrumentos como
el microscopio, los que permiten elaborar las teorias mas s6lidas del origen y
evolucion de las enfermedades. Por un lado, los estudios celulares permitieron
a Von Virchow iniciar la vision celular de la patologia, y por otro, el desarrollo
de la bacteriologia, con Pasteur, comenz6 a dar sentido a las peores plagas de
la humanidad: las enfermedades infecciosas. Ciento treinta anos mas tarde,
aun presiden esas ideas el discurso biomédico.

Luego ha sido el desarrollo de la investigacién, y también su regulacion, lo
que ha ido incorporando conocimientos, metodologia diagndstica y recursos
terapéuticos eficaces.

Es dificil sefialar hitos precisos o descubrimientos cruciales en el desarrollo de
la moderna medicina, porque se trata de un continuum de inventos, disefos,
proyectos y resultados que se van encadenando unos con otros. Pero los presi-
de el método cientifico: prueba-error-reproducibilidad. Teoria-hip6tesis-expe-
rimentacién-evidencia-resultados. Y que sea contrastado en una revisiéon por

otros cientificos, por iguales (peer review).

El encadenamiento de los descubrimientos proporciona un crecimiento expo-
nencial en el conocimiento y su aplicacién. De forma muy breve:

e Las medidas higiénicas y la sanidad ahuyentaron las epidemias.

e La anestesia facilit6 el desarrollo de la técnica quirtrgica.

e Losrayos X, el diagnostico por imagen de lo oculto bajo la piel.

e La quimica permiti6 el desarrollo de la farmacologia.

e La microbiologia condujo a la aparicién de los antibioticos.

e La genética permitira la modificacién de las taras genéticas y la personali-

zacion de los tratamientos.

Y cada nuevo invento proporcion6 nuevas oportunidades, en combinacién

con otros, para actuar con eficacia sobre las enfermedades.

2.3. Bases técnicas de la biomedicina

La medicina occidental en los Gltimos 150 afios ha establecido una metodo-
logia de aproximacion a la salud y a la enfermedad y su atencion que, basada
en los conocimientos que gradualmente se van incorporando al bagaje de los

profesionales, confiere una estabilidad y consistencia a la practica asistencial.
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En la formacion de los médicos, se van introduciendo saberes que son emi-
nentemente técnicos, de procedimiento. Algunos mecanizados en extremo,
como puedan serlo las técnicas diagndsticas de imagen o de laboratorio o las
quirargicas o, también, la digitalizacion de los registros y las historias de los
pacientes que permite el acceso desde cualquier &mbito del sistema asistencial.

El método incluye también la aproximacién al enfermo. Esta consolidado el
procedimiento de recogida de datos sistematizada, su ordenacion, la elabora-
cién de una conclusién definitoria de los datos (el diagnoéstico) y la construc-

cién de un plan de resolucion (el tratamiento).

Método clinico de estudio de una enfermedad
Los procedimientos del método clinico de estudio de una enfermedad son:
e Definicién

e Etiologia

e Forma microanatémica

e Patogenia

e Manifestaciones clinicas

e Ayudas diagndsticas

e Diagnéstico

e Diagnoéstico diferencial

e Tratamiento

e Complicaciones

e Pronéstico o resultados
e Prevencién o Profilaxis

Método clinico de estudio de un enfermo
Los procedimientos del método clinico de estudio de un enfermo son:

e Motivo de la consulta

* Anamnesis

e Exploracién clinica

e Exdmenes complementarios
e Diagnéstico

e Pronéstico

e Tratamiento

e Medidas preventivas

Los procedimientos se suelen establecer de forma ordenada, protocolaria, es
decir, que estan escritos y se promueve la adhesion a esos protocolos.

Las técnicas quirGrgicas son muy precisas en su descripcion y en la secuencia
de pasos, dejando lo minimo a la improvisacion, incorporando las mejoras

contrastadas cuando se producen. Y todo ello en aras de la eficacia.

2.4. Bases profesionales de la biomedicina

Como se ha dicho mas arriba, fueron los hipocraticos quienes promovieron
la profesionalizacién de los médicos. A lo largo de los siglos, se han conocido
diferentes formas de organizacién profesional dedicadas a evitar el intrusismo
y a defender los derechos sociales, econémicos y propiamente profesionales de
los médicos: colegios, gremios, sociedades, academias, hermandades, guilds o
agrupaciones diversas, a la vez incluyentes de unos y excluyentes de los demaés.
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Aunque las escuelas de medicina son conocidas desde la antigiiedad, es a lo
largo del siglo xixque se desarrollan, por un lado, las escuelas o facultades de
Medicina al objeto de formalizar el aprendizaje dentro de las estructuras de
la universidades y con el objetivo de expedir una titulaciéon que respalde ese
aprendizaje; y por otro, los colegios profesionales que velan por el ejercicio de
la profesion certificada por las escuelas de Medicina reconocidas.

Las escuelas regulan el conocimiento, y los colegios profesionales el ejercicio,
la practica asistencial. Unos y otros alcanzan el reconocimiento de los poderes
publicos y entran a formar parte de la estructura del Estado moderno.

Englobadas en el complejo de las "ciencias de la salud", 1a formacion académica
reine escuelas de las diferentes profesiones involucradas en la biomedicina:
medicina, enfermeria, farmacia, dietética, fisioterapia, odontologia, asi como
sus especialidades. A su vez, cada una de ellas dispone, al menos en buena
parte de los paises occidentales, de un colegio o asociacion profesional que
regula su ejercicio.

Al mismo tiempo, los Estados, en compromiso con los ciudadanos y para desa-
rrollar mecanismos de proteccion de las gentes, instituyen dos grandes lineas

de actuacién:

¢ La ordenacion de los recursos de la salud comunitaria: la sanidad o salud
publica.

¢ El desarrollo de sistemas de cobertura econdémica frente al infortunio de
los accidentes o las enfermedades: la seguridad social.

El desarrollo de estos mecanismos estatales generd a su vez la aparicion de
profesionales para dedicarse a estas materias: epidemidlogos, salubristas, fun-
cionarios y técnicos que en su mayoria partian de la filas de los propios mé-
dicos y que se incorporaron al conglomerado de la biomedicina. Y también
otras profesiones y conocimientos académicos procedentes de las ciencias so-
ciales, en algunas de sus formas aplicadas, se adhieren al sistema asistencial
de la biomedicina. Como el trabajo social y la psicologia clinica. Y también la
ingenieria aplicada, la biologia y la bioquimica.

2.5. Bases socioeconomicas de la biomedicina

Si la del médico es la segunda profesion mas antigua de la humanidad es por-
que, por su practica, se requirié siempre una compensacién econémica, en
efectivo o en especie. Por la asistencia médica siempre se ha tenido que pagar.
Ello no evita que, muchisimas veces, el ejercicio se hiciese de forma caritativa
o benéfica. Pero eso era privilegio del profesional. En el ejercicio de la medi-
cina, siempre existe una transaccién econémica, aunque las formas de com-

pensacion sean diversas.
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La relacion unipersonal del médico con el enfermo hace de esa transaccién un
intercambio de intereses comunes. Pero como la enfermedad constituye un
aspecto del infortunio, de antiguo se han ideado férmulas para que la carga
de la enfermedad no sea ain mas pesada por el coste econémico. Al objeto de
repartir tales cargas, se idean sistemas de socorro mutuo que son tan antiguos
como las propias sociedades.

A efectos de registro historico, la primera evidencia de la adopcién de una res-
ponsabilidad publica por la enfermedad de la gente data de 1212, cuando el
consejo municipal de Castell6 de Empuries, en la parte subpirenaica de Cata-
lufia, contraté dos médicos para que se hiciesen cargo de la asistencia a los
enfermos del pueblo.

El desarrollo de la medicina moderna es simultaneo al desarrollo del capitalis-
mo. El Capital se publica el mismo afio, 1867, en que John Lister establece las
bases de la antisepsia en cirugia, de pleno en lo que fue la revolucion indus-
trial. Las oportunidades de desarrollo industrial aparecen pronto y el desarro-
llo alcanzado por las llamadas ciencias médicas deja amplio margen para los

negocios.

Desde esos entonces hasta el enorme desarrollo de la biotecnologia en los ul-
timos cincuenta afos, con toda la mano de obra que ocupa y los capitales que
mueve en el &mbito planetario, convierte al sector econémico dedicado a la
salud en un monstruoso conglomerado de actividades e intereses cuya repre-
sentacion econémica puede superar un tercio del PNB de todo el planeta.

Gasto sanitario

Se suele cifrar el gasto sanitario en valores alrededor del 10% de los paises industrializados,
pero eso se refiere al gasto asistencial. Ademés, una enorme parte de la partida industrial
se relaciona directamente con la salud: desde la produccion agroalimentaria hasta los
disefios de seguridad para prevencion de accidentes. Y tanto maés si se incluye el ocio
como una necesidad para el mantenimiento de la salud que abarca todo el sector turistico,
etc.

El imperio del mercado tiene también su representacion en la atencion a la
salud. La enfermedad genera una demanda de servicios y a ésta se da respuesta
con una oferta concreta. Las leyes del mercado también se cumplen y, en el
ambito de la salud, es evidente que existen amplias oportunidades de nego-
cio. La demanda asistencial genera una respuesta en términos de servicios y
productos. Y la gestion de esos servicios y la manufactura de esos productos

representan un enorme volumen de negocio de ambito mundial.

Las empresas que mayores capitales mueven son las de gestion de servicios en
forma de compafiias de seguros que gestionan no solo el capital sino también
la provision de los servicios. En Norteamérica, paraiso de la economia capita-
lista donde la oferta de servicios pablicos es muy reducida, las empresas de
gestion de salud, Health Management Organizations (HMO), se encuentran
entre las empresas punteras en el ranquin de las grandes empresas. En Europa,
siendo el sector publico el principal gestor de los recursos, la importancia de
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las HMO no tiene tanto volumen, aunque en algunos paises, y concretamente
en Catalufia, han proliferado las empresas de caracter semipublico (titularidad
publica y gestion privada) que actian como proveedores de servicios al gestor
publico, que comparten espacio con compariias de seguro médicos conocidas

aqui como mutuas.

La diferencias més importantes que se pueden encontrar entre los sistemas o
modelos sanitarios tienen mas que ver con las diferencias en la financiacién y
provisiéon de la asistencia que con las actuaciones de los profesionales sanita-

rios. La diferencias "sociales" son, en realidad, diferencias econémicas.

2.6. Bases culturales de la biomedicina

En este comienzo del siglo XXI, se puede afirmar que el complejo de la biome-
dicina constituye una realidad cultural, mas alla de su constitucién especifica

como sistema.

En algun sitio, hemos definido la cultura como aquello que reconoce una his-

toria, unos conocimientos, un lenguaje y unas experiencias comunes.

Probablemente ademaés, pueden incluirse otros aspectos como las creencias,
las normas, los valores, o también la etnia, el origen, la orientacion sexual,
una discapacidad u otras caracteristicas definidas y autoatribuidas por el pro-
pio sujeto o grupo. Es innegable que la biomedicina reconoce una historia y
unos conocimientos —derivados de una metodologia cientifica— como hemos
expuesto anteriormente.

El lenguaje biomédico da para bastante de qué hablar. Hasta el idioma. De
hecho, apenas ahora se esta dejando el latin como lengua vehicular de los
conocimientos médicos: los médicos han ejercido en latin en todo el mundo
occidental hasta hace bien poco e, incluso en el mundo anglosajon, tan celoso
de su idioma, toda la nomenclatura anatémica todavia se estudia y se describe

en esa lengua.

Asimismo, todo el vocabulario médico reposa en las raices griegas y latinas. El
uso y abuso de los prefijos y los sufijos griegos constituyen la forma habitual de
modular o adjetivar la realidad de los substantivos, muchos a su vez también
en la version transliteral a partir del griego o el latin, hasta que se han ido

incorporando a los idiomas modernos.

A partir de la segunda mitad del siglo XX, la tremenda influencia de la ciencia
originada en los paises angl6fonos, especialmente de los Estados Unidos y, en
los tres tltimos lustros, con el advenimiento de Internet, el lenguaje biomédi-
co se ha llenado de terminologia en inglés, que se ha convertido en la nueva
lingua franca para la medicina occidental. Hoy dia, dificilmente se puede par-

ticipar del conocimiento en medicina sin tener algin dominio del inglés.

Grey's Anatomy

La referencia bien puede ser

la Anatomia de Grey, Grey's
Anatomy, el tratado cuyas 37
ediciones se vienen publicando
desde 1858 (no la serie televi-
siva de ABC-Canal Cuatro).

Incorporacion a los
idiomas modernos

Un ejemplo es el Diccionari de
Llengua Catalana que publicé
la Fundacién Enciclopedia Ca-
talana, que recogié mdltiples
entradas del magnifico Diccio-
nari Enciclopeédic de Medicina.
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Cabe afladir que los médicos han llegado a verdaderos limites en su excelencia
para denominar fenémenos, situaciones o realidades. Cada dia se introducen
nuevos vocablos para expresar nuevos fenémenos y afiadir precision a otros ya
conocidos. Y también se afina en la seleccién de eufemismos de forma notable,
en parte para ocultar el caracter ominoso de muchas palabras y suavizarlas,
aunque, en otras ocasiones, solo sirve para oscurecer el lenguaje y conservar
de forma espuria el misterio de la ciencia. A ello acompafia un extraordina-
rio uso y abuso de los acronimos y las siglas que, incluso para los profesiona-
les, requiere a menudo el empleo de diccionarios y glosarios de términos. El
aprendizaje de todo ese vocabulario es una importante parte del programa de

formacién de los profesionales.

Eufemismos (cultismos) comunes
Algunos de los eufemismos méas comunes son:

* Neoplasia por cdncer.

e Accidente vascular cerebral por apoplejia.

e Algia (como sufijo) por dolor: neuralgia, coxalgia, lumbalgia, etc.

e Exitus (exitus letalis) por muerte.

e ETS (enfermedades de trasmision sexual) como otras muchas siglas y acrénimos para
evitar decirlo con todas las letras.

e Brote por crisis nerviosa.

Pero han sido las experiencias comunes lo que mas ha contribuido a unifor-
mizar y cohesionar a los médicos occidentales. El periodo de formacion aca-
démica es similar en casi todos los paises, la practica asistencial recurre a mé-
todos idénticos y los resultados se procura que sean reproducibles. Un médi-
co occidental puede practicar una reanimacién cardiorrespiratoria, el ejercicio
mas dramatico que se practica pues hay en juego una vida humana, siguiendo

una misma secuencia de gestos, esté donde esté y se haya formado donde sea.

Con el peso historico de los compromisos de grupo que se remontan a los

hipocréticos, pocas otras profesiones contienen tantos elementos de cultura

propia.

Pero ademas, la cultura biomédica impregna todos los &mbitos de la sociedad.
La crisis econémica lleva a los bancos "a la UVI", 1a evolucién de los mercados
"tiene un electroencefalograma plano", los partidos de tenis son "de infarto",
el trafico se "colapsa", y el tema que preside las noticias durante un mes es la
"pildora del dia después", un compuesto hormonal anticonceptivo.

La medicalizacion de la sociedad es criticada como una forma de dependencia
social por una cultura dimanada de un complejo medico-académico-industrial
que se extiende por todos los &mbitos bajo el benéfico paraguas de la SALUD
con mayusculas. Pero es que la salud es lo Gnico que importa y la biomedicina
es lo que la garantiza.
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3. La practica asistencial en biomedicina

La atencién a los enfermos sigue unos patrones similares en todos los paises y
comunidades a pesar de sus diferencias culturales y socioeconémicas.

La persona enferma, quien acude en demanda de atencién, se define habi-
tualmente como enfermo o paciente, aunque algunos sistemas mas modernos
rehtsan utilizar esa terminologia y se refieren a "usuarios" o "clientes", al haber

gente que requiere de los servicios de salud pero que no se sienten "enfermos".

El término paciente

Este autor, profesional de la medicina, utiliza habitualmente el término paciente, quiza
por ser el mismo que se emplea en la literatura médica en inglés, aprovechando para
explicar en cada ocasién propicia que son pacientes no por lo que padecen, que es el
origen etimoldgico del término, sino por la paciencia de la que deben armarse cuando
entran en contacto con los servicios asistenciales sanitarios.

3.1. Espacios

La préctica asistencial se realiza en unos espacios concretos y especificos que
acaban constituyendo un ambiente o casi terreno propio de los profesionales,

su territorio.

La consulta clasica, parte o no del domicilio del profesional, se mantiene to-
davia para la practica privada, aunque ha ido perdiendo terreno y vigencia
gradualmente, favoreciéndose el consultorio en una ubicacién comun a otros
profesionales. Esta forma es la que adoptan los consultorios de la medicina
publica (es decir, la financiada por el Estado): edificios de varias consultas y
dependencias anejas para urgencias. Como se dedican a pacientes que pueden
desplazarse autbnomamente, es decir, que pueden andar, se han llamado am-
bulatorios.

En los Estados Unidos, existe una sociedad cientifica dedicada a la medicina
primaria que se denomina Ambulatory Medicine. Sin embargo, estos edificios
de asistencia se ganaron en Espafia una mala reputacién por su funcionamien-
to erratico, burocratizado y masificado, por lo que dejaron de llamarse am-
bulatorios oficialmente, en otro claro intento eufemista, y pasaron a llamarse
centros de salud o centros de atencion primaria, aunque su funcionamiento no

haya variado mucho.

Esta terminologia resulta dificil de traducir. La influencia del inglés lo ha al-
canzado todo y en algunos aspectos existe una cierta confusiéon. Por ejemplo,
una consulta, incluso una privada, se llama en inglés de Inglaterra surgery, cu-
ya traduccion literal es "cirugia", por cuanto, tradicionalmente, en esos espa-
cios se realizaban antafio intervenciones quirtrgicas. En EE. UU., son simple-
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mente office, oficina o despacho. Pero las consultas de los hospitales se llaman
clinic, que en espafiol quiere decir "centro hospitalario con camas", de cliné,
"cama" en griego. También en algunos centros sanitarios u hospitales grandes,
al edificio de consultas externas, que es el que no tiene camas, se le llama o ha
llamado policlinica (literalmente: "muchas camas"), absurdamente.

Terminologia inglesa

El lector que consulte bibliografia en inglés debe ser cauto al interpretar el vocabulario.
Como decia Oscar Wilde, el Reino Unido de la Gran Bretafia y los Estados Unidos de
Ameérica son dos paises separados por un mismo idioma. Por ejemplo: el quir6fano en
Inglaterra es el operating theatre, OT en siglas, mientras que en los EE. UU. es la operating
room OR. Y varios (muchos) més. Y por cierto, en los hospitales anglosajones no hay boxes,
"cajas", nada mas que para guardar cosas; las dependencias pequefias de las unidades que
en los hospitales esparioles llaman boxes, alli son habitaciones: rooms.

Las clinicas suelen ser las de régimen financiero privado o de mutuas asegura-
doras, mientras que los centros hospitalarios publicos son ahora hospitales. Por
otro lado, los hospitales clinicos —una redundancia estapida porque no parece
que existan hospitales sin camas, es decir, no clinicos- son, en Esparia, los hos-
pitales universitarios dependientes o ligados a las universidades y el Ministerio

de Educacién correspondiente.

En general, una consulta médica consiste en una dependencia més o menos
espaciosa dotada de una mesa de despacho y sillas, y una cama o camilla don-
de puede reposar el paciente mientras se le explora. Al objeto de preservar la
intimidad, en Occidente se mantienen las puertas cerradas y a veces existe una
cortina o biombo que separa la zona de exploracion del resto de la dependen-
cia. Ademas, puede haber otro mobiliario auxiliar y algtin instrumental, como
bésculas de peso o instrumentos de medida de la presion arterial o de la explo-
racion de los 6rganos accesibles desde el exterior, como ojos, garganta u oidos.

Los hospitales son edificios dedicados a la atencién sanitaria que disponen de
camas, lechos y, por tanto, tienen régimen de pernoctacién. Si el paciente,
pueda caminar o no, se va a dormir a su casa, la dependencia se denomina
hospital de dia.

Desde que empezaron a crearse los hospitales dependientes de la administra-
cién de la Seguridad Social durante el franquismo, en consonancia con la ma-
cabra estupidez eufemistica de la dictadura, los hospitales se llamaron residen-
cias sanitarias. Era como si se tratase de un lugar a donde ir a vivir, como opues-
to a los hospitales que, hasta entonces, eran sitios a donde ir a morir. Todo
ello muy propio del paternalismo del régimen y para separarlo de la lamentable
imagen que ofrecian las instalaciones de los hospitales universitarios o civiles
existentes. Los complejos de varios hospitales o los hospitales con varios edi-

ficios se denominaron ciudades sanitarias.

Los hospitales, ademas de la acomodacion hostelera, disponen de dependen-
cias donde realizar todas las tareas que la atencién al paciente requiere. Asi,

tienen salas de operaciones o quir6fanos, dependencias para el diagnoéstico

Parque sanitario

Ultimamente, prolifera la de-
nominacién de parque sanita-
rio para designar conjuntos de
edificios y dependencias de-
dicados a la atencién médica,
como los parques tecnolégi-
cos, etc.
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por imagen: rayos X, tomografias, ecografias, laboratorios para el diagnoéstico
biolégico o bioquimico y lo que ahora se denominan gabinetes, dependencias
para la realizacion de procedimientos diversos que no son necesariamente in-
tervenciones quirtrgicas, como endoscopias y cateterismos, procedimientos
que consisten en la introduccién de artilugios en el cuerpo para el diagnosti-
co o el tratamiento de enfermedades internas, asi como otros procedimientos
diagnosticos o terapéuticos de 6rganos accesibles desde el exterior, como 0jos,
garganta, oidos o genitales, que no requieren anestesia.

Logicamente, estas estructuras, que son notablemente complejas, requieren
ademas de dependencias auxiliares como almacenes, oficinas de administra-
cién, comedores y cafeterias para el personal y las visitas, planta industrial de
suministros de electricidad, calefacciéon, mortuorios e incluso dependencias de

caracter religioso, como capillas.

Existen ademas hospitales de larga estancia, principalmente dedicados a en-
fermos convalecientes y los hospitales dedicados a enfermos con problemas de
salud mental, hospitales psiquidtricos llamados antes manicomios, con estruc-
tura similar pero sin las dependencias como quir6fanos y unidades especiales

de diagnostico mencionadas.

En estos espacios, se desarrolla la actividad asistencial mayoritaria. Y, en ellos,
se distribuyen por separado los espacios de los pacientes y los espacios de los
profesionales. En general, los profesionales, médicos, enfermeros, terapeutas
diversos, entienden esos espacios como propios a los que el paciente acude
sOlo temporalmente. Quien controla el espacio es el profesional; el paciente
esta de visita, de paso.

Los centros asistenciales estan plagados de limitaciones espaciales: puertas,
letreros que impiden el paso o limitan el acceso. Una parte de la motivacién
se basa en la necesaria intimidad de los pacientes, sea:

¢ Intimidad fisica, ya que en muchas circunstancias el paciente estd sin
ropa y en posturas que se consideran poco decorosas; o

e Intimidad mental, porque en el natural desvalimiento de la enfermedad,
casi nadie quiere exhibir sus miserias y ser identificado con ellas.

e Intimidad social, mantenimiento del anonimato y discrecion personal.

Pero, en realidad, los controles de los espacios suelen ser para beneficio de los
profesionales que, en general, no gustan de ser observados mientras trabajan.
Por otro lado y curiosamente, hasta hace mas o menos cincuenta afios, el sanc-
ta santorum de la asistencia médica, el quir6fano, estaba dotado de una gra-
deria desde la cual observar las intervenciones. Inicialmente, la intencién era
que los estudiantes y aprendices pudiesen observar los procedimientos, pero la

entrada a la graderia solia estar abierta a cualquier curioso. Se han denominado
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anfiteatros y, como ya se ha dicho, en el reino Unido al quir6fano se le llama
operating theatre, confiriendo un cierto caracter de espectaculo a las operacio-
nes. Incluso se llegaban a oir aplausos cuando se producia un final exitoso.

Hoy dia, las limitaciones de acceso a las diferentes dependencias tienen mas
razones de control y seguridad. Los factores de control de limpieza y asepsia
han ido variando con el tiempo. Hacia el tercer cuarto de siglo pasado, la po-
litica de control de las infecciones propugnaba controles estrictos en los espa-
cios, exigiendo para ocuparlos que las personas, profesionales diversos, se vis-
tieran con ropas estériles y calzado especial en muchas unidades. Mas recien-
temente, y basandose en la experiencia conocida y publicada del control de
las infecciones llamadas nosocomiales, las adquiridas en el propio hospital, las
medidas de control se han relajado bastante, quedando la esterilidad reducida
a los quir6fanos dedicados a intervenciones abiertas, es decir, que rompen la
integridad de la piel del paciente.

Los conceptos abierto y cerrado llegaron incluso a trascender al &mbito admi-
nistrativo, de manera que los centros sanitarios se clasificaban asi y el personal
adjudicado a cada espacio pasaba por procedimientos de acceso diferentes. En
Espafia, se llamaban instituciones cerradas a los hospitales e instituciones abiertas
a los ambulatorios en las convocatorias de concursos publicos y oposiciones

para la contrataciéon de personal sanitario.

Los hospitales, cerrados, contaban con personal especifico de control de las
entradas y salidas, los celadores, y se disponia de sistemas de documentos o
pases para las personas autorizadas a entrar en los centros. Este tipo de medi-
das generaba toda una serie de actuaciones y comportamientos de usuarios y
personal con disidencias y disputas y hasta algunos fendémenos de trafico con
los pases.

Desde finales del siglo XX, el acceso a los centros hospitalarios es libre.

Cabria afiadir la atencién domiciliaria en sus dos aspectos: el antiguo, del mé-
dico que visita al paciente en su domicilio porque no puede desplazarse, ac-
tualmente en franca retirada y residual; y a la férmula actual de atencién do-
miciliaria a pacientes cronicos y después de una hospitalizacién convencional,

que responde al oximoron de hospitalizacion domiciliaria.

3.2. Tiempos

No hace falta una gran introspeccion, como anuncia Frankenberg (1992), para
reconocer la conexion entre la magnitud tiempo y la salud y la enfermedad.

Por una parte, la vida de los seres humanos reconoce diferentes periodos evo-
lutivos en los que la biologia del cuerpo y el desarrollo de la mente se encuen-

tran notablemente diferenciados. Y otro tanto sucede con las alteraciones que

Nosocomiales

Nosocomial es un tecnicismo
de "hospitalario", de nosos,
"enfermedad" en griego. No-
socomio es "recinto para enfer-
mos".

El celador

Se decia: "El celador cela. Ce-
la la cancela." Actualmente, los
celadores han evolucionado a
funciones asistenciales auxilia-
res, transporte y movilizacién
de enfermos, etc.
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puedan sucederse. Asi, recién nacidos, lactantes y nifios pequerfios, adolescen-
tes pre y post puberales, jovenes, adultos y ancianos tienen cuerpos distintos,
mentes distintas, relaciones sociales distintas y enfermedades distintas.

En lo que respecta a las enfermedades, incluso las que acompafian toda la vida,
se manifestaran de forma diferente a diferentes edades. De ahi que la edad sea
uno de los primeros datos identificativos que se recogen de un paciente.

Las enfermedades también tienen sus tiempos propios. De entrada, en biome-
dicina, se han clasificado como agudas o crénicas segin su curso sea breve o
largo, aunque los plazos son algo arbitrarios. Una enfermedad sistémica, o que
afecte a un 6rgano concreto se denomina crénica cuando su curso se prolonga
varios meses o afios, o bien acompana al paciente de por vida. Mientras que

una enfermedad que se limite a un episodio mesurable en dias o quiza sema-

. 1 .z . .z
nas, se denomina aguda . Pero también se habla de cronificacién cuando un
proceso que se considera que deberia ser limitado en el tiempo se prolonga,
como una herida que no cierra o una infeccién que no cura en el tiempo es-

perado, que se cronifica aunque sélo sea por unos pocos dias o semanas.

Otra idea cronotopica de las enfermedades es la del episodio. Muchas altera-
ciones tienen su aparicién periédica y los lapsos de tiempo pueden ser regula-
res, como las fiebres paltdicas que se denominan tercianas o cuartanas segin
los accesos se produzcan cada tres o cada cuatro dias. O bien estacionales, se-
gun las estaciones del afio, como la patologia alérgica o algunos trastornos
psicosomaticos, como la tlcera de estbmago. Otras, en cambio, se reproducen
de forma aleatoria, como el asma, la epilepsia, la gota o la artritis reumatoide
a lo largo de meses o afnos.

La distribucién estacional de las enfermedades tiene su origen en que muchos
agentes de la enfermedad pertenecen al reino vegetal, como las bacterias, los
hongos y por su parte también los virus, que siguen ciclos anuales como las
plantas. Aunque los humanos, como muchos otros animales, también siguen
ciclos anuales y asi sucede con diferentes estados de &nimo y con enfermedades
orgéanicas. Los efectos del clima, el calor, el frio, la luz o los meteorolédgicos:
los cambios de presién atmosférica, el viento, la lluvia, es decir, el tiempo

atmostérico, igualmente ejercen su influencia sobre la salud y la enfermedad.

El término tiempo

En espafiol y otros idiomas romances, el tiempo cronolégico y el atmosférico utilizan
el mismo término. No asi en inglés, que utiliza palabras diferentes, aunque reconoce la
influencia en términos tan coloquiales como decir que alguien se encuentra under the
weather cuando no se siente bien, expresion intraducible.

El curso del dia también tiene su influencia sobre la salud y la enfermedad. Se
denomina ritmo circadiano y la moderna biologia lo relaciona con variacio-
nes en la secreciéon de diferentes hormonas y otras substancias por las células
del organismo. El ritmo de vigilia y suefio es el mas evidente y su influencia

sobre la salud y la enfermedad, notoria. Otros ritmos afectan a la temperatura

MN6tese que, a veces, el adjetivo
agudo se adjudica a procesos subi-
tos y violentos e intensos, como un
dolor o una crisis.
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corporal, que suele elevarse hacia el anochecer, u otras constantes vitales co-
mo la tensién arterial o los niveles de ciertas hormonas, como los esteroides
o la hormona de crecimiento, que varian durante el dia y la noche. Tanto las
manifestaciones de la enfermedad como la organizacién de los cuidados tie-
nen referentes en el ciclo diario.

Y también algunos condicionantes asistenciales administrativos. Asi, los tur-
nos laborales en los centros asistenciales se suelen distribuir en mafana, tarde
y noche y con ellos varia la atencién. Cambian los profesionales y cambian
las rutinas, adaptandose o no a los condicionantes biologicos del ritmo circa-
diano de los pacientes.

Otro fraccionamiento del tiempo que tiene su importancia es el ciclo sema-
nal, aunque éste lo es mas por condicionantes administrativos y laborales. La
semana, como unidad de medida del tiempo, es una distribucién del trabajo
que, en la cultura judeocristiana, se atribuye al propio Dios y figura al inicio de
la Biblia. Lo mas probable es que los ciclos semanales sigan las fases de la Luna,
de notable influencia en muchas culturas y traducida a las enfermedades hasta
el extremo de denominar "lundticos" a quienes tienen comportamientos cicli-
cos como en las psicosis bipolares. En cualquier caso no determina necesaria-
mente la enfermedad y su evolucién, pero si, y notablemente, la asistencia. La
actividad varia durante la semana y se reduce los fines de semana, aplazando-
se muchas actuaciones a la semana siguiente, o adelantdndose para evitar las
ausencias o reducciones de personal presente en los servicios durante los fes-
tivos. Tal sucede con intervenciones quirtrgicas no urgentes, que se aplazan,
0 con operaciones cesareas, que se adelantan al viernes.

Dia de operaciones

De forma mas o menos seria, se suele decir que "si quieres que te operen, elige mejor un
martes, por la mafiana y por un cirujano y un anestesista que no hayan trabajado el fin
de semana anterior...". La interpretaciéon queda a juicio del lector.

Una situacién en la que el tiempo es el factor determinante es la urgencia. O
las urgencias. La urgencia como caracteristica de un proceso de enfermedad,
cuya atencién se requiere de inmediato si se quieren evitar consecuencias fa-
tales. Al fin y al cabo, el término urgencia tiene una indudable carga cronol6-
gica. Urgencia es inmediatez, prontitud, presteza, celeridad, todos términos que
recuerdan que es el tiempo lo que apremia. Mucho mas en un segundo tér-
mino, mas social o, si se quiere, sociomédico, esta la idea de gravedad, seriedad
o peligro afiadido a una circunstancia, pero, en cualquier caso, la tal gravedad

viene siempre condicionada por la premura.

Urgencias y emergencias

Mas o menos arbitrariamente, se ha asignado el término urgencias a lo que sucede en
el hospital y emergencias son los sucesos relativos a la salud y la vida de las personas
que acontecen en la calle o cualquier otro espacio. Las emergencias emergen, aparecen
sibitamente. Es un tema de bomberos y ambulancias. Incluso se han asignado diferentes
distintivos. Los servicios sanitarios detentan una cruz. Los de emergencias una cruz con
un aspa superpuesta.



© FUOC » PID_00206201 23

Modelos sanitarios occidentales y orientales

Y las urgencias como forma asistencial en los centros sanitarios: es decir, un
tipo de asistencia para problemas que la demanda determina como que pre-
cisan atencién inmediata y a los que se dedica un espacio y un personal asis-
tencial especifico. La condicién de urgente la determina la demanda. Alguien,
paciente o allegados, decide que el problema requiere atencién inmediata. La
calificacion de urgente por parte de los profesionales matiza esta condicion en
funcién también de la gravedad.

De ahi que los profesionales hablen de que algunas demandas no son "verda-
deras urgencias", las valoran negativamente. La acumulacién de la demanda
a las puertas de urgencias da lugar a que se produzcan colas y que la atencién
se demore notablemente, con lo que la condicién de "urgente" queda en en-
tredicho. Para la determinacion de los tiempos requeridos para la atencion,
los servicios instituyen sistemas de discriminacion y prioridades en funcién
de la gravedad, que se conocen como triaje, al objeto de priorizar la asistencia

entre los demandantes.

Otros tiempos a considerar pueden ser los tiempos quirtrgicos, es decir, los que
regulan la realizacion de los procedimientos, los tiempos de duracién de epi-
sodios, los intervalos entre las recurrencias, o los necesarios para dosificar los
tratamientos, farmacolégicos o de otro tipo, los tiempos bioldgicos de ciclos
vitales femeninos como el periodo menstrual o el embarazo y otros varios que

condicionan tanto a la enfermedad como su atencion.

Por todo lo anterior, resulta evidente que el factor tiempo en la moderna bio-
medicina es un condicionante capital. Como lo es su control. La calidad he-
gemonica de la biomedicina se extiende a ese control. En la relacién pacien-
te-médico, o paciente-sistema asistencial, el control lo ejerce notablemente la
segunda parte de la relaciéon. Que la mitad de la relacién que constituyen los
enfermos y que éstos sean comtnmente reconocidos como pacientes abunda
en ello. La paciencia, cualidad del paciente, tiene mucho que ver con la espera
y tal es una apreciaciéon del transcurso del tiempo. Y si volvemos ahora a la
consideracion de los espacios, el espacio del paciente que le es reservado y se
considera propio, es la sala de espera. Los pacientes pierden el control de su
tiempo, confidandolo al sistema asistencial. Lamentablemente, en ocasiones,

ademas de perder el control, también pierden el propio tiempo.
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4. De la medicina individualizada a 1a medicina
colectiva. La salud pablica

Aunque los mismos médicos hipocraticos ya tenian en cuenta la importancia
de la salubridad y los romanos construyeron magnas obras urbanas con pro-
positos higiénico-sanitarios (como los acueductos y el alcantarillado), la salud
publica no adquiere caracter de actividad y disciplina reglada hasta la segunda
mitad del siglo XIX. Coinciden en ello dos fenémenos, uno de caracter bélico
y social, y otro cientifico.

A mediados del siglo XIX, se empieza a hacer evidente que las bajas en los ejér-
citos por enfermedades a menudo superaban las debidas a acciones de guerra
y eso, precisamente, cuando la capacidad mortifera de las armas, de las armas
de fuego, habia alcanzado un maximo de su macabra eficacia. Al tiempo, la
eclosion de las libertades individuales y los derechos humanos comenzaban
a limitar la despreciativa liberalidad con la que los mandos dirigentes de los
ejércitos disponian de las vidas de sus soldados. Esto y la revolucion industrial,
que necesitaba enormes contingentes de mano de obra, llevé a considerar que
la preservacion de la integridad y la salud de sabditos y soldados era algo a

tener en cuenta.

Al mismo tiempo, se descubren el papel de los microbios —ya conocidos desde
mas de cien aflos antes— en la causa de las enfermedades infecciosas, el caracter
transmisible de muchas de ellas y el funcionamiento de las epidemias.

De ahi que los primeros profesionales de la salud puablica fueran en su mayoria
militares. Y que, en el &mbito de la salud publica, se continden utilizando
términos militares como campariias anti, lucha contra, estrategia, etc.

La salud publica se ocupa de prevenir las enfermedades, prolongar la vida tutil
y promover la salud mediante esfuerzos organizados en el ambito de la comu-
nidad.

Ello incluye las medidas sanitarias ambientales, el control de las enfermedades
transmisibles, la educacién de la poblacién en medidas de higiene personal y
la organizacién de mecanismos sociales que aseguren el mantenimiento de la
salud de todos y cada uno de los individuos que componen una comunidad,
sea ésta reducida a un asentamiento pequefio, una ciudad, un pais o el planeta

en su conjunto.

Logicamente, la salud publica se ha visto notablemente influenciada por los
grandes progresos cientificos de los altimos ciento cincuenta afios. Estos avan-
ces desterraron antiguas teorias erréneas sobre las enfermedades epidémicas,

incluyeron medidas como la cloracioén de las aguas, la incorporacién de suple-
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mentos vitaminicos a los alimentos y sobre todo, la aplicacién de metodologia
cientifica al conocimiento del estado y evolucion de la salud de las poblaciones
mediante encuestas de salud, estudios epidemiolégicos y el mantenimiento
de registros de enfermedades.

La salud publica se ha consolidado mediante acuerdos de colaboracién entre
diferentes paises que se consolidan con la creaciéon en 1948 de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) como una agencia especializada de la Organizacién
de las Naciones Unidas (ONU). Actualmente -y desde su fundacién- la OMS
tiene su sede en la ciudad suiza de Ginebra.

Ambito de la salud piblica

e Medicina preventiva (prevencién de enfermedades)

e Epidemiologia (estudio y control de las enfermedades)

e Salud ambiental ("sanidad" o medidas de sanitarizacion)

e Salud laboral (prevencién y cuidados en el trabajo)

e Salud alimentaria (control de la manufactura y la manipulacién de los alimentos

e Salud industrial (control sanitario de productos manufacturados de uso humano)

e La llamada medicina social (problemas de salud causados por determinantes bésica-
mente sociales: pobreza, toxicomanias, etc.)

La salud publica en Gran Bretafia se denomina también salud comunitaria y ese
término se utiliza entre nosotros como parte de las funciones de los médicos
dedicados a la atencién primaria. Sin embargo, estas funciones que, hasta ha-
ce unos afios, asumian los facultativos funcionarios de lo que se denominaba
asistencia puiblica domiciliaria, que tenian su desarrollo basicamente en el ambi-
to rural, han sido mayoritariamente centralizadas en los equipos directamente

dependientes de los departamentos de salud de los gobiernos autonémicos.

La medicina preventiva se ocupa principalmente de la prevision de enferme-
dades. De forma especifica, de las que pueden tener una prevenciéon tanto en
un individuo como las que se pueden prevenir para todo un grupo social o
comunidad. Esto incluye, por descontado, las enfermedades transmisibles. De
antiguo que se conoce la realidad de las epidemias, pero no ha sido hasta el
descubrimiento de los agentes infecciosos, bacterias y virus, que se ha encon-
trado una explicacion plausible y, a partir de ello, unos métodos preventivos

eficaces, como por ejemplo:

e Medidas de aislamiento y evitacién del contagio.

e Eliminacién y control de agentes transmisores, como pueden ser insectos
u otros animales, como es el caso de la malaria y los mosquitos que la

transmiten o pudo ser en su dia la peste y las pulgas de las ratas.

e Mediante vacunas que hagan a las personas inmunes a los agentes infec-
ciosos: éste es el método mas eficaz.
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También se incluyen en la medicina preventiva las actuaciones para la evita-
cion de enfermedades secundarias a carencias de algunos principios inmedia-
tos, esencialmente las vitaminas y algunos minerales.

Igualmente, las medidas preventivas frente a causas de enfermedad que estan
en el entorno personal de las personas, como los hébitos téxicos (tabaco, al-
cohol y otros agentes psicotropicos) o los héabitos alimentarios desordenados,
y la prevencién y evitacién de los accidentes.

4.1. La transicion epidemiologica

Con este concepto, se conoce a las variaciones que han surgido en los Gltimos
cincuenta afios en el mundo occidental de las causas de enfermedad y muerte

predominantes.

Precisamente por el desarrollo de las medidas de medicina preventiva a lo
largo de la primera mitad del siglo XX, con la instauracién de las vacunas y la
identificacion de las vitaminas y los problemas que acarrean sus carencias, se
produjo un cambio en la prevalencia de ciertos problemas de salud, de manera
que, poco a poco, fueron despareciendo o haciéndose muy minoritarios y el
desarrollo de los agentes antiinfecciosos eficaces, los antibioticos, los redujo

atn mas.

Otro fendémeno acompafante y de alguna forma secundario en la reduccién
de las enfermedades infecciosas, ha sido el incremento de la expectativa de
vida, esencialmente debido a la reducciéon de la mortalidad infantil causada
por enfermedades infecciosas de caracter epidémico.

Ambos sumados han dado lugar a que, como causa de muerte -y de enferme-
dad-, las dolencias infecciosas han dejado el paso a un incremento de las en-
fermedades llamadas degenerativas, como el cancer y los trastornos vasculares
cerebrales y cardiacos, la hipertension o la diabetes consecuencia de la obesi-
dad y el sedentarismo.

Reducido a una explicacién simple: las enfermedades infecciosas se cebaban
especialmente en nifios y personas jovenes. Al incrementar la supervivencia,
mas gente llega a edades superiores con la posibilidad y oportunidad de desa-
rrollar enfermedades propias de la edad, degenerativas. Unas lo son por el uso
prolongado en el tiempo de los Organos y sistemas, y otras por la accion de
noxas externas que requieren un tiempo de actuacion. Asi sucede con la acu-
mulacién de placas de ateroma en los vasos sanguineos, que causa la obstruc-
cién en O6rganos con circulacién terminal, como el cerebro o el miocardio, un
proceso que lleva afios. Y lo mismo ocurre con agentes cancerigenos como el

tabaco, que producen sus efectos tras afios de contacto.
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No debe creerse, sin embargo, que las enfermedades infecciosas hayan desapa-
recido o vayan a desaparecer en un plazo breve. La epidemia de infecciones
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y los mas recientes bro-
tes de gripe estan ahi para recordarnoslo. Pero, en cualquier caso, la prevalen-
cia de las enfermedades degenerativas afectando a amplios contingentes de la
poblaciéon en el mundo occidental ha pasado a ocupar el primer plano de la
preocupacion por la salud de los humanos.

En este contexto, la salud ptblica en la medicina occidental se ocupa de forma

extensa de fendmenos demograficos de importancia epidemiolégica.

Asi, las cifras de natalidad, de mortalidad y de prevalencia o incidencia de
enfermedades son los patrones por los que se mide la salud de los pueblos,
las comunidades o las naciones. Son, pues, objeto de vigilancia constante por
parte de los profesionales y las autoridades sanitarias.

4.2. Migraciones

También son objeto de vigilancia constante los movimientos migratorios, ya
sean del campo a la ciudad o de los paises o regiones pobres a otras mas fa-

vorecidas.

En Espafia, los procesos migratorios vivieron en la segunda mitad del siglo
XXla primera forma. Millones de habitantes rurales se trasladaron a vivir a las
grandes ciudades, como ha venido sucediendo también en el resto del mundo.
La urbanizacién de la poblacién parece un fendmeno imparable que ha dado
lugar a las monstruosas megapolis como México DF, Estambul o Calcuta, que
sobrepasan los 20 millones de habitantes en sus dreas metropolitanas. Aqui
han sido principalmente Madrid, Barcelona, Sevilla y Valencia donde el feno-
meno se hizo mas evidente.

Por otro lado, a partir de los comienzos del siglo XXI, este pais, que siempre
habia sido un exportador de emigrantes —sobre todo a América y también a
Europa- se ha convertido en un pais de inmigraciéon de personas procedentes
de éreas del planeta tan dispares como el norte de Africa -la mas préxima-,
una parte de Iberoamérica y los paises del Este europeo, ademés de numerosos
contingentes de China, el continente indio —Pakistan- y el asentamiento de
ciudadanos jubilados procedentes de la Europa fria. En su conjunto, alcanzan
en esta primavera del 2009 hasta un 12% de la poblacién, aunque irregular-
mente repartida, de forma que se ha pasado de 41 millones a mas de 45 mi-
llones de habitantes en menos de una década.

Estos fenémenos y sus implicaciones sanitarias son también una ocupacién

de los recursos de salud publica.
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Pero lo son mads atn, si cabe, de los recursos del trabajo social. Al fin y al cabo, la
inmensa mayoria de la poblacién inmigrante es joven y sana. La inmigracion,
por si sola, no es un problema de salud. Pero, casi por definicion, representa
un problema social: el cambio de medio personal, el desarraigo, la soledad, las
dificultades idiomaticas, las diferencias culturales, las limitaciones econémicas
son connaturales a la inmigracién.

Hay que sefialar que, en este &mbito concreto, el sistema biomédico hegemo-
nico deja bastante que desear en cuanto a eficacia. Hace muy poco que los
sistemas sanitarios han comenzado a prestar atencién a la diversidad y se ha
generado un cuerpo de doctrina alrededor de la competencia cultural, es decir,
la necesidad que tienen los profesionales de adquirir habilidades y competen-
cias en la atencioén a la diversidad cultural.
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5. Los ambitos asistenciales en el modelo hegemonico

A efectos de descripcién, y también de compresion, de la realidad del modelo
biomédico, conviene seflalar que la asistencia se separa de forma no siempre
racional, en diferentes ambitos.

Los criterios utilizados para dirimir estos ambitos, aunque se consideran de
gestion de recursos, en realidad han adquirido gradualmente una realidad de
dedicacion y profesionalizacion especifica de cada ambito.

5.1. Atencidon primaria

La atencion primaria representa el primer escaléon en la asistencia, el primer
punto de atencién y la puerta natural de entrada en el sistema asistencial. Se
ocupa de la atencion de los problemas agudos, sobrevenidos a la poblacién que
generalmente es asignada por ambitos geogréficos, de los problemas créonicos
y sus cuidados, de la prevencion de patologias conocidas y la promocién de la
salud mediante programas de educacion sanitaria y actuaciones para mejorar

la higiene.

En Esparia, se suele practicar en los centros de salud o centros de atencién
primaria, instalaciones situadas mas o menos estratégicamente para facilitar el
acceso a la poblacién. En las zonas rurales mas dispersas, la atencién primaria
se practica en consultorios de los profesionales.

Los centros de atencion primaria (CAP) son edificios con estructura de con-
sultas donde varios profesionales, médicos, enfermeros y trabajadores sociales
prestan sus servicios a la poblacién asignada. Pueden, ademas, contar con un
area de atencion continua o inmediata de urgencias o consultas no programa-
das.

Ademas de la atencién clinica, en los CAP se ofrecen servicios de pruebas
complementarias, realizdndose extracciones de muestras que, generalmente,
se procesan en laboratorios centralizados, y en algunos se dispone de medios
de diagnostico por imagen como radiologia o ultrasonografia.

Los profesionales médicos suelen ser médicos especialistas en medicina fami-
liar y comunitaria, que es la forma que adoptan los médicos generales en Es-
pafia (en inglés: general practitioners: GP), especialidad que adquieren después
de un periodo de formacién especifica al concluir la licenciatura en Medicina

y que suele durar cuatro afios.
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Los profesionales de enfermeria y los trabajadores sociales generalmente tie-
nen una dedicacion exclusiva a la asistencia primaria y cubren las funciones
que les son propias.

5.2. Atencion especializada
La atencién especializada consiste en la asistencia médica proporcionada por

facultativos formados y dedicados especificamente a alguna de las especiali-
dades médicas.

Especialidades médicas reconocidas (basicas)

Medicina familiar y comunitaria Pediatria

Obstetricia y ginecologia

Medicina interna

Cirugia general y digestiva

Especialidades por érganos y sistemas (médicas) | Cardiologia

Dermatologia

Endocrinologia

Gastroenterologia

Nefrologia

Neumologia

Neurologia

Especialidades por 6rganos y sistemas (quirdrgi- | Cirugia cardiaca
cas)

Cirugia maxilo-facial

Cirugia ortopédica y traumatologia

Cirugia plastica

Cirugia toréacica

Cirugia vascular

Neurocirugia

Oftalmologia

Otorrinolaringologia

Urologia

Especialidades por la naturaleza de la patologia a | Cuidados intensivos
asistir

Enfermedades infecciosas

Logopedia y foniatria

Oncologia
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Especialidades médicas reconocidas (basicas)

Psiquiatria

Rehabilitacion

Reumatologia

Urgencias

Especialidades por el método o la tecnologia em- | Anélisis clinicos
pleada

Anatomia patolégica

Anestesia y reanimacion

Medicina nuclear

Radiologia (diagnéstico por imagen)

Radioterapia

Otras especialidades Medicina forense (medicina legal)

Medicina del trabajo (medicina laboral)

Epidemiologia y medicina preventiva

Farmacologia y farmacia hospitalaria

Las especialidades se pueden ejercer en los CAP, generalmente las que no pre-
cisan una estructura mas compleja o medios propios de otro ambito asisten-
cial y se tiende a acercar las especialidades al territorio. Sin embargo, la mayor

parte de la asistencia especializada se realiza en la atencién hospitalaria.

5.3. Atencion hospitalaria

La atencion hospitalaria acoge a todos los pacientes que precisen asistencia en
cama y las especialidades en general que requieren equipamientos o recursos
especificos como quiréfanos, unidades de atencién especifica o recursos diag-
nosticos complejos en sus instalaciones.

Anteriormente, ya hemos comentado la estructura de los hospitales al hablar
de los espacios.

La asistencia en los hospitales se distribuye méas o menos en la atenciéon hos-
pitalaria propia en habitaciones dotadas de camas, repartidas en espacios en
funcién de necesidades diversas, como pueden ser salas o plantas generales
o unidades especiales como las de cuidados intensivos, reanimacion, dialisis
o zonas de aislamiento concretas. Ademas de las dependencias para los servi-
cios o especialidades que lo requieren, como los quir6fanos, los paritorios o
las unidades de diagnostico por la imagen, la asistencia también se presta en

el area de urgencias y en las consultas externas.
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La atencion hospitalaria reconoce a su vez diferentes niveles, segin el hospital
sea comarcal (nivel I), de distrito (nivel II), o de alta tecnologia y de referencia
(nivel III), segin el dmbito geografico al que presten servicio y la categoria

tecnoldgica que sus servicios ofrezcan.

5.4. Atencion sociosanitaria

Otro ambito asistencial lo constituyen los centros dedicados a la atencion de-
nominada sociosanitaria, por cuanto atiende pacientes cuyo estado de salud

genera mas dependencias sociales que propiamente medicosanitarias.

Tal dependencia puede venir determinada por la propia naturaleza de los pa-
decimientos, por el momento evolutivo de la enfermedad o por la disponibi-
lidad o no de recursos asistenciales en el domicilio del paciente.

En lo que se refiere a la naturaleza de las enfermedades, se entiende esencial-
mente que se trata de problemas cronicos de solucion incierta o no contem-
plable y que prolongan la necesidad de hospitalizacion del paciente. Por otro
lado, puede tratarse de situaciones de convalecencia larga en las que la recupe-
racion se espera en plazos dilatados, durante los cuales la asistencia por parte
de profesionales médicos y de enfermeria puede espaciarse en tiempo e inten-
sidad. También acoge situaciones en las que la atencién requerida no pueda
realizarse en el domicilio del paciente por carencia de recursos fisicos o per-
sonales.
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6. Las llamadas medicinas alternativas (MAC:
medicinas alternativas y complementarias)

Obviamente, la calificacion de alternativa parte del universo de la biomedicina Critica

o como contrapartida a éste. Curiosamente, se habla de medicinas alternativas
. . , , N "...las medicinas complemen-
cuando se quiere decir opcionales, y alternativa en lengua esparfiola es un sus- tarias o alternativas acaban co-
piando los esquemas de fun-
cionamiento del modelo bio-
médico hegeménico..."

tantivo que no admite plural: una cosa tiene una alternativa, una sola.

También se suele calificar como medicina no oficial cuando por oficial s6lo
podemos entender hegemonica, ya que la biomedicina no es mas oficial que en
cuanto a oficio que, como ejercicio profesional, esta oficialmente regulado. Los
colegios profesionales de médicos se autodenominan y titulan Colegio Oficial
de Médicos, como si pudiese existir uno no—oficial.

Durante décadas, una de las principales funciones, estatutaria y constitucional
de los colegios profesionales oficiales de médicos ha sido combatir lo que se
entendia como intrusismo profesional, considerando tal la practica asistencial

por parte de personas o no tituladas o no adscritas a una institucion colegial.

Algunas formas alternativas de sistemas médico-terapéuticos son las siguien-
tes:

e Sistemas médicos completos: homeopatia, naturopatia, medicina tradi-
cional china y medicina ayurvédica.

e Medicina de la interaccién mente-cuerpo: meditacién, plegaria, cura-
cién mental, terapia por el arte, terapia musical, terapia por la danza.

e Terapias de puncién: acupuntura, auriculopuntura.
e Practicas con base bioldgica: suplementos dietéticos, suplementos her-
béreos y otras practicas que utilizan productos biol6gicos con propiedades

supuestas o reales: cartilago de tibur6n, cuerno de rinoceronte, etc.

e Practicas de manipulacion del cuerpo: manipulacién espinal (tanto qui-
ropractica como osteopatica) y masajes, reflexoterapia.

e Terapias energéticas: gi gong, reiki, toque terapéutico, magnetoterapia.

e Terapias ambientales: hidroterapia, balneoterapia, talasoterapia.

e Lallamada folk-medicine de diferentes pueblos indigenas.
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Tabla

Listado de medicinas alternativas y complementarias

Acupuntura

Aromaterapia

Cienciologia (Christian Science)

Hidroterapia y balneoterapia

Hipnoterapia

Iridologia o iridodiagnéstico

Magnetoterapia

Medicina antroposéfica

Medicina energética

Método Bates de mantenimiento y mejora
visual

Quelacién (Chelation therapy)

Qigong (artes marciales)

Reiki

Retrobioalimentacion (Biofeedback)

Terapias basadas en el ejercicio Aerobic

Fisioculturismo

Tai chi

Método Feldenkreis

Pilates

Terapias bioldgicas (dietéticas) Ayuno

Dieta Atkins

Dieta de alimentos crudos

Dieta de Okinawa

Dieta macrobidtica

Dietética china

Medicina ortomolecular

Naturopatia

Ovolacto vegetarianos

Vegans

Vegetarianismo
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Terapia con esencia de flores (flores de
Bach)

Terapia con orina (uropatia)

Terapia de sujecién y abrazo

Toque terapéutico

Trabajo corporal (Body work)

Shiatsu

Yoga

6.1. Medicina ayurvédica

La medicina ayurvédica® es un sistema de medicina tradicional de la India que
también se practica en otros lugares del mundo como medicina alternativa o
complementaria. Habiendo evolucionado a lo largo de su milenaria historia,
continta siendo un sistema asistencial importante en el subcontinente indio.

Las primeras referencias escritas datan de la época de los vedas.

La medicina ayurvédica considera el universo compuesto de cinco grandes
elementos: tierra, agua, fuego, aire y espacio, que son también los elementos
que componen el cuerpo humano. Los componentes primarios del cuerpo hu-
mano son siete: carne, grasa, quilo, sangre, hueso, médula de los huesos y se-

men.

Ademads, ponen un gran énfasis en el equilibrio de tres principios regulato-
rios denominados vata o aire, pitta o bilis y capa o flema, representativos de
las fuerzas divinas y todos ellos conocidos como doshas, constituyentes de la
constelacion o combinacion tnica de fuerzas propia de cada individuo.

Entiende que, para una buena salud, se precisa de una buena digestién y una
adecuada excrecion de desechos (panchakarma) y consiguiendo un buen equi-
librio se incrementa la vitalidad, a lo que contribuye el ejercicio fisico, el yoga
y los masajes.

Para el diagnostico, se obtiene una historia o anamnesis de los pacientes y se
utilizan los cinco sentidos en su exploracion de hasta diez detalles o cualidades
a explorar: constitucion, esencia, estabilidad, medidas corporales, anomalias,

fuerza fisica, forma fisica o resistencia, edad, dieta y capacidad digestiva.

Se describen ocho métodos o disciplinas de terapéutica, denominadas ashtan-
ga:

e lacirugia

e el tratamiento de las enfermedades por encima de la clavicula

(Z)Ayurveda: literalmente "la ciencia
de la vida".
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¢ la medicina interna

e laeliminacién de la posesion (equivalente a la psiquiatria)

¢ el tratamiento de los nifios

e la toxicologia

e la prevencion y el desarrollo de la inmunidad frente a las enfermedades
e los afrodisiacos

Se identifican cinco criterios de influencia en el diagndstico: el inicio de la
enfermedad, los prédromos, los sintomas de la enfermedad desarrollada, los
efectos del tratamiento y el proceso de desarrollo de la enfermedad.

La medicina ayurvédica pone un gran énfasis en la moderacién en la comida,
la actividad sexual o el uso de remedios, siempre buscando una situaciéon de
equilibrio y reconociendo que los excesos de cualquier orden no son buenos
para la salud.

La dietética ayurvédica incluye recomendaciones sobre la preparacion y forma
de tomar los alimentos ademds de su composicién y de las costumbres o ruti-

nas en la secuencia en que los alimentos se consumen.

Igualmente, la higiene corporal juega un importante papel. El bafio, la limpie-
za de dientes y lavado de los ojos, asi como el cuidado de la piel con aceites
diversos tiene un papel importante, tanto en la vida cotidiana como promo-
tores y preservadores de la salud como en forma de tratamiento de las enfer-
medades.

En lo que respecta a los aspectos organizativos, el parlamento hinda aprob6 en
1970 la reglamentacion del Consejo Superior con el propdsito de normalizar
las calificaciones para la practica de la medicina ayurvédica y para promover
la creacion de instituciones para el estudio y la investigacién de su practica.
Actualmente, existen mas de un centenar de centros superiores que ofrecen
titulaciones en Medicina Ayurvédica tradicional.

Estos graduados practican en las numerosas clinicas y consultorios, tanto en
ambitos urbanos como rurales, donde el sistema es el que proporciona asis-

tencia primaria a la poblacion en amplias regiones del continente.

Una parte importante de la medicina ayurvédica la constituye su propia ela-
boracion de productos farmacéuticos de los que se ha creado una industria
potente que prepara las fébrmulas especificas que se precisan. La mayor parte
son composiciones galénicas de principios farmacologicos tradicionales, pero
también se incluyen preparados procedentes de la farmacopea occidental.
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La numerosisima colonia hinda en diferentes paises occidentales, especial-
mente en el Reino Unido y otros paises de la Commowealth como Canadé o
algunas de las antiguas colonias britanicas en Africa con grandes contingentes
de personas de origen hindd, ha hecho proliferar la oferta de servicios asisten-
ciales, médicos y productos farmacéuticos ayurvédicos en esos paises.

Existen varias publicaciones cientificas con el respaldo de ser publicaciones
revisadas por iguales (peer review) incluidas en los indices de publicaciones in-
ternacionales dedicadas a la medicina ayurvédica como el Theoretical and Ex-
perimental Journal of Ayurveda and Siddha, el Journal of Research & Education in
Indian Medicine y The International Journal for Ayurveda Research.

6.2. Medicina tradicional china

La medicina tradicional china (MTC) incluye todo un espectro de practicas
médicas tradicionales originales de la China que cuenta con amplia acepta-
cion en el Este asiatico, mientras que, en el mundo occidental, se considera
un modelo médico alternativo. Incluye tratamientos con hierbas y otros pro-
ductos naturales, tratamientos dietéticos especificos, la acupuntura y formas

de masaje como Tui na y Shiatsu.

En la actualidad, el término MTC se aplica a la practica de la medicina china
moderna que se desarrolla a partir de las reformas que tienen lugar en la Repu-
blica Popular China después de la revoluciéon comunista de 1950 y la voluntad
del gobierno central de ofrecer un sistema asistencial médico que pudiese ex-
tenderse a toda la poblacién, aunque recoge las practicas de la medicina china

clasica.

Las bases filosoficas de la medicina tradicional china derivan de las filosofias
orientales taoista y budista, en las creencias de que la vida humana se encuen-
tra en relacion intima con el ambiente que le rodea en toda su amplitud.

Sus origenes se atribuyen al emperador Amarillo que escribi6 el llamado
Huangdi Neijing o canon interno del emperador de la medicina, hace 4.000
afios. Probablemente, fue escrito por un autor anénimo en épocas mas recien-

tes bajo la dinastia Han.

Zhang Zhong Jing (200 a. C.) es considerado el equivalente a Hipdcrates en
China y a él se atribuye un tratado de conocimientos médicos que menciona
el canon imperial. Existen descripciones del uso de acupuntura y moxibustion
de los primeros siglos de nuestra era, durante la dinastia Jin.

La MTC ha ido evolucionando a lo largo de los siglos al mismo tiempo que
la cultura china en general, desde unas practicas originales fruto de experien-
cias de shamanes y practicantes de medicina que, recogidas y analizadas, han

contribuido a un cuerpo de doctrina que se caracteriza esencialmente por el



© FUOC » PID_00206201 38

Modelos sanitarios occidentales y orientales

pragmatismo y no tanto en el conocimiento tedrico o las explicaciones de los
procesos de enfermedad, 1o que le ha permitido continuar existiendo y siendo
practicada ampliamente hasta la actualidad.

La influencia de la medicina occidental ha sido incorporada a la MTC de for-
ma que se ha beneficiado de ello sin perder su vigencia. La aceptacién por
su eficacia frente a muchos trastornos en los que la medicina occidental no
ofrece soluciones eficaces, tanto trastornos menores como los resfriados o las
alergias, como procesos de larga evolucion de dificil tratamiento, como las

migrafias o las artritis cronicas, por citar alguno.

6.2.1. El diagnéstico

En la MTC, el diagnostico se basa en la observacion amplia de todos los sinto-
mas y signos que presenta el enfermo. Se describen cuatro tipos de métodos:

e  Wang. Observacion.

e Wén. Oiry oler.

e  Wen. Inquirir sobre los antecedentes y el entorno.

e Qié. La palpacion. La palpacion del pulso es una parte importante de la

exploracion.

6.2.2. Terapias

¢ Herboterapia. Se emplean hierbas o plantas secas y partes secadas de ani-
males en los tratamientos a partir del texto de herbologia clasico de Shen
Nong, escrito hace 2.000 afios que clasifica mas de 350 especies de raices,
hierbas, maderas, partes de animales y piedras que pueden ser eficaces y
que se clasifican en tres categorias:
— La categoria superior incluye hierbas que sirven para multiples enfer-
medades y son responsables de mantener y restaurar el equilibrio del
cuerpo, sin efectos indeseables secundarios.

— Lasegunda categoria comprende productos ténicos pero cuyo consu-
mo debe ser limitado.

— La tercera categoria incluye otros géneros especificos que sélo pueden

administrarse en dosis muy pequenfas.

e Acupuntura. La acupuntura es una técnica de aplicacion de agujas en la
piel en lugares especificos para obtener efectos que van desde el alivio
de sintomas hasta la anestesia o la curacién. El propésito es incrementar
la circulacion y los estimulos nerviosos para equilibrar la energia en el

organismo.
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e Auriculoterapia. La utilizaciéon del pabellén auditivo con fines terapéu-
ticos con métodos de masaje, puncion, cauterizacién o implantaciéon de
alambres metélicos.

e La dietética china. Basada en los "cinco gustos", que incluye un buen
balance de los alimentos en cantidad y composiciéon.

e Cupping. Aplicacion de hemiesferas de vidrio calentadas que, al aplicarse,
se adhieren a la piel por presion negativa al enfriarse.

¢ Fijacion de huesos (Die-da or Tieh Ta) y otros métodos ortopédicos de
reduccién de fracturas y vendajes.

e Moxibustion. Aplicacién de pequerias bolas de artemisa incandescente en
puntos de acupuntura.

e Tai chiy yoga. Ejercicios de control de cuerpo.

* Masaje Tui na. Se aplica sobre el cuerpo vestido, con presion y estiramien-

tos.

6.2.3. Complementariedad y coexistencia de la MTCy la
medicina occidental

En los paises del Oriente, la MTC no se ve como una alternativa a la medici-
na occidental sino que se recurre a una y otra en funciéon de necesidades es-
pecificas. Un proceso clinico concreto, como pueda ser una fractura abierta
de un hueso, va a necesitar un tratamiento quirdargico con recomposiciéon de
los tejidos que puede proporcionar la moderna cirugia traumatoldgica. Pero
se puede recurrir a métodos de la MTC para aliviar el dolor, o incluso para la
anestesia quirargica mediante acupuntura, con la evidente reducciéon de ries-
gos que comporta evitar una anestesia general convencional, y los tratamien-

tos de masajes o hierbas pueden acortar el proceso de recuperacion.

La medicina occidental ha comenzado recientemente a considerar los valores
de la MTC y a estimular la investigacion cientifica sobre su eficacia. La OMS y
otros organismos como los institutos nacionales de salud del gobierno federal
norteamericano han realizado informes sobre la eficacia de algunos métodos
de la MTC, notablemente la acupuntura. La Fundacién Cochrane, dedicada
a la certificacion de estudios basados en la evidencia cientifica, reconoce los
efectos beneficiosos de la acupuntura en una serie de trastornos.

Lectura complementaria

Podéis consultar: A. D. Fur-
lan y otros (2005). "Acu-
puncture and dry-needling
for low back pain". En: Co-
chrane database of systema-
tic reviews. Disponible en:
http://www.cochrane.org/re-
views/en/ab001351.html.
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6.3. Osteopatia y medicina osteopatica

Se mencionan aqui y al tiempo se anota la controversia actual entre ambos
conceptos o practicas.

La osteopatia es una practica asistencial médica desarrollada originalmente
por Andrew Taylor Still en el siglo XIX y basada en la teoria de que muchas
enfermedades son debidas a una pérdida de la integridad estructural. Se centra
en la creencia de que todos los sistemas del cuerpo trabajan conjuntamente,
estan intimamente relacionados, de manera que los trastornos en un sistema
pueden afectar el funcionamiento de los otros. Se trata de una concepcion del
organismo y sus enfermedades de tipo holistico.

El tratamiento, que se denomina manipulacion osteopdtica, consiste en un siste-
ma de técnicas practicas orientadas a aliviar el dolor, restablecer las funciones
y con ello promover la salud y el bienestar. Emplea una amplia serie de técni-
cas (impulsos de alta velocidad y corta amplitud, técnicas funcionales, inhibi-
ciones, etc.) para intentar devolver la armonia y el equilibrio que se pierden

en el curso de las enfermedades, facilitando la recuperacion.

De acuerdo con estos principios, por medio de la manipulacién del sistema
musculo-esquelético, es posible curar las afecciones de 6rganos vitales o en-
fermedades que se padecen, siendo la funcién de la manipulacién la de reac-
tivar el riego sanguineo devolviendo la capacidad de movilidad normal a las
articulaciones lesionadas y contribuyendo con ello a la curacién del paciente.

La osteopatia clasica se practica en el Reino Unido y en Europa, donde se con-
sidera una forma de medicina alternativa y complementaria. En los Estados
Unidos y también en Canad4, la medicina osteopética ha evolucionado inte-
grandose en la medicina biol6gica hegemoénica y los médicos que la practican
reciben el mismo adiestramiento y realizan los mismos estudios que los titu-
lados de las escuelas universitarias de Medicina, aunque afiadiendo estudios
y practica en la manipulacién osteopatica que luego aplican principalmente

a problemas osteoarticulares.
6.4. La homeopatia

La homeopatia, palabra derivada del griego &potoc homoios (similar) y wdfog
pathos (sufrimiento), es un modelo de atencién a las enfermedades que se ca-
racteriza por el empleo de productos carentes de ingredientes quimicamente

activos.

El fundador de la medicina homeopatica fue el médico aleman Christian Frie-

drich Samuel Hahnemann?®.

Podéis ampliar informa-
cion sobre la medicina
osteopatica en: http://
en.wikipedia.org/wi-
ki/Osteopathic_medicine_
in_the_United_States.

®Meissen (Alemania), 10 de abril
de 1755-Paris (Francia), 2 de julio
de 1843.
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La homeopatia aparece como una alternativa menos agresiva, y quiza efectiva,
a la medicina dominante de la época, todavia basada en la teoria hipocratica,
que utilizaba sangrias y purgas como principales recursos terapéuticos.

Se basa en los principios de que "lo semejante se cura con lo semejante" (sini-
lia similibus curentur) y en dilucién progresiva de los agentes terapéuticos. Se
opone asi a la denominada alopatia o medicina alopdtica, igualmente derivada
del griego ¢gAlog, dlos, que significa "diferente", término igualmente acufiado
por Hahnemann y atribuida a la medicina convencional que trata, mediante
la aportacién de agentes contrarios a la enfermedad, que actian en contra, en
lucha con los sintomas y sus causas.

Medicina alopatica

El término alopdtico o medicina alopdtica, que tiene este origen, se emplea ocasionalmente
en la literatura antropologica para designar el modelo hegemoénico de la biomedicina,
pero ni ésta ni sus practicantes, los médicos occidentales, entienden ni aceptan esa dua-
lidad, ni se reconocen o autodefinen como alopiticos.

Los remedios homeopaticos se preparan diluyendo progresivamente una sus-
tancia y sacudiendo repetidas veces la disolucién (potenciacién o dinamiza-
cioén); alcanzando la dilucién en general un grado tal que ni siquiera resulta

detectable una molécula de la sustancia original.

Tiene una amplia y creciente popularidad en las areas en las que se practica,
siendo financiada, en parte, por algunos sistemas sanitarios pablicos. Sin em-
bargo, no se le reconocen pruebas empiricas de evidencia y sus fundamentos
tedricos son contradictorios y se alejan notablemente de lo que la ciencia mo-
derna ha venido desarrollando en el ultimo siglo.

Sin embargo, la ocasional apariciéon de problemas relacionados con los efec-
tos secundarios o reacciones indeseables de agentes terapéuticos biomédicos,
tanto farmacos como vacunas, y la falta de respuesta de algunas enfermedades
cronicas de dificil definicién (y por tanto, tratamiento) ha contribuido a la
popularizacion de la homeopatia, especialmente en Francia.

No es aqui ni ahora el momento de entrar en la polémica sobre su utilidad,
aunque si cabe sefialar que, desde el punto de vista farmacologico, los produc-
tos homeopéaticos no han demostrado tener mas o distinta actividad que los
placebos.

La eficacia "clinica" pertenece a otro &mbito de discusion.
6.5. La medicina integrativa
Este nuevo término adoptado del inglés recoge una idea "integradora" de los

diferentes saberes y modelos asistenciales existentes dentro del modelo hege-

monico.
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Como tendencia, se inicia a finales de los afios noventa y ha ido ganando
adeptos y desarrollo hasta el punto de que numerosos y prestigiosos centros
asistenciales en los EE. UU. y el mismo Colegio Oficial de Médicos de Catalu-
fia han creado unidades o secciones dedicadas a este modelo "integral" de la
atencion médica.

Bésicamente, se trata de integrar todos los recursos, intentar dar respuestas a
todas las situaciones y aceptar todas las opciones, ocasiones, opiniones, opor-
tunidades y ofertas dedicadas a la atencién a los problemas de salud, sin mas
limitaciones que las que suponga la eficacia y la evidencia de ésta.

La doctrina se basa en el hecho de que, a pesar de los enormes avances de
la medicina occidental, el 6ptimum de salud queda atin lejos. Que mientras
que se han vencido muchas enfermedades, todavia existe un gran ntmero de

padecimientos que no se curan o que acomparan a los pacientes toda su vida.

Se define la medicina integrativa como la combinacion de terapias médicas
formales y terapias de la medicina complementaria y alternativa para las cuales
existen datos cientificos de alta calidad sobre su seguridad y eficacia.

La medicina integrativa es la suma de todas las medicinas basadas en

la evidencia.

La medicina integrativa incluye todas las medidas diagnésticas y terapéuticas
de la biomedicina y al tiempo incluye aspectos que hasta ahora se han consi-

derado secundarios y no integrados en la atencién médica.

Asi, pueden ser la préactica deportiva, las técnicas de masaje, los suplementos
dietéticos adicionales del tipo de los prebiéticos, el uso de terapias basadas en
la musica, la danza y las artes plasticas, el control ambiental general y proxi-
mo, la prevencion activa de las conductas de riesgo y de los accidentes, y la
utilizacion de terapias no convencionales procedentes de otros modelos o sis-
temas sanitarios, como las medicinas tradicionales china o hindd, la homeo-
patia, etc.

Los defensores de la medicina integrativa insisten en que, si existen recursos
eficaces, no hay justificacion para no utilizarlos. En especial, parecen dirigir sus
esfuerzos hacia patologias para las que no hay una respuesta definitiva en los
recursos de la medicina hegemonica. Ello incluye multitud de trastornos, sobre
todo los de evolucién prolongada y de causas poco definidas, a menudo con
componentes psicosoméaticos importantes como, por ejemplo, algunas formas
de cancer terminales, la fibromialgia, la paralisis cerebral infantil, el sindrome

pos-menstrual, por citar algunos.
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7. La autoatencion (de la legitima a la marginada)

La autoatencion eficiente:

"La eficacia es la eficacia... deja los simbolos aparte."

T. Seppilli comentando a Foucault: La "eficacia simbdlica" aplicada a la atencién a los
enfermos

"La medicina occidental basa su éxito en su eficacia, tanto diagnostica como terapéutica.
Para que la autoatencién consiga una legitimacién tendrd que ser eficaz."

E. Menéndez (21/05/2009). "La autoatenciéon eficaz". En el discurso de la concesién del
titulo de doctor honoris causa por la Universidad Rovira i Virgili de Tarragona.

Los médicos se quejan constantemente de que, a los pacientes, les falta edu-
cacion sanitaria. Incluso acostumbran a asociar educaciéon con culturizacién.
Pacientes médicamente educados y cultos deberian ser entonces los pacientes
ideales. Pero no es asi. Los médicos en general se resienten de que el paciente
tenga y exhiba conocimientos biomédicos. Cuando esto sucede, argumentan

que el paciente puede tener conocimientos, pero no "criterio", criterio clinico.

Esta contradiccion persiste en todo el discurso asistencial y, desde el desarrollo
de las TIC (tecnologias de la informacién y comunicacién) y especialmente
de Internet, el discurso biomédico desaconseja la utilizacion de Internet como

mecanismo o método de autoayuda, de autocuidado.

Resulta razonable que los profesionales se resistan a compartir conocimientos
cuando no estin reglados y que desconfien de la libérrima aportacién de co-

nocimientos que puedan aparecer en la red.

El autocuidado es, por un lado, promovido desde la biomedicina para patolo-
gias cronicas y esencialmente fisicas, organicas. Asi se promueve la autoadmi-
nistracién de insulina en los diabéticos en la linea de que la mayor autonomia
es una mejora de la calidad de la salud y de la vida.

En cambio, la automedicacion es habitualmente denostada. Mucho mas atin
cuando se trata de la atencién auténoma de los problemas de salud mental.
La automedicacién con psicofarmacos es tildada habitual y simplemente de
toxicomania: eso es drogarse.

El empleo de psicofarmacos de forma auténoma tiene dos posibles compo-
nentes: el ladico, el consumo recreativo, y el terapéutico, ya sea inicial para
el tratamiento de sintomas como la angustia o la depresioén, o bien para el
manejo de la propia adicion y sus complicaciones.

Médicos pacientes

Un lugar comun es la recono-
cida dificultad para tratar a los
médicos enfermos. Se dice que
los médicos son "malos" pa-
cientes: jseran los buenos los
ignorantes?
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La critica a la automedicacion se enraiza en los peligros que comportan los
efectos secundarios de los fairmacos o las combinaciones de ellos y, muy espe-
cialmente, el riesgo de la adicién.

Sin embargo, el autocuidado, la autoatencion a la salud es la forma natural,
auténoma y comun de la atencién a los problemas, malestares o alifafes. Pro-
bablemente, hasta un 80% de las alteraciones claras y objetivas de la salud no
se llevan al sistema asistencial sanitario, y ello a pesar de la cobertura universal
y gratuita sanitaria del sistema espafiol.

Mientrastanto, se prodigan las noticias de la falta de facultativos para la aten-
cién a la demanda de los enfermos. "Faltan médicos" es un ritornelo en los ti-

tulares de la prensa, especialmente los de la prensa profesional.

A la vez, los observadores perciben el gradual e inexorable crecimiento de la
medicalizacién de nuestra sociedad, en general, de la sociedad occidental.

Cierto es que se ha producido un cambio notable de la realidad epidemiologi-
ca en los ultimos 50 afios, como se explicaba anteriormente. De la prevalencia
de las enfermedades infecciosas bacterianas y algunas virales, hemos pasado a
un espectro de enfermedades degenerativas, como la patologia cardio y cere-
bro-vascular, el cancer y las demencias relacionadas con la edad, ademas de las
asociadas a la sobrealimentacion y al sedentarismo: diabetes tipo II, hiperten-
sién y, otra vez, la patologia cardiaca y cerebro-vascular dependiente de la so-
brealimentacién. Todo ello mueve a la medicalizacion. Los métodos diagnos-
ticos precisos y los recursos terapéuticos eficaces dan soporte a ese fenémeno.

El prestigio de la eficacia, en biomedicina, descansa en la existencia de la evi-
dencia objetiva de tal eficacia. Y la evidencia cientifica a su vez descansa en la
reproductibilidad: 1o que se hace, lo que se propone en biomedicina "funcio-
na", y funciona cada vez y en cada situacién.

Si esta eficacia objetiva y objetivable, contrastable y reproducible, se puede
obtener en el autocuidado, se acerca mucho al desideratum de la autonomia
del individuo enfermo: "si usted esta enfermo, carese usted mismo, y no so-

brecargue el sistema asistencial".

Asi, se vislumbra el futuro de una sociedad que, a fuer de medicalizada y ade-
mas informada con fiabilidad, puede también cuidarse de forma auténoma.

Si encima fuese solidaria y con ello tendiese a la felicidad, completaria la
triada definitoria de la salud del X Congreso de Médicos y Bidlogos, de que la

salud es lo que permite "...una existencia autbnoma, solidaria y feliz".
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8. La farmacia

Las oficinas de farmacia constituyen un eslabéon esencial en la atencién, en
el tratamiento, de las enfermedades y, por tanto, del sistema sanitario. Quiza
no tanto del modelo, ya que su utilidad y utilizacién comprende mas de un
modelo asistencial, y sobre todo si se tiene en cuenta la enorme variedad de
productos que se incluyen en una oficina de farmacia espafiola, abastece cual-
quier propuesta terapéutica desde cualquier modelo conceptual.

En Espafia, con la peculiaridad notable de que la mayor parte de los especificos
estan substancialmente financiados por el sistema asistencial pablico, la Segu-
ridad Social, este eslabon asistencial se constituye a menudo como el destina-
tario final de una buena parte de la actividad clinica. Es decir, mucha gente
va al médico exclusivamente a obtener una prescripcion o receta oficial que
le permita adquirir un producto terapéutico a bajo coste o incluso, si se trata

de jubilados y pensionistas, completamente gratis.

El modelo asistencial ptiblico espafiol no se puede entender sin tener en cuenta

toda la fenomenologia que rodea el uso de las farmacias.

Pero es que, ademas, las farmacias son el recurso Gnico frente a muchos pa-
deceres, cuando desde la oficina de farmacia y no siempre por el titular, se
prescriben y eventualmente dispensan tratamientos completos. Esto se ha ca-
lificado como una parte de la autoatencién, aunque desde aqui nos atrevemos
a decir que no es exactamente lo mismo: una cosa es la autoatencion, concep-
to amplio que se discute mas adelante, y otra cosa es la autoprescripcion, en
la que un paciente decide sin otra intervencién qué medicamento o remedio
utilizar frente a un padecimiento concreto, sea éste conocido previamente y
posiblemente con un tratamiento ya prescrito, o bien sea algo completamente
nuevo de cuyo manejo se encarga soberana y unilateralmente el paciente o

sus allegados.

Otra cosa diferente es el ejercicio terapéutico, en general profesionalmente in-
formado, que ejerce el farmacéutico —o a veces, los auxiliares no titulados—
frente a una demanda de remedio para cualquier malestar o enfermedad. Ello
no es exactamente autoatencion, puesto que interviene un profesional en la
evaluacion del problema, siquiera sucinta, y en la recomendaciéon del trata-

miento.

La préctica de la dispensacién en Espafia se limita en general simplemente a la
entrega del producto solicitado o recetado. Pocas veces se acompafia, como no
se solicite expresamente, de unas recomendaciones o consejos terapéuticos.
Los especificos se dispensan habitualmente en sus envases originales que in-

cluyen un prospecto explicativo que, por uso y recomendaciones del sistema
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de vigilancia farmacoterapéutica, cada dia son maés, digamos, prolijos, exten-
diéndose en detalles multiples y advertencias disuasorias de usos alternativos
o no indicados, asi como una largo listado de posibles efectos secundarios o
complicaciones asociadas con el uso de cada especifico.

Como quiera que, y tal como se sefiala mas arriba, las farmacias espafiolas
incluyen una enorme variedad de productos en su oferta, conviene sefialar,
por tanto, que no son s6lo farmacos lo que se expende.

En las farmacias, se pueden adquirir productos auxiliares —lo que se ha llamado
parafarmacia— que van desde compuestos quimicofarmacéuticos que no pre-
cisan prescripcion médica, elementos de ortopedia, instrumentos de higiene
como cepillos de dientes o bastoncillos para los oidos, preservativos, compre-
sas femeninas, productos dietéticos diversos, cosméticos e instrumentos de
belleza o higiene personal, tijeras de ufias, limas, bastones y muletas, calzado
especial ortopédico, juguetes para bebés, etc. Y ademads, suelen disponer de
instrumentos para la determinacion de algunos parametros biol6gicos como

el peso o la tensién arterial.

En algunas farmacias, se realizan ademds algunos andlisis clinicos bioldgicos

y pruebas diagnésticas de forma variable.

Por la amplitud de la oferta, este autor no duda en calificar a las farmacias de
centros de salud, desde el convencimiento de que si toda la actividad que se
lleva a cabo tuviese ese reconocimiento oficial, muy probablemente la enorme
frecuentacion de los servicios médicos que sucede en este pais se podria ver
notablemente modificada y, naturalmente, racionalizada.

A todo lo antedicho cabe afiadir, en el momento de la edicién de este texto,
invierno de 2013, que los poderes politicos han puesto en marcha una serie de
medidas supuestamente reguladoras del consumo farmacéutico en el contexto
de la crisis econ6mica o recesién que atraviesa el pais que, globalmente, se han
calificado dentro del concepto de "copago sanitario". Se trata esencialmente de
incrementar la aportacion o, si se quiere y al revés, reducir la subvenciéon de los
tarmacos que se dispensan dentro del sistema de la seguridad social espafiola.
En principio se han excluido de la lista de farmacos subvencionados toda una
serie de productos cuyo uso no requiere prescripcion y de uso para malestares
o problemas comunes. Asi los analgésicos, los antitusigenos, los antidcidos de

contacto, las vitaminas y un buen ntimero de productos de aplicacion cutanea.

De forma temporal, y con un claro propésito recaudatorio, en alguna comu-
nidad autébnoma (Madrid, Catalufia) se ha introducido ademas una tasa de 1
euro por receta, aunque esta medida ha sido contestada en algunas instancias

de la administracion y so6lo se ha aplicado durante algan tiempo.

Los efectos sobre la salud de estas medidas estan todavia por dilucidar.
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9. Medicina publica y medicina privada

En esta descripcién del modelo hegemoénico de atencion a la salud que es el de
la medicina occidental, creemos necesaria una reflexiéon sobre las relaciones
econdmico-contractuales entre pacientes y médicos, aunque, en otros médu-
los de este curso, se tratan ampliamente los regimenes econémicos y organi-

zativos diferentes que existen.

La transaccién médico-paciente ha sido, desde siempre, una prestacion de ser-
vicio con contrapartidas. Los registros histéricos de los médicos hipocraticos
dejan claro que los médicos recibian emolumentos por su trabajo y también
por impartir ensefianza. Lo que ha ido variando es que la remuneracion se
realizase por cada actuacién o acto médico o bien que el médico trabajase
bajo alglin tipo de compromiso o contrato. Esta forma es la adoptada por los
médicos al servicio de los poderosos, como los médicos de la corte, pero que
luego se pudo ampliar cuando los médicos adquirian sus compromisos de ser-
vicio con otros poderes como la municipalidad o un gremio o grupo concreto

de ciudadanos.

En el pasado siglo, se han desarrollado los sistemas de cobertura sanitaria de
férmula contractual en la que los poderes publicos se hacen cargo de contratar
y pagar a los profesionales con fondos procedentes de los impuestos. Tal es el
sistema de los paises europeos y otros de regimenes socialistas como la China.
En Europa, sin embargo, conviven con el sistema que es predominante en
los Estados Unidos y la mayor parte de los demas paises americanos de pago
directo del paciente al profesional.

Existen modelos mixtos y variaciones, como es que, en los paises donde pre-
domina el modelo liberal, proliferan las organizaciones de seguro privado, las
mutuas 0 HMO que ya hemos mencionado mas arriba. Y que, en los paises de
oferta puablica universal, coexiste la oferta privada, bien sea mediante seguros
privados o de pago directo.

Esta cobertura complementaria se dirige a ciertas prestaciones que los sistemas
estatales no cubren en su totalidad o lo hacen de forma insuficiente o hasta
precaria. Esto es diferente segin los paises y detallar tales diferencias se escapa
del proposito de este médulo.

Si podemos comentar, a modo de ejemplo, las diferencias en Catalufia. En Ca-
talufia, coexisten ambos sistemas, publico y privado, de asistencia sanitaria.
El sistema publico es universal, es decir: para todo el mundo que resida en
Catalufia, trabaje o no, pague o no impuestos; y gratuito en todas las presta-
ciones que se ofertan, que son amplias y anchas; es decir, sin limites a los pro-

cedimientos diagnosticos o terapéuticos ni al tiempo que se precisen. Ademads,
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incluye la subvencion de los medicamentos de forma generosa: un porcenta-
je minimo para los medicamentos considerados esenciales y hasta un méxi-
mo del 50% en aquellos medicamentos no considerados prioritarios, para la
poblacion en general, y para las personas mayores, jubilados y pensionistas,
subvencionados al 100%, gratis.

La cobertura no incluye la parte ortodéncica de la atencién dental; es decir,
no incluye las reposiciones ni el tratamiento amplio de los dentistas. Y de las
ortesis Opticas, las gafas, s6lo los cristales. Tampoco incluye la cirugia cosmé-

tica, aunque si la cirugia plastica con justificacion clinica.

Aunque la salud mental esta cubierta, lo estd en precario y no contempla los
tratamientos psicodindmicos ni la psicoterapia realizada por psicologos o el
psicoanalisis mas que de forma muy parcial.

La oferta privada no tiene mas limites que los econémicos. Y, en Catalua,
existen numerosos y prestigiosos centros asistenciales privados en los que

practicamente se puede atender todo tipo de patologia.

En el momento actual, las primas de las compaiiias de seguro médico se man-
tienen dentro de lo que el poder adquisitivo de una buena parte de la pobla-
cién puede afrontar. Asi, casi la mitad de la poblacion catalana tiene una doble
cobertura sanitaria: publica y a través de una mutua. Ello se justifica por algu-
nas disfunciones de la oferta publica, como son las listas de espera y la calidad
de las instalaciones de hosteleria de algunos hospitales y, también, por las pre-
ferencias de los pacientes para algunas situaciones clinicas, como es, paradig-
maticamente, la atencion al embarazo. Las mujeres catalanas que se lo pueden
permitir prefieren elegir su obstetra y el centro asistencial donde ir a parir. Més
de la mitad de los partos en Catalufia tiene lugar en centros privados.

También suelen atenderse en centros privados los accidentes de trabajo que
queden bajo la cobertura de los seguros laborales y los de transito, igualmente
cubiertos por los seguros del automovil.

Sin embargo, esto se acomparia de otra realidad: los centros sanitarios puablicos
estdn mucho mejor dotados de personal y tecnologia para atender los casos
mas graves'y complejos. Y son los que se encargan de esa atencion: los cuidados
intensivos, la cirugia de alta complejidad, la oncologia, las unidades de recién
nacidos y prematuros de nivel terciario, estan en la sanidad publica.

Junto a esto, se produce el hecho de que una gran parte de los profesionales
médicos que trabajan contratados en el sistema asistencial publico trabajan

ademas otras horas en el sistema privado.
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De lo que antecede, puede deducirse que los pacientes complejos reciben su
asistencia en los centros publicos por parte de profesionales que, a otras horas,
ejercen privadamente en la atencién de pacientes menos complejos, pero con
una atencién mas personalizada.

También puede entenderse que el sistema privado de alguna forma parasita el
sistema publico por cuanto no tiene que afrontar los casos més dispendiosos,
permitiéndose por ello ofrecer prestaciones en régimen mutual a unos costos

razonables.

Por otro lado, también parece ser cierto que, si no existiese la oferta privada
y el sistema publico, manteniéndose las actuales circunstancias demograficas
y epidemiologicas, tuviese que hacerse cargo de toda la demanda, no daria

abasto ni en recursos personales ni estructurales.

Y los profesionales médicos aducen que los actuales emolumentos del sistema
puablico les dejan muy por debajo de los de sus colegas en otros paises del
entorno proximo, por lo que se ven obligados a ampliar su horario laboral
en otro ambito para compensarlo. Ello es especialmente claro en el caso de
las especialidades quirtargicas como oftalmologia, otorrinolaringologia, cirugia

maxilo-facial y la ya mencionada obstetricia.

Esta situacién se mantiene en un cierto equilibrio con la anuencia de los po-
deres publicos y de los 6rganos de representacion de los profesionales, colegio
de médicos y sindicatos. Y la aparente aceptacion por parte de la poblacion.

Las consideraciones deontoldgicas y éticas no son aqui objeto de discusion.
Pero, en cualquier caso, sostenemos que, a todos los efectos y desde el punto
de vista antropolégico también, que la practica privada es, en esta situacion,
la verdadera medicina alternativa a la medicina hegemonica.

9.1. El modelo sanitario de los Estados Unidos

Los modelos sanitarios o de atencion a la salud existentes en otros paises pue-
den diferir mas o menos pero solo en los aspectos organizativos. En los pai-
ses occidentales, para entendernos Europa, las Américas, Australia y Japon, los
modelos de la atencion sanitaria y de la practica asistencial difieren mas bien
poco. Los sistemas de formacién responden a postulados similares. Los con-
ceptos, los conocimientos y las doctrinas derivan de la medicina asistencial
desde los tiempos de HipOcrates, pero se consolidan alrededor de las concep-
tualizaciones de la medicina cientifica desarrollada en Europa y Norteamérica
hacia finales del siglo X1X. Se basan en el desarrollo de las ciencias que tuvieron
un gran impulso coincidiendo con el desarrollo de la revolucién industrial. La
fisica, la quimica, la biologia y sus ramas mas aplicadas como la fisica nuclear
o la dindmica de fluidos, la quimica orgénica, la microbiologia, la botanica o
la misma matematica, facilitaron la ordenacién de conocimientos aplicables

tanto al diagnostico por la imagen (rayos X) o el bioldgico (andlisis) como al
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tratamiento con nuevos remedios de la quimio-farmacia. A ello se suma ade-
mas el desarrollo tecnolégico de la electricidad, la mecénica y la ingenieria
que permitieron inventos y dispositivos de aplicacién a la medicina.

El traspaso de informacién y de conocimiento se ha hecho cada vez mas ra-
pido y los avances que se originaban en las universidades y grandes centros
sanitarios alemanes, franceses y anglosajones, llegaban con rapidez a los pro-
fesionales de ambos continentes, algo que en los Gltimos afios tiene ya un ca-

racter de globalizacion instantanea.

La mejor evidencia de que los conocimientos y la practica de la biomedicina
occidental tiene ese caracter global est4 en la facilidad con que los profesio-
nales, médicos y enfermeras, que emigran o se desplazan entre esos paises,
salvadas las diferencias idiomaticas, se adaptan en pocas semanas al ejercicio
y la practica asistencial. Cabe sefialar, y en referencia a las posibles distancias
idiomaéticas, que la lengua inglesa se ha convertido en la lengua franca de tras-

mision del conocimiento médico, como hace unos siglos fue el latin.

Las estructuras operativas de la atencién sanitaria en los modelos de asistencia
en el mundo occidental se centran en los hospitales, denominados también
centros médicos, por un lado, y una red de asistencia en la comunidad protago-
nizada por los profesionales en consultorios individuales o de grupos en lo que
se conoce como atencion primaria, ambulatoria, comunitaria o, por exclusion,
extrahospitalaria, como ya hemos descrito bajo los epigrafes de las "bases", y
su funcionamiento difiere poco entre los diferentes paises. A ello se suman las
estructuras dedicadas a la salud colectiva, sanidad o, también conocida como
salud publica, referida a los aspectos preventivos y epidemiologicos de la salud.

Las diferencia mas importantes se encuentran, sin embargo, en las férmulas de
gestion y, sobre todo, en la financiacion de la asistencia. El acceso a la atencién
médica, sanitaria, difiere segin el modelo de gestién. Unos esquemas asisten-
ciales mantienen un cierto caricter jerarquico como se viene a expresar en la
asistencia "primaria", en la comunidad, "secundaria" o la realizada por especia-
listas y "terciaria" la que se lleva a cabo en centros hospitalarios. Esa jerarqui-
zacion promueve que el acceso a cada &mbito de atencién precise un paso por
el inferior y progresar de forma gradual dependiendo de la complejidad del
problema de salud, siendo estos cambios una potestad de los profesionales.

En otros, atin manteniendo diferentes ambitos de asistencia en funcién de la
mencionada complejidad, la jerarquizacion y su gestion se diluye mas, que-
dando mas en manos de los pacientes las decisiones de acudir a uno u otro

ambito asistencial

El primero es més propio de sistemas de financiacién ptablico, mientras que el

segundo de adapta mejor a los sistemas de financiacién de caracter privado.
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Precisamente la influencia del método de financiacion es el mayor factor dife-
rencial y un claro determinante social de la asistencia. La asistencia biomédica
estd sensiblemente homologada en los paises occidentales pero, al ser la finan-
ciacion diversa, la repercusion social es también diferente. Desde un punto
de vista puramente médico hay muy pocas diferencias tanto en los recursos
empleados como en los resultados médicos: el tratamiento de un céncer de
mama, la colocacién de una protesis de cadera, la atencién a los recién naci-
dos prematuros o la prevencion de la gripe, difieren muy poco de Canada a
Jap6n, de Suecia a Andalucia, de Buenos Aires a Varsovia, de Seattle a Atenas.
Lo que es diferente es como se paga y, por ende, cual es el acceso que tienen

los ciudadanos a esa atencion.

Aqui no vamos a hacer un estudio comparativo de modelos por paises. Pero si
que, por su proximidad en el tiempo, la actualidad, o el espacio, este pais, nos
aproximaremos a los modelos asistenciales de los Estados Unidos de América
y Catalufia.

Obamacare. Con este nombre Gregory Wallace, periodista de la cadena televi-
siva CNN bautiz6 el programa legislativo de la atencion a la salud del gobierno
de los Estados Unidos.

Ha sido en estos Gltimos pocos afios que el modelo asistencial norteamericano
ha cobrado una actualidad notable. El pais hegemoénico en el mundo occiden-
tal y, desde muchos otros puntos de vista, del mundo entero, se ha visto en-
vuelto en una importante controversia en lo que se refiere a la asistencia sani-
taria que ha movido rios de tinta o espacios televisivos, a la vez que notables
movimientos politicos y econdmicos. Por su singularidad y por la influencia
que los Estados Unidos ejercen en el conjunto de las naciones trataremos de
explicarlo.

Como es conocido, el sistema asistencial norteamericano, con notables exce-
lencias, es actualmente el mas dispendioso del mundo, consumiendo hasta
casi el 15% de su PIB, mientras deja sin cobertura sanitaria a més de 60 millo-
nes de ciudadanos condenados a que cualquier infortunio les cueste no s6lo
la salud sino también todos sus recursos econémicos, propiedades o dinero. Y
que de no disponer de éstos, simplemente les cueste la vida.

Semejante desproporcion o injusticia, en el pais con la economia mas potente
del mundo (aunque no el mas rico, porque eso se mide de otra manera), so6lo
ha merecido una atenciéon marginal por parte de los gobiernos del partido
republicano, hasta ahora en el poder en la etapa Bush.

Ademads de ser un sistema sanitario injusto en su distribucién, su administra-
cién es enormemente dispendiosa. Lo es tanto por el costo de su gestion que
alcanza hasta un 35% del costo total en salud, como por la tremenda carga

que representa para los profesionales. Los médicos se ven obligados a gastar
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tiempo y dinero en ordenar y organizar sus datos para poder facturar a las to-
dopoderosas organizaciones de administracion (HMO, equivalente a las mu-
tuas) que, a veces, no se hace merecedor del esfuerzo.

Barack Obama habia prometido un cambio sustancial en la politica sanita-
ria. Su programa recoge una buena parte de las propuestas que el matrimonio
Clinton habia diseflado durante el Gltimo mandato de Bill, y que formaban
parte del programa de Hilary durante la larga camparfia de las primarias del
partido democrata.

El programa incluye acciones para mejorar la calidad y disminuir los costes
de la atencién sanitaria mediante tecnologia de la informacién, mejorar los
cuidados preventivos e incrementar la atencion a las enfermedades crénicas.
Asimismo, se proponen nuevas regulaciones en la administracion de farmacia
para reducir los costes de la medicacion, entre otras cosas permitiendo la ad-

quisicion de farmacos en el extranjero, donde suelen ser mds baratos.

Mediante modificaciones en los impuestos, se ofrecen soluciones para que
aquellos que, por sus ingresos no tienen acceso a la beneficencia del programa
Medicaid, pero que tampoco tienen posibilidades econémicas suficientes co-
mo para pagarse un seguro privado, puedan asegurar a sus hijos, por lo menos.
De esta forma al menos todos los nifios estadounidenses tendran cobertura

sanitaria estatal.

Ademas, se ofrecen recortes en los impuestos a las pequefias y medianas em-
presas que ofrezcan planes de salud en los contratos de sus empleados, algo
que, actualmente, solo hacen las grandes empresas y corporaciones.

Una mirada superficial puede dar la impresioén de que todo esto son poco mas
que parches. De alguna forma sorprende que un gobierno tan poderoso no
sea capaz de ofrecer salud publica a todos sus ciudadanos tal y como estamos
acostumbrados a tener en Europa.

La razén estd en que, realmente, el poder de la administracion federal norte-
americana, el de la presidencia, es mucho menor de lo que aparenta. Especial-
mente en aquellas materias que no esten ya reguladas. El ejecutivo sélo puede
proponer leyes y sus modificaciones, que luego tienen que ser aprobadas por
el poder legislativo (Congreso y Senado) que, aunque en ambos pueda existir
una mayoria partidista favorable al ejecutivo, los representantes electos, con-
gresistas y senadores, no tienen necesariamente que seguir las directrices del
partido al que pertenecen de una forma tan uniforme como lo hacen los par-
lamentarios espafioles o de algunos otros paises democraticos.
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Congresistas y senadores se deben al electorado de sus distritos y también a
quienes financiaron sus campaiias electorales, a menudo las propias HMO o
las compariias farmacéuticas, cuyos intereses econémicos pueden no coincidir
con las iniciativas del futuro presidente.

Incluso la obviamente saludable intencién de reducir los exagerados costes
administrativos de la gestion sanitaria puede encontrar oposicién, porque esa
administracion genera multiples puestos de trabajo y otros intereses econ6mi-
cos. Esos trabajadores y esas empresas cuyo futuro pueda quedar comprome-
tido, indudablemente valoran mas ese futuro que los beneficios que a la salud
de sus conciudadanos pueda aportar una reforma radical del sistema sanitario.

Esta iniciativa ha generado una dura batalla politica que se ha prolongado
durante una buena parte de la primera legislatura del presidente Obama con
dificultades legislativas multiples debidas a las diferencias en las mayorias de
la dos camara legislativas —Congreso y Senado— que han de aprobar las leyes.

El resultado ha sido la Patient Protection and Affordable Care Act (PPACAY)
(Ley de la Atencién a la Salud asequible) que entré en funcionamiento en
2010, ratificada por el Tribunal Supremo, frente a las demandas presentadas
contra ella, finalmente en junio de 2012, pero con una serie de clausulas que

se iran desarrollando hasta el afio 2020.

Con esto se amplia la cobertura sanitaria a segmentos de la poblacién hasta
ahora al descubierto y se espera reducir los costos generales de la sanidad en

los Estados Unidos.

Lo que conviene entender es que el pais mas poderoso del mundo y leader de
las economias capitalistas, finalmente ha accedido a incorporar un sistema de
atencion a la salud que amplia la cobertura sobre todo a la parte de la poblacién
que, hasta ahora, no se lo podia permitir. Y que esto ha sucedido después de
que sistemas de proteccién social que incluyeran la atencién a la salud, ya
estaban en funcionamiento en paises occidentales desde hace mas de 70 afios.

Las propuestas de la Organizacion Mundial de la Salud se limitan a considerar
la salud como un derecho basico de las gentes. De cobmo y en que medida este
derecho debe ser protegido y promovido se deja a la decision de cada pais.
Han sido los paises occidentales los que desde hace décadas entendieron que el
derecho a la salud era un pilar fundamental de las libertades y de lo que se ha
dado en llamar el estado del bienestar. Pero si resulta que el acceso a una aten-
cidn sanitaria suficiente se convierte en inalcanzable para amplios segmentos
de la poblacién por su coste, ese derecho a la salud se ve indefectiblemente
conculcado.

®Un excelente resumen de la leyy
sus detalles se encuentra en la pa-
gina de la Wikipedia en inglés.


http://en.wikipedia.org/wiki/Patient_Protection_and_Affordable_Care_Act
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Que los Estados Unidos finalmente accedan a organizar su sistema o modelo
sanitario de manera que sea "asequible" para la inmensa mayoria de los ciuda-
danos, marca un camino definido de modelo para todos los paises con una
visién de lo que el estado de bienestar representa como elemento de la justicia
social.

9.2. El modelo sanitario catalan

Integrado en lo que se ha definido como modelo asistencial biomédico hege-
monico, el modelo sanitario cataldn no es muy diferente de la forma como se
practica la medicina en Occidente en general y en Espafia en particular, en el
resto de las comunidades auténomas. Sin embargo, y estando la sede de este
curso de posgrado en Catalufia y aun entendiendo el caracter universal de
nuestra universidad, hemos estimado oportuno incluir una breve referencia
al llamado modelo sanitario cataldn y sus peculiaridades, que lo son esencial-
mente en lo relativo a la gestion y administracion de los recursos. Es un sis-
tema asistencial universal y pagado a través de los impuestos, como ya se ha
comentado. Pero el departamento de salud catalan insiste mucho en hablar
de "modelo" y, en ese sentido, se ha explicado y hasta exportado a otras zonas

geograficas.

Pagina principal de CatSalut (Servicio Catalan de Salud)

- Aseguramos tu salud
E CatSalut B g CatSalut i [T
C el

Servei Catald Cat:
dola Salut d

J]II Departament de Salut

11 CONCURSOS

CONTACTAR i
AYUDA 3
MAPA WEB i

Contractacié
Piblica

CatSalut, o Servicio Cataldn de Salud es el ente ptablico que asegura la salud
de la poblacién de Catalufia. CatSalut es la forma abreviada.

El CatSalut es una pieza clave dentro del modelo sanitario catalan, ya que se
encarga de garantizar la asistencia sanitaria integral y de calidad para toda la
poblacion. La organizacion, tanto en el &mbito de los servicios sanitarios como

en el territorial, se concreta en las regiones sanitarias.

Para ampliar informacién so-
bre el sistema sanitario cata-
lan, podéis consultar la web
del Departamento de Salud
de la Generalitat de Catalu-

na.



http://bit.ly/11vMhRC
http://bit.ly/11vMhRC
http://bit.ly/11vMhRC
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La informacién online permite conocer los presupuestos de la sanidad publica
catalana.

Se incorporan formas diversas de gestion. En la web, se ofrece acceso a las em-
presas publicas y los consorcios en los que participa el CatSalut, y se explican
sus objetivos y caracteristicas principales.

Los mejores profesionales y los mejores servicios sanitarios constituyen el con-
junto de los proveedores, que estan siempre al servicio de los asegurados.

El sistema de salud de Catalufia integra y prioriza la salud publica (incluyendo
la salud laboral y medioambiental), la atencién sanitaria y los servicios sani-
tarios y sociales de atencién a la dependencia. Se trata de un nuevo modelo
adaptado a las necesidades de todos: ciudadanos, profesionales, gestores, po-
liticos.

El modelo sanitario se concret6 en 1990 en la Ley de ordenacion sanitaria de
Catalufia (LOSC), que creaba el Servicio Catalan de Salud y consolidaba un
sistema sanitario mixto, propio del pais, con la extensién del modelo a todas

las lineas de productos sanitarios y sociosanitarios.

Se trata de un modelo sanitario que integra en una sola red de uso publico
todos los recursos sanitarios, sean o no de titularidad ptblica, y que recoge una
tradicion de entidades (mutuas, fundaciones, consorcios, centros de la iglesia
catoblica) histéricamente dedicadas a la atencién de la salud.

Este modelo de integracion se inici6é con la red hospitalaria de utilizacién pu-
blica (XHUP). Desde la XHUP, el modelo se extendi6 a otras lineas (primaria,
sociosanitaria, salud mental) y a otros servicios sanitarios (emergencias, trans-
porte sanitario).

El Servicio Catalan de Salud (CatSalut) naci6 en enero de 1991 y se convirtié
en el ente de planificacion, financiacion, evaluacion y compras de los servicios

sanitarios.

Actualmente, el CatSalut actiia como garante de las prestaciones sanitarias de
cobertura publica y el Departamento de Salud recupera la funciéon de planifi-
cacion y evaluacion, y promueve un proyecto de descentralizacion que per-

mitird incorporar a los ayuntamientos en el gobierno territorial de salud.

El CatSalut compra y evalta los servicios sanitarios en funcion de las necesi-
dades de la poblacién desarrollando, por un lado, una gestion integral de la
oferta y la demanda, y por el otro, la comunicacién con la ciudadania y su

participacion.
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Agentes que intervienen en el modelo sanitario catalan

Plan de salud
Presupuesto

Garantia,
cobertura, equidad
Carta de derechos y deberes
Sistema de
participacién

CatSalud
Plan de servicios
Plan de inversiones
Catalogo de
prestaciones

Departamento

L Presupuesto

Ciudadanos

Catalogo de recursos
Cartera de servicios
/Mapa sanitario
Contratacion

Sistema de evaluacién

/[;\(I;Ii\i’lti;iia;:gnHH Politicas RR. HH.

Acreditacion
Planificacién general RR. HH.

Plan de salud

Servicios
Carta derechos
y deberes

Proveedores

Plan estratégico
Plan operativo

Algunas URL del
Departamento de Salud de
la Generalitat de Cataluiia

e Plan de salud para Cataluia
2011-2015.

* Modelo sanitario catalan:
un modelo de excelencia.

¢ El modelo sanitario catalan:
El sistema de salud.



http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/El Departament/Pla_de_Salut_2011_2015/documents/arxius/plan de salud Catalunya_es.pdf
http://www20.gencat.cat/docs/salut/Home/El Departament/Pla_de_Salut_2011_2015/documents/arxius/plan de salud Catalunya_es.pdf
http://www20.gencat.cat/portal/site/salut/menuitem.32914321817ccf7be23ffed3b0c0e1a0/?vgnextoid=551c9ef5f40cf210VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextchannel=551c9ef5f40cf210VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD
http://www20.gencat.cat/portal/site/salut/menuitem.32914321817ccf7be23ffed3b0c0e1a0/?vgnextoid=551c9ef5f40cf210VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD&vgnextchannel=551c9ef5f40cf210VgnVCM2000009b0c1e0aRCRD
http://gencat.cat/temes/cas/salut.htm - seccio1
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Resumen

Los modelos sanitarios o de atencion a la salud existentes no se pueden enten-
der como sistemas independientes o estancos. Ni siquiera entra en cuestion su
compatibilidad o, incluso, su posible competencia. Los esfuerzos definitorios
a menudo se hacen en funcién de factores historicos, de sus origenes, y quiza
también en relacién a su reconocimiento legal, especialmente a efectos de su

financiacién por parte de los poderes publicos.

La realidad es que todos ellos conviven en el universo de la salud y de la en-
fermedad, unos y otros toman detalles y beben de fuentes intercambiables vy,
sobre todo y en cualquier caso, en Occidente se construyen por su relaciéon
con el modelo biomédico hegemoénico que, si alguna cosa es, es precisamente
eso: hegemonico.

Extenderse en polemizar cualidades y defectos, a parte de ser a menudo un
ejercicio ocioso, s6lo debe hacerse en funcién de su eficacia.

Las consideraciones legales quedan al lado y las éticas y deontolégicas se deben
plantear ante los abusos o las patrafias y, en la medida de lo posible, evitando
los prejuicios en cualquier sentido.

El lector y el profesional prudente deben mantener su mente abierta a todas
las realidades y, en todo caso, intentar entenderlas en sus correspondientes
contextos sociales y culturales, que es donde adquieren su sentido. Ese sentido
comun que, de todas maneras y como afirma Clifford Geertz, es también una

construcciéon sociocultural.
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