REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE BARCELONA

ESPECIALIZACION E INTEGRACION
EN MEDICINA

VIGENCIA DE LA MEDICINA
INTERNA

DISCURSO

leido por el Académico Electo

DR. ALFONSO BALCELLS GORINA

el dia 31 de marzo de 1974
en el acto de su recepeién

DISCURSO

de contestacidén del Académico Numerario

DR. LUIS TRIAS DE BES GIRO

BARCELONA
1974



ESPECIALIZACION E INTEGRACION EN MEDICINA
VIGENCIA DE LA MEDICINA INTERNA






REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE BARCELONA

ESPECIALIZACION E INTEGRACION
EN MEDICINA

VIGENCIA DE LA MEDICINA
INTERNA

DISCURSO

leido por el Académico Electo

DR. ALFONSO BALCELLS GORINA

el dia 31 de marzo de 1974
en el acto de su recepeidn

DISCURSO

de contestacién del Académico Numerario

DR. LUIS TRIAS DE BES GIRO

BARCELONA
1974



Industria Gréfica Ferrer Coll, S. A. Dep. Legal: B. 11.008-1974



Excmo. Sr. Presidente,
Muy Ilustres Sres. Académicos:
Sefioras, Sefiores:

Cuando en estos momentos miro en torno y veo a los miembros de
la Corporacién que me acoge, tengo una impresion parecida a la que
senti al ser recibido, hace unos afios, por el Claustro universitario: la ex-
trafia y feliz emocion, temerosa y atrevida a la vez, de sentarme en los
mismos bancos que mis maestros.

Como entonces la venia docendi permitia el salto desde el estamento
discente a la citedra de los profesores, ahora el benevolente espaldarazo
académico que habéis otorgado a mi nombre me asimila a vuestra pro-
pia condicién en este senado de la Medicina barcelonesa.

Anima y resulta confortador, en este trance, contemplar, por otra
parte, caras tan conocidas, las de los propios maestros y las de colegas
académicos que también, de una forma u otra, han ejercido un magis-
terio sobre mi o han fortalecido mi vocacién médica desde una entra-
fiable amistad y consideracién personal.

Permitidme, sefior Presidente, que en primer lugar os agradezca
publicamente las excelentes lecciones en Bacteriologia, cuando en vues-
tra calidad de Profesor Agregado de la 1 Universidad Auténoma de
Barcelona dejabais un memorable recuerdo en nuestra generacién esco-
lar. Casi simultdneamente, dos insignes académicos, profesores de Ana-
tomia, Don Salvador Gil Vernet y su entonces Auxiliar el Dr. Taure y
en el mismo afio promovido a Catedratico, dejaron en nosotros la huella
de una didactica clarisima en las Ciencias morfolégicas.

Fue poco después y gracias a la genial didspora de profesorado que
establecié aquella histérica Universidad Auténoma, como pude conocer
al Dr. Rocha que ensefiaba, junto al «profesor libre» de Patologia Médica
Don Francisco Esquerdo, en el Hospital de San Pablo, ambos con un
sentido clinico practico que complementé, con otros matices, la visién
adquirida en el Hospital Clinico, en otras escuelas médicas.

Citar al profesor Soriano, al que he dedicado recientemente la pre-
sentacién del ntimero extraordinario, en homenaje a su dilatada docen-
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cia, de «Medicina Clinica», significa sefialar al guia personal en los
estudios de Licenciatura y Post-graduado, del que no me he separado
mas que fisicamente desde mis afios universitarios. Sélo diré que €l
desperté inicialmente mi ilusién por la Fisiopatologia General y por la
ensenanza, marcando de modo definitivo mi futuro profesional.

También fue profesor de nuestra promocion ¢l académico Dr. Mer-
cadal, junto al inolvidable Peyri y de aquel «Auxiliar» aprenderiamos,
aparte de la ciencia dermatologica, trato humano y el valor de la amistad.

Pruebas reiteradas —que se remontan igualmente a mis tiempos de
estudiante— de amistad y lecciones de buen sentido en la organizacién
hospitalaria y en la convocatoria de grupos de investigacién, como los
que consiguié llamando a figuras tan eminentes como los actuales aca-
démicos Gras y Foz, he recibido a lo largo de los afios, de Don Luis Trias
de Bes, Director que fue del Hospital de Nuestra Sefiora del Mar.

Dos médicos de Guardia en Urgencias de Cirugia, los actuales aca-
démicos, prof. Piulachs y Broggi, encontré en mi camino universitario,
al principio de nuestra guerra, que ademas de una ayuda humana impa-
gable, influyeron muy directamente en mi formacién quirurgica, yo que
nada tendria que ver luego con la Cirugia.

A ellos v a todos los académicos que me distinguieron con su gene-
rosa eleccion, quiero manifestar nuevamente mi gratitud y mi recono-
cimiento.

Ocupo, seiiores Académicos —con sincera y comprensible emocién
lo digo— la vacante de otro profesor mio, el Dr. D. Agustin Pedro y
Pons, maestro de tantas promociones médicas, clinico extraordinario,
exponente de la voluntad de trabajo y del genio creador de los hombres
de nuestra tierra. Todos hemes aprendido de él y soy perfectamente
consciente de cuanto me obliga ocupar el lugar que ¢l dejé en esta Real
Academia. Aungue ponga todo mi empefio en no desmerecer demasiado
en vuestras esperanzas de sucederle dignamente, recabo desde ahora
—y la necesitaré— una indulgencia de magnitud semejante a la com-
prensién que habéis demostrado al elegirme.

Como escribi, con motivo de su fallecimiento, en «La Vanguardia»,
«el Dr. Pedro y Pons deja un vacio, es verdad, dificil de llenar en la
Medicina barcelonesa y espafiola. A las pocas horas me decia un amigo
médico: «Es el ultimo “grande”» y, seguramente, tiene razén. Como Ma-
rafién, como Jiménez Diaz, como Farreras, representaba la figura del
médico «pantiatra» —expresién que ¢l mismo usaba— del internista o
generalista, en contraste con el creciente nimero de especialistas y sub-
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especialistas. Pero, como aquellos, llevaba con dignidad y enorme com-
petencia este dificil oficio de integrar los conocimientos y correlacionar
aspectos y puntos de vista diferentes. Cada vez resulta mas inabarcable,
para una sola persona, el conjunto de la Medicina, aun de la Medicina
Interna, por lo que serdn excepcionales, en el futuro, personalidades
como la de Pedro Pons, cuya desaparicién marca una etapa. «Final de
etapa», fue su discurso en la Real Academia de Madrid, cuando ingresé
en ella no hace mucho, pero no se daba cuenta de que, mas que a la
universitaria, a la que aludia por su jubilacién, puede aplicarse a la que
¢l cierra en la historia de la Medicina catalana y espafiola.

Deja un vacio, pero yo dirfa que, como los grandes, los verdaderos
macstros, deja también un legado, de valor incalculable, y una escuela,
muy extensa, de discipulos intimos y de promociones numerosas de an-
tiguos alumnos.

El legado son sus libros y sus escritos, la fundacién con Sarré de
la prestigiosa revista «Medicina Clinica», sus aportaciones cientificas. Las
hubo en todos los capitulos de la Medicina Interna: cultivé, como un
gran clinico, el estudio de las enfermedades infecciosas, desbrozéd el ca-
mino de la Reumatologia, como pionero en Espaiia, constituyéndola en
verdadera especialidad. Se interesé por las enfermedades carenciales, en
nuestra post-guerra, v por la endocarditis lenta y la fiecbre de Malta...
¢Quién no recuerda sus magistrales presentaciones clinicas?

Pero, sobre todo, quedara este pléyade de colaboradores y discipu-
los —que somos muchos los que tuvimos la suerte de serlo— a la que
él formd, con su estilo clinico v universitario, en la observacién directa
del enfermo, en la objetividad y rigor de la valoracién de los datos, en
el criterio, en suma, como médicos humanos en el trato del paciente.
El se marcha, su incitacién y su ejemplo nos animarin a seguir la ruta
que nos seftalé.»






TEMA

Esta es la cuestién que yo queria plantear a Vds., hoy: asistimos
a una verdadera explosién de especialidades y subespecialidades en Me-
dicina y concretamente en el seno de la Medicina Interna, fenémeno ante
el que cabe preguntarse por el devenir de la unidad de pensamiento y
accién en nuestra ciencia y en nuestro quehacer profesional, amenaza-
dos de babelismo, y sobre el futuro, e incluso la pervivencia actual del
tronco comun. Resulta inevitable intentar un juicio de valor sobre las
ventajas e inconvenientes de tales hechos y la posibilidad de rectificar
el rumbo de los acontecimientos, si el balance lo requiere, para una me-
jor Medicina al servicio de la comunidad. Me propongo, pues, analizar
el pasado, presente y futuro de la Medicina Interna y desde luego aven-
turaré mis propias opiniones como lo que son: puntos de vista, perso-
nales, opinables —valga la redundancia— y como tales, discutibles.






INTRODUCCION
CONCEPTO DE «MEDICINA INTERNA»

El primer paso, obligado, consistira en ponernos de acuerdo sobre
¢l alcance y cometido de lo que llamamos Medicina Interna. No resulta
facil definir y circunscribir el &mbito de este concepto en Medicina, tanto
desde el punto de vista cientifico como profesional.

Una delimitacién de caricter negativo y vista desde el angulo tera-
péutico, le ofreceria el contraste con la Cirugia: la Clinica Médica, esto
es la Medicina Interna, seria el ejercicio profesional no quirdrgico de la
Medicina. Segin esta version, Medicina Interna se identificaria con «Me-
dicina» en sentido estricto y contrapuesto a «Cirugia». De hecho, en
muchas clinicas universitarias americanas y de otros paises, existe el
«Departamento de Medicina», con este nombre, incluyendo a menudo,
ademas de las especialidades médicas, la Dermatologia, precedente este
que, por cierto me llevé a propugnar —jnunca lo hubiera hecho!— tam-
bién en Espafia, la inclusién de esa especialidad en el seno del Departa-
mento universitario de Medicina, provocando la inmediata repulsa de
los titulares de aquellas Cétedras.

En realidad, hay que reconocer que en el aspecto fenomenologico la
Dermatologia es pura y literal «Medicina externa», precisamente el polo
diametralmente opuesto a la «Medicina Interna». Ha sido Lain, quien
con su peculiar agudeza y galanura, sefialé en la VIII Reunién de la
Sociedad Espafiola de Medicina Interna tenida en Madrid hace tres
afios, los origenes histéricos de esta diferenciacion en Medicina y su
base semiolégica y terapéutica. No se tratarfa de distinguir procesos
radicados causalmente o en su localizacién lesional en la profundidad o
en la superficie del organismo, es decir, de una «Patologia externa»
frente a una «Patologia interna», como suelen designarse en los sinoni-
mias respectivas, sino de que aquellas se manifiesten o no al exterior de
una forma directamente perceptible. Nada mejor que reproducir sus pro-
pias palabras para captar el pensamiento de Lain:

«La Medicina comenzdé a ser téenica, a ser cientifica, con una
unidad total, tanto en la concepcién de la enfermedad como en la
practica de las determinaciones terapéuticas que ella exigia. La Me-
dicina hipocrdtica era una Medicina de cirujanos e internistas a la
vez, de tal manera que acaso los escritos tal vez mas valiosos hoy
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desde el punto de vista médico sean quiza los escritos quirirgicos
del “Corpus hipocraticus”.

»La distincién entre Medicina interna y Medicina externa co-
menzé por no existir; ahora bien, a partir de la Edad Media esta
distinci5n va a producirse...

»Medicina externa es, claro esta, la Cirugia, esta definida por
dos notas, llamémoslas esenciales: primera, Medicina externa es
aquella en que la enfermedad se ve; por tanto, estd en la parte
externa del cuerpo, cosa muy obvia, muy elemental, pero muy real;
en segundo lugar, Medicina externa es aquella que porque la en-
fermedad se ve es necesario poner las manos para tratarla; las
manos de manera inmediata o mediata, instrumental, pero en cual-
quier caso la Medicina externa es aquella en que parece en prin-
cipio necesario poner las manos sobre el enfermo.

»Frente a ella, la Medicina interna, que tiene dos notas comple-
tamente confrapuestas y correspondientes con las anteriores: pri-
mera, es aquella en que en principio la enfermedad no se ve; esto
crea una situacién aporética, conflictiva, al médico que trata de
resolverla; la vieron ya los médicos hipocraticos; en un escrito de
la coleccién hipocratica, “Sobre el arte”, se nos dice: “Cuando la
enfermedad no puede verse ni tocarse, se la conoce por la inteli-
gencia, por el entendimiento”. Al decir esto esd naciendo germi-
nalmente el concepto de Medicina interna; esto es importante por-
que el médico va a considerar que hay unas determinadas enferme-
dades en las cuales porque no ve, necesita pensar; en segundo
lugar, es aquella en la cual el médico en un principio no puede o
no debe poner las manos, digamos mas bien no debe poner las
manos. Por tanto, tiene que tratarla con los recursos de interven-
cién en el seno del organismo de procederes, que no son la inter-
vencién manual; por tanto, el farmaco y la dieta. Desde el punto
de vista, pues, diagnéstico, el médico diagnostica no viendo; desde
el punto de vista terapéutico, el médico trata no tocando, es decir,
mediante firmacos y mediante dieta.

»Este es el esquema tradicional que, por otra parte, comporta
una distincién de caricter profesional social, en el sentido de que
los cultivadores de la Medicina interna en esta forma esbozada,
la Medicina doctoral, la Medicina latina de la baja Edad Media, del
Renacimiento, y todavia hasta bien entrado el siglo xx, son los mé-
dicos intelectuales, los médicos en los que la necesidad de tener
que pensar —el tener que pensar es porque no se ve— les obliga a
educar su inteligencia por todos los procedimientos mediante los
que el médico se siente intelectualmente superior y socialmente



también superior; al propio tiempo el médico no se mancha las
manos, puede actuar sin hacerlo, lo que le da también una condi-
cién social y estéticamente superior; es el médico que no necesita
quitarse los guantes, que vemos en las estampas, en parte irénicas
y en parte venerativas, de fin de la Edad Media y de comienzos del
mundo moderno.»

Esta confrontacién entre Medicina Interna y Externa, entendidas
semioldégicamente, podria llevarnos a trasladarla al plano topogréfico-
lesional y definir a la primera como Medicina de la Patologia profunda,
visceral, frente a la de las estructuras parietales y del aparato locomo-
tor. Pero es notorio que ni cabe una correlacién simplista entre situacion
del proceso morboso y manifestacién exterior del mismo, ni de hecho
escapan la piel y el sistema osteo-articular y muscular a la localizacién
de lesiones y signos clinicos tributarios de enfermedades que el inter-
nijta estudia y cuida. Ahora bien, dejando aparte la imposibilidad de
equiparar semiologia y topografia patolégica, queda en pie que la Pato-
logia visceral es el contenido preferente de la Medicina Interna.

Si la divisoria entre «internismo» y «externismo» literalmente enten-
didos, peca de imprecisiéon y hasta de impropiedad, tanto desde el lado
semioldgico como del nosolégico, otro criterio topografico, no en situa-
cién sino en extension del proceso morboso, apunta a diferenciar la
Medicina Interna de otras ramas de la Medicina: las enfermedades «ge-
nerales» y no las puramente «locales», constituirian el problema cien-
tifico y la ocupacion profesional de los internistas. También aqui trope-
zamos con serias dificultades de demarcacién, ya que muy pocas —para
algunos ninguna— enfermedades pueden considerarse estrictamente lo-
cales; en realidad, toda afeccién presenta un sindrome local y otro ge-
neral mas o menos aparente y las llamadas enfermedades generales sue-
len tener una localizacién original —sea con un foco de sepsis o de
trombosis, o de una neoplasia primitiva o un proceso de otra naturale-
za— desde donde parten las metéstasis de generalizacién o la repercu-
si6n general que presenciamos.

Con estas salvedades es obvio, sin embargo, que existe un capitulo
importante de procesos difusos o de sistema, tanto de naturaleza meta-
bélica o degenerativa —aterosclerosis y dislipemias, para citar un ejem-
plo— como de tipo inflamatorio, mds o menos generalizado: las diversas
colagenosis y muchas enfermedades infecciosas clésicas.

Una vez mas el equivoco viene a trastornar la identificacién posible
entre Medicina Interna y Medicina General, entre internista y generalis-
ta. Porque «general» puede y de hecho se entiende como abarcando todo,
sin nada «especial». Médico general es sinénimo de médico, de médico
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de cabecera o de familia, incluido el médico rural, es decir, aquel que
se ve obligado a reconocer y tratar toda clase de afecciones, locales o
generales, agudas o crénicas, de la infancia o de la vejez, también los
procesos cutdneos, oftalmoldgicos u otoldgicos en sus primeras manifes-
taciones, ejerce la tocologia y tomar las medidas sanitarias de tipo pre-
ventivo.

La OMS define a la Medicina General como «la primera linea de la
asistencia médica y en una forma u otra existe en todas partes» y al
médico general como el que se consagra al ejercicio no especializado en
Ja Medicina, es decir, que por lo comtn no limita su actividad profesio-
nal a ciertos procesos patolégicos ni a ciertos grupos de edad. Los pa-
cientes recurren directamente a él y sobre él recae la responsabilidad
de prestar o de organizar la prestacién de una asistencia médica con-
tinua y completa, tanto preventiva como curativas.

Parece evidente que si el médico general no es todavia un internista,
éste puede caracterizarse entre otras notas, por ser un «generalista» en
otro sentido, no en el de entender y atender a todo, sino en el de tener
en cuenta el todo, el conjunto —organismo y persona humana— e incluir
todas las partes, 6rganos o sistemas y todas las causas, factores, circuns-
tancias y aspectos de la enfermedad. Quiza esta visién plenaria y global,
equilibrada y completa, sin restricciones ni prelaciones, justifique la ca-
lificacién de generalista para el internista, aungue aquella denomina-
cién se use corrientemente en el alcance que le da la definicién de la
OMS. Esta acepcién del internista como generalista queda puesta de
relieve en la definicién, propuesta precisamente por la Unién Europea de
Médicos Especialistas (UEME): «La Medicina Interna comprende el con-
junto de sistemas anatémicos y fisiologicos del hombre con propositos
diagnosticos y terapéuticos; a ella compete el estudio del conjunto de
la personalidad y organismo del enfermo. Se trata de la Medicina del
individuo y no del érgano»,

Muy otra es la concepcién de la Medicina Interna que en la actua-
lidad aflora en distintos ambientes: ante la realidad de la existencia de
una serie de especialidades médicas que han tomado cuerpo sobre la
base del desarrollo creciente y a menudo auténomo de capitulos de aque-
lla —Gastroenterologia, Cardiologfa, Neurologia, etc— y de la correla-
tiva aparicién de la figura del «especialista» en cada una de ellas, cunde
la impresion de que la Medicina Interna no seria mas que el ente moral
que comprende este mosaico de nuevas ciencias y profesiones nacidas
de su seno: la familia o si se quiere la federacion de las unidades que
son subespecialidades «médicas» ahora en su mayoria de edad y con
vida propia. Segin esto «internista» seria el comun denominador gené-
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rico aplicable a cada uno de los especialistas «<médicos», es decir, no qui-
rurgicos .

Con lo dicho se echa de ver la disparidad de opiniones sobre, no va
el nombre, sino sobre ¢l devenir del internismo. Mientras que un sector
considera internistas sélo a los generalistas, otro extiende aquella de-
signacién a los especialistas en alguna de sus dreas, un tercer modo de
pensar estima periclitada y obsoleta la figura del internista-generalista
y por fin otro grupo de opinién sefiala la necesidad y urgencia de conci-
liar internista-generalista y especialistas médicos, logrando ademas que
¢stos tengan previamente una formacién internista general.

Esto nos lleva a distinguir la Medicina Interna como oficio y como
mentalidad. Lo deciamos con motivo de la aludida Reunién de la Socie-
dad Espafiola de Medicina Interna:

«Dificilmente puede negarse categoria de internista a aquel que,
tras una etapa de formacién de internista, después concentra y po-
lariza su actividad en un sector determinado, porque digamos ahora,
hay que distinguir entre el internista como mentalidad ¢ internista
como oficio. Se puede tener un oficio limitado después a una espe-
cialidad o subespecialidad (oficio médico) y en cambio tener men-
talidad, visién, espiritu de internista.

Por aqui hay una solucién que vemos todos los dias: ¢qué son
si no algunos nefrélogos, hepatdlogos, etc.?, a la par que se han
concentrado en una visién no ya de sistema o de aparato, sino de
érgano, a la par conservan toda la soltura, toda la profundidad de
su formacién comprensiva y general: han sido y siguen siendo in-
ternistas.»

Existe, pues, un concepto metodoldgico de la Medicina Interna,
es decir, entenderla como un modo de pensar y hacer en Medicina. Asi
la ve Gruber cuando dice: «No es injusticia llamar a la Medicina In-
terna reina en el circulo de la profesién médica. Lo que ella, en tan
rica variedad de puntos de vista y en la necesidad de exploraciones
y valoracion del enfermo, nos ensefia a reconocer, vale para todas las
ramas del oficio y arte de curar, cualquiera que sea su designacién.
Sin el fundamento médico-internistico no podrd nunca pretender el
llamado “especialista” en otros campos el dominio de un poder com-

pleto».
En un sentido parecido se expresa Sieheck cuando dice: «La “Me-
dicina Interna” —o también la “Medicina” en su sentido estricto y

primitivo— se ocupa, en primer término, de las tareas médicas gene-
rales. Trata de los sintomas, de su patogenia e importancia, asi como
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del diagnéstico y tratamiento de los enfermos; constituye el funda-
mento de la ciencia médica y es, sobre todo, la doctrina de la prdctica
médica generals.

En suma, el «internista» seria el médico que se ve obligado a discu-
rrir y razonar, porque examina enfermedades encubiertas, no visibles,
frente al «externista» que las ve y las palpa; a diferencia del cirujano,
etimolégicamente quiropractico, es decir, que trata manualmente, hasta
de modo cruento, las enfermedades accesibles, el internista utiliza me-
dios indirectos incruentos, drogas y prescripciones dietéticas o de régi-
men de vida. Y ello, porque, ademdas de profundos, «internos», los pro-
cesos que estudia no son claramente localizados sino, a menudo difusos,
extensos o sistémicos. El internista seria, sobre todo, a diferencia del
especialista puro, un generalista, que procura tener en cuenta todos los
aspectos y matices de la enfermedad humana, sin descuidar el sujeto
paciente en su unidad y en su individualidad, en el hecho de ser wn
organismo y una persona humana con su peculiar constitucién y perso-
nalidad psicolégica. Al lado de éstos, se siente también internistas deter-
minados especialistas, ya no generalistas en su ejercicio profesional pero
con formacién de tales y que conservan aquella mentalidad y estilo en
el quehacer médico.
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EL HECHO DE LA ESPECIALIZACION EN MEDICINA Y SU HISTORIA

Pero antes de seguir adelante es preciso dirigir nuestra mirada al
proceso de la especializacién médica a lo largo de la Historia. Sélo pro-
fundizando en el hecho y en sus origenes podemos comprender su justi-
ficacién y beneficio.

Serd forzoso que recurramos a los historiadores de la Medicina para
conocer con rigor y certeza ¢l desarrollo de los hechos.

Es curioso que ya antes de la disociacién entre Medicina Interna y
Externa que Lain sitda en la Edad Media, apunte la diversificacién pro-
fesional en nuestro arte. Asf, aludiendo a la Medicina romana y concre-
tamente al Ambito espafiol, afirma Granjel:

«Como venia siendo natural en Roma, también en la provincia
hispanica el ejercicio de la Medicina se fragmenta en especialida-
des. Era tajante la distincién entre médicos y cirujanos, y poseye-
ron asimismo personalidad social propia oculistas, dentistas y co-
madronas. En Mérida ha sido hallado un rico arsenal quirdrgico,
que da testimonio del desarrollo_ logrado por la Cirugia; numerosos
instrumentos de bronce, de uso médico, se han encontrado asimis-
mo en Numancia. La prictica de la Oftalmologia esta confirmada
por el descubrimiento de algunas piedras «sigilarias» y «sellos de
oculista».

Y si nos remontamos a tiempos mds remotos, puede decirse que,
ademds de unificada, como la veia Lain en la época hipocritica, la Medi-
cina empezd siendo mds Cirugia que Medicina propiamente dicha: esta
demostrado que en todos los pueblos primitivos, antes que existieran
tratamientos médicos ya se practicaban maniobras e intervenciones ma-
nuales o instrumentales, es decir, quirirgicas. Esto parece indicar que
al hombre no culturizado, no razonador, ya le era dado, en cierta medida,
aplicar la mano y prestar ayuda alld donde percibia una amenaza a la
vida corporal, una herida abierta, sangre que fluia (Gruber).

En la medicina drabe vemos aparecer una actitud que perdurard
a lo largo de la Edad Media y atn después de ella: el desprecio y la
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menor consideracién social atribuida a las actividades médicas de ca-
racter manual o quirtrgico. Expresién de ello sea probablemente el he-
cho, referido por Granjel, de que la Cirugia fue escasamente cultivada por
los médicos hispano-arabes: Era indigna para un hombre honrado ejer-
cer la Cirugia cruenta en la Medicina ardbiga y asi lo recoge Baas: «No
resulta apropiado para un médico respetable y considerado realizar ope-
raciones con las manos; s6lo a los auxiliares de los médicos corresponde
practicar sangrias, cauterizaciones, incisiones en las arterias».

A pesar de ello, también en la Medicina drabe alcanzan atencion
especial algunos aspectos de la profesién médica. Basten estos ejemplos
que Granjel cita aludiendo a los médicos hispano-drabes:

«De Urologia, como de los procesos ginecoldgicos y las mis
comunes nociones de Tocologia, tratan concretos capitulos de las
obras de Abulcasis, Avenzoar y Averroes. La Oftalmologia, rama
del saber médico muy cultivada por la ciencia arabe, cuenta en la
Medicina hispanomusulmana con la labor de los hermanos Ah'mad
y 'Umar, los importantes escritos de Ibn Wafid y al-Gafigi, con va-
rios capitulos de la obra de Abulcasis y la obra de Alcoatim, médico
cristiano, acaso de origen musulman, que vivié en Toledo, donde
redacta, hacia el afio 1159, un tratado sobre afectos oftdlmicos, del
que se conserva su version latina, fraccionada en cinco libros que
exponen un saber basado, de preferencia, en la autoridad de Gale-
no, Hunain ibn Ishaq y Abulcasis.»

Parecidas materias destacan, ademas del ejercicio profesional general
entre los médicos judios espanoles de la Edad Media. He aqui unas mues-
tras, a vuela pluma, sacadas de la misma obra del discipulo de Lain:
«A finales de la XII centuria el judio barcelonés Shested Benveniste
redacta en drabe un importante tratado ginecolégico, pronto traducido
al hebreo. Samuel Esperial escribié un tratado quirirgico, redactado en
catalan o castellano, del que sdlo se conserva su versién hebrea. En el
afio 1468 fue un cirujano judio quien curé de su afeccién oftédlmica al
rey de Aragén Juan II...»

A medida que se va acusando, a lo largo de la baja Edad Media y
en le Renacimiento, la diferenciacién profesional y social de los ciruja-
nos respecto de los médicos, nace una tensién entre ellos, que ya hemos
visto esbozada en la etapa arabe, y que tiene interés detenerse en ello
porque es ilustrativa, quizé de otras tensiones ulteriores en nuestiro gre-
mio. Asi lo describe Lain:

«El conflicto en los titulares de los dos ideales en que consiste
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la accién del médico: aquel que consiste en ver para diagnosticar
y aquel que consiste en poner las manos para tratar; de estos dos
ideales era titular el médico menos estimable, €l médico intelectual
y socilamente menos considerado, es decir, el cirujano.

»Este conflicto interno aparece clarisimamente cuando se exa-
mina la historia con su estructura; y aparece muy claro también
cuando se lee en los textos: socialmente el cirujano tiene menos
importancia. Quien no recuerda aquel graciosisimo episodio fingido,
pero en parte basado en la realidad, que nos cuenta Cervantes en
el “Juez de los divorcios” cuando una mujer va alli y quiere divor-
ciarse porque “su marido se casé con ella diciendo que era médico
y no era mas que cirujano” (1). Hubo error de persona por simu-
lacién de jerarquia social que no tenia el contrayente. Pero, por
otra parte sin la conciencia soterrada y cada vez mads eficaz, mas
operante, del cirujano, de ser €l quien hace las cosas mas eficaces, no
se entenderia la obra de Ambrosio Paré, no se entenderia la obra de
Daza Chacén, por nombrar a dos hombres del siglo Xv1; no se en-
tenderia la actitud animica, el “ethos” con que estd escrita esta
obra si no se viese en ¢lla la conciencia de que el cirujano esti en
ella en una situacion, por lo menos, de la tendencia hacia e! cum-
plimiento de los dos ideales del médico desde los tiempos hipocra-
ticos,»

Otros factores influirian en esta tensién entre internistas y externis-
tas, por lo menos en algunos paises. Por lo que respecta a Francia, Gracia
Guillén y Peret senalan la interferencia de las circunstancias politicas y
sociales, entre ellas del nacionalismo, urbanizacién creciente y la secu-
larizacion de la sociedad civil:

«Médicos vy cirujanos, nacen en fuerte oposicién. Este curioso
hecho socioldgico se deriva en buena parte de la conversién de la
medicina en “metier..."”. “Pero la oposicién entre medicina especu-
lativa y practica parece no justificar suficientemente esta rivalidad,
claro resultado de los importantes cambios sociales que aparecieron
en estos siglos. Se asisti6é al pujante nacimiento del nacionalismo y
a un importante fenémeno de urbanizacién y secularizacién. Y en

(1) Es curioso el texto literal de Cervantes: «...fui engafiada cuando con él
me casé, porqgue él dijo que era médico de pulso y remanecié cirujano y hombre
que hace ligaduras y cura otras enfermedades, que va a decir de esto a médico
la mitad del justo precio»... {cap. «Salen uno vestido a lo médico y es cirujano
y Aldonza de Mijaca, su mujer»). Qué lejos estamos del merecido prestigio actual
de los cirujanos!
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estas novedades se apoya esta oposicién entre los médicos, respal-
dados por el canciller de Notre Dame y los cirujanos, apoyados
por los prefectos municipales, en tiltimo término basados en la con-
frontacion entre mitra y corona. En Espafia, por el contrario, hasta
el siglo xvi1, el estamento quirdrgico carecera de suficiente fuerza
para oponerse al poderosisimo gremio escoldstico.”»

Pero entre los mismos externistas surgié pronto una divisién en
grados, segiin la calidad e importancia de sus intervenciones. Los ciru-
janos, barberos y sangradores, o en otras palabras, la Cirugia mayor y
la menor, aparecen unas veces confundidas y otras claramente distin-
guidas. En 1260 se funda la Cofradia de San Cosme como asociacién de
los cirujanos de «robe longue», y aparte de ello, un siglo después nace
la Cofradia del Santo Sepulcro que agrupa a los cirujanos menores o
de «robe courte». «Estos barberos y sangradores se acogieron alterna-
tivamente a la proteccién de los médicos y los cirujanos, hasta 1667 en
que se unieron definitivamente a éstos.»

«En Inglaterra los barberos se reunieron en 1462 y treinta afios
después los cirujanos, y ya en 1540 bajo el todopoderoso Enri-
que VIIT se fundieron en la Compafiia Unida de Barberos y Ciru-
janos.»

La urbanizacién, por otra parte, con la aparicién de las epidemias
provoca la aparicién de un nuevo especialista, el higienista incipiente
que cuida de la sanidad publica en forma de médicos municipales y se
organizan los hospitales y lazaretos.

Los ejércitos determinan la figura del médico militar, mejor dicho
cirujano castrense, esbozo de lo que sera el futuro traumatdlogo.

También en la Espafia del Renacimiento se plantea la distincién en-
tre cirujanos de una u otra categoria profesional y social y aparecen los
técnicos en algunas especialidades quirturgicas ya reconocidas en la prac-
tica, aunque en el nivel menos cientifico. Volvamos a Granjel:

«E! gremio de quienes tenian por misién solventar los proble-
mas individuales o colectivos, que el evento de la enfermedad plan-
teaba, lo componen, durante el Renacimiento, médicos y cirujanos
con titulo universitario y, con personalidad cientifica y social mu-
cho mas modesta, cirujanos carentes de formacién doctrinal, meros
empiricos, barberos, “bizmadores” o “algebristas”, practicos espe-
cializados en la cura manual de procesos urolégicos, “batidores de
cataratas” y comadronas. Licencias especiales cuya concesién auto-
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rizé Felipe IT en 1570 y 1578, permitian la actividad de estos profe-
sionales no formados en las Universidades.»

En el devenir ulterior de fa Medicina se va dibujando cada vez mas
recortadamente la figura de los futuros especialistas en determinadas
materias, las mismas que ya ulteriormente iniciaban su caracterizacion.
Asi en la Medicina espafiola del barroco:

«AUn no constituyendo en su consideracién cientifica y menos
en el ejercicio profesional verdaderas especialidades, no puede ne-
garse que algunos capitulos de la Patologia mantienen la individua-
lidad que ya se hacia notar en la literatura renacentista. Son tales
parcelas del saber médico la Neuropsiquiatria y la Pediatria, la
Obstetricia, la Ginecologia y la Oftalmologia.»

Pero tenemos que llegar hasta finales del pasado siglo para que ad-
quieran carta de naturaleza, bien definidas, un namero progresivo de
especialidades y especialistas, tal como hoy las entendemos y al compéas
del progreso cientifico y técnico conseguido en la sociedad industrial, y
de las nuevas necesidades de la comunidad. Destaca un primer grupo,
del que se ha hecho reiterada mencién al relatar épocas precedentes, de
especialidades que podemos llamar cldsicas y que luego se incorporan
como tales en los planes de estudio de las Facultades de Medicina. Nos
referiremos a la Obstetricia y Ginecologia, la Oftalmologia, la Pediatria,
la Dermatologia y Oto-rrino-laringologia. Mirando hacia atrds podemos
recapitular que primera se desgajé la Cirugia, mejor dicho, primero «fué»
la Cirugia, anticipandose la especializacién quirirgica a la misma Medi-
cina como tal, v luego se adelantaron también las subespecialidades
quirnirgicas a las médicas, comenzando por las mds requeridas por el
volumen casuistico o por la exigencia de una habilidad peculiar en
cuanto a las técnicas empleadas o a la localizacién concreta de la enfer-
medad. La Cirugia general por su parte conoce en Espafia un desarrollo
notable y una especial diversificacién profesional, ya en el Setecientos,
a rafz de la creacién de los Reales Colegios de Cirugia de Cadiz (1748),
dedicado a la preparacién de cirujanos de la Armada, de Barcelona (1764)
para cirujanos militares y el de San Carlos de Madrid (1787) para ciru-
janos civiles,

Es notable que por lo que hace a la Urologia, una de las primeras
especialidades quirtrgicas que luego se reconocen, ya en 1588 se publica
en Espafia un Tratado de «Enfermedades de los rifiones, de la verga
y carnosidades de la vejiga», escrita por Francisco Diaz, Doctor en Me-
dicina, maestro en Filosofia y cirujano del Rey, libro recientemente re-
producido en facsimil por el Académico Dr. Puigvert.
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Es curioso observar, por lo que hace al reconocimiento oficial y
reglamentado por las especialidades, que en Estados Unidos la primera
que establece un «Board» nacional organizado por los propios espe-
cialistas es la Oftalmologia, en 1916.

Digamos, por fin, que entre las especialidades médicas, la Neurologia
Iogra un desarrollo y una emancipacién antes que otras ramas, a par-
tir de finales del pasado siglo, en Francia y Alemania especialmente,
hasta constituir Catedra y disciplina aparte de la Medicina Interna en
muchas escuelas de Medicina.
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PANORAMA ACTUAL DE LA ESPECIALIZACION MEDICA

En lo que va de siglo y de modo casi explosivo en los ultimos afios,
asistimos a un espléndido despliegue de ramas y nuevas ramas en el
ejercicio asistencial de la Medicina y también en el campo de la investi-
gacion basica y aplicada.

En muchos paises ello ha llevado consigo el reconocimiento oficial
del titulo de especialista, a la codificacién de los derechos y condiciones
para este ejercicio profesional y al establecimiento de unas ensefianzas
iddneas, sea en régimen de «residencia» o a través de Escuelas de espe-
cialidad en las Facultades de Medicina o en Hospitales acreditados.

En Espaiia se publica con fecha 20 de julio de 1955 la «Ley sobre
Ensefianza, titulo y ejercicio de las Especialidades Médicas» y se reco-
nocen en ella las siguientes:

Analisis clinicos. Histopatologia.
Anestesiologia. Medicina Aerondutica.
Aparato circulatorio. Medicina legal y forense.
Aparato digestivo. Medicina del Trabajo.
Aparato respiratorio. Microbiologia.

Cirugia del aparato digestivo. Neurocirugia.

Cirugia cardiovascular. Neurologia.

Cirugia pulmonar. Obstetricia v Ginecologia.
Cirugia reparadora. Oftalmologia.
Dermatovenerologia. Ctorrinolaringologia.
Electrorradiologia. Puericultura y Pediatria.
Endocrinologia y nutricién. Psiquiatria.
Estomatologia. Reumatologia.
Hematologia. Tisiologfa.

Hidrologia. Traumatologia y Ortopedia.
Higiene y Sanidad. Urologia.

Pero en realidad el repertorio de posibilidades de dedicacién profe-
sional tal como lo vemos en el ejercicio libre o socializado de 1a Medicina
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y en los centros hospitalarios, es mucho mas amplio. Recogiendo las es-
pecialidades médicas reconocidas en unos u otros paises, segin las pu-
blicaciones de la O.M.S., hemos podido reunir la siguiente némina de

titularidades:
1. Acupuntura.
2. Alergologia.
3. Analisis clinicos.
4. Anestesiologia.
5. Angiologia.
6. Aparato circulatorio.
7. Bacteriologia.
8. Bioquimica clinica.
9. Canceroclogia u Oncologia.
10. Cardiologia.
11. Cirugia estética y plastica
o Cirugia reparadora.
12. Cirugia general.
13. Cirugia infantil.
14. Cirugia maxilo-facial.
15. Cirugia toracica.
16. Dermatologia.
17. Dictética.
18. Electroencefalografia.
19. Electrocardiografia.
20. Electromiografia.
21. Electroradiologia.
22. Endocrinologia.
23. Endoscopia.
24. Enfermedades infecciosas o
transmisibles.
25. Epidemiologia.
26. Estomatologia.
27. Farmacologia clinica.
28. Fisioterapia.
29. Foniatria o Logopedia.
30. Gastro-enterologia y aparato
digestivo.
31. Gerontologia v Geriatria.
32. Ginecologia.
33. Hematologia
34. Hepatologia.
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25.

36.
37.
38,

39,
40.

41.

42.
43.
44,
45.
46,
47.
48.

49,
50.
31.
52.
33.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60,
61.
62.
63.
64.
65.

Hidrologia, Termalismo, Cre-
noterapia o Balneologia.
Higiene o Sanidad.
Inmunclogia clinica.
Medicina aerondutica y espa-
cial. ‘

Medicina del Trabajo.
Medicina deportiva y educa-
cién fisica.

Medicina exética o Enferme-
dades Tropicales.

Medicina Interna.

Medicina Legal.

Medicina nuclear.
Metabolismo y nutricion.
Nefrologia.

Neurocirugia.

Neumologia o aparato
respiratorio.

Neurologia.

Obstetricia.

Oftalmologia.

Ortopedia.
Otorrinolaringologia.
Parasitologia.

Patologia.

Patologia clinica.

Pediatria.

Podologia.

Proctologia.

Psiquiatria.

Puericultura.
Radio-diagnéstico.
Radiologia.

Radioterapia.

Reanimacién y Regulacion
humoral.



66. Rehabilitacién, Reeducacién  70. Transfusién sanguinea

o recuperacién funcional. 71. Traumatologia.
67. Reumatologia. 72. Urologia.
68. Tisiologia. 73. Venerelogia.

69. Toxicologia.

Ni siquiera, con ser tan numeroso, cabe considerar completo este
catdlogo ,no sélo porque hemos dejado de incluir especialidades que
s6lo en un determinado y exclusivo pais aparecen —como «Medicina de
la adolescencia» en Checoslovaquia—, sino porque todos los dias se des-
glosan nuevas subespecialidades y asi, por ejemplo, van siendo recono-
cidos en diversos estados del Este europeo ramas con personalidad pro-
pia de la Higiene: Higiene comunitaria, Higiene escolar, Higiene ali-
mentaria, Higiene del trabajo, Higiene de las gentes del mar, etc. Nuevas
especialidades son también Ia Andrologia v la Sofrologia.

Si ahora intentamos reagrupar, en esa larga lista, las ramas secunda-
rias correspondientes a ramas principales previas, destacan en seguida
dos como familias de especialidades: las del grupo de la Medicina In-
terna o simplemente Medicina (Cardiologia o Aparato circulatorio, Neu-
mologia o Aparato respiratorio, Endocrinologia y Nutricién, Gastroen-
terologia o Aparato digestivo, Reumatologia, Neurologia, Hematologia,
Gerontologia y mds recientemente Nefrologia y Hepatologia, entre otras)
v las del grupo de la Cirugia (ademés de la General, la Ortopedia, Uro-
logia, Neurocirugfa, Cirugia cardiaca o del Térax, Cirugia digestiva plds-
tica o reparadora, vascular, maxilo-facial, Traumatologia, etc.).

Asi han sido reconocidas varias de ellas, como derivadas de las Ca-
tedras de Patologia Médica y Patologia Quirdrgica en la Ley Espaiiola
antes citada y como tales especialidades pueden ser ensefiadas y certi-
ficadas en dichas Catedras universitarias.

Al establecerse posteriormente la «Ordenacién en Departamentos de
las Facultades de Medicina» (Decreto de 1 de junio de 1967), en cuya
Comisién de estudios tuve el honor de participar, se atribuyen a cada
uno de ellas un grupo de materias a ensefiar, en realidad especialidades
actuales o futuras. Limitandonos a las que tienen proyeccién clinica,
encontramos las siguientes:

1. Departamento de Fisiologia y Bioquimica: Fisiologia del Depor-
te, Fisiologia del Trabajo y Exdmenes Funcionales, pudiendo incluir ade-
més la Genética.

2. Departamento de Farmacologia y Terapéutica: Farmacologia cli-
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nica, Neuropsicofarmacologia y «con caracter opcional» Anestesiologia
y Hemoterapia.

3. Departamento de Patologia: Histopatologia, Proseccién, Bacte-
riologia médica, Virologia, Parasitologia, Inmunologia, «pudiendo agru-
parse ademds la Exploracion funcional, asi como la Genétican.

4. Departamento de Medicina Interna: Con la Medicina Interna y
las especialidades de Digestivo, Circulatorio, Respiratorio, Nervioso, Ne-
frologia, Infecciones, Nutricién, Hematologia, Endocrinologia, Aparato
locomotor, Geriatria y otras afines.

5. Departamento de Cirugia: «Agrupara la Patologia Quirdrgica y
Cirugia General y las especialidades de Cirugia toracica, Neurocirugia,
Traumatologia y Ortopedia, Cirugia del Digestivo, Cirugia vascular, Ci-
rugia maxilo-facial, Cirugia pldstica, Cirugia neonatal, Urologia y otras
afines, asi como, con caracter opcional, Anestesiologia y Reanimacion.

6. Departamento de Obstetricia y Ginecologia: «Agrupara Obste-
tricia con Maternologia y Ginecologia con Endocrinologfa Ginecolégica».

7. Departamento de Pediatria: «Agrupara Pediatria, incluyendo Pe-
diatria preventiva y social, Puericultura (con Puericultura perinatal) y
otras disciplinas afines»,

8. Departamento de Radiologia y Fisioterapia: «Agrupara Radiote-
rapia, Radiodiagnéstico, Fisioterapia, Hidroterapia y Climatoterapia, Re-
habilitacién y otras disciplinas afines».

9. Departamento de Medicina Preventiva, Social y Forense: «Agru-
parda Medicina Legal, Toxicologia, Medicina Social (que podra incluir
Bioestadistica), Medicina Preventiva y otras disciplinas afines».

10. Departamento de Psigquiatria: «Agruparid Psiquiatria, Psicolo-
gia y Psiquiatria infantil, Psicologia médica, Psicoterapia, Psicosomatica,
Higiene mental y Sociopsiquiatria y otras disciplinas afines».

11. Departamento de Disciplinas médico-quirtirgicas: Comprende
la Dermatologia, médico-quirargica y Venereologia, Oftalmologia v Oto-
rrinolagingologia, que también pueden constituirse en Departamentos
independientes.

Como puede observarse, la agrupacién de las especialidades que se
hace en los Departamentos universitarios no obedece a un criterio unico
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ni éstos presentan homogeneidad, ni se evitan las reiteraciones u op-
ciones.

Si analizamos los criterios bajo los cuales puede reconocerse un de-
nominador comun entre las diversas especializaciones en Medicina, po-
driamos agrupar éstas en los siguientes tipos de especialistas:

1. Especialistas sectoriales, es decir, dedicados a un campo topo-
graficamente limitado del organismo humano. Puede tratarse de un sis-
tema o aparato: digestivo, circulatorio, respiratorio, endocrino, etc. O bien
ser incluso especialistas de un drgano: nefrélogos, hepatodlogos, procté-
logos, tiroidélogos, etc. Un lugar semejante ocupan los poddélogos.

2. Especialistas en técnicas, es decir, expertos en alguna drea de
la metodologia instrumental aplicada al diagndstico o al tratamiento, o
en la realizacidén de intervenciones directas, cruentas, en el enfermo. Es-
tos tltimos estan especializados, podriamos decir, en destreza y habili-
dad manual —que ponen a prueba en cada caso, siempre singular y dife-
rente— aparte de la ciencia y del criterio clinico indispensables: son los
cirujanos y los especialistas quirturgicos. Los otros, los de las técnicas
auxiliares, determinan o registran hallazgos referentes a la composicién
del organismo o a alguna de sus funciones y muchas veces sin temer
contacto directo con el enfermo y su maestria estriba en el rigor y exac-
titud en la realizacién de métodos estandarizados o en la madurez de
interpretacién de los resultados. Son los hombres de laboratorio, bioqui-
micos o bacteridlogos, los radidlogos, endoscopistas, etc.

Existen incluso especialistas de una sola técnica: anestesidlogos,
electroencefalografistas, hemodinamistas, especialistas en electrocardio-
grafia o en electromiografia, hemoterapia (transfusiones), broncosco-
pistas, etc.

Estas especialidades técnicas pueden ser cultivadas en una vertien-
te inica —diagndstica o terapéutica— como sucede en los que se dedi-
can a los métodos auxiliares de laboratorio clinico o sélo al radiodiag-
néstico o sélo a la radioterapia en sus diversas formas, a la rehabilita-
cidn, etc., o bien practican intervenciones tanto exploratorias como tera-
péuticas y este es el caso de la mayoria de las especialidades quirirgicas
y también de los nacientes «intensivistas», especialistas de las «unida-
des de cuidados intensivoss.

3. Especialistas de una fase bioldgica. Son en realidad generalistas
que polarizan sus conocimientos y experiencia a una etapa determinada
de la vida, con su especial patologia: neonatdlogos, puericultores y pe-
diatras, especialistas en Medicina de la adolescencia y geriatras.

4., Especialistas de una sola enfermedad. Existen, efectivamente,
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afecciones que, por su frecuencia o por su duracién y cimulo de compli-
caciones a que pueden dar lugar, han ocasionado el nacimiento de este
tipo de especializacion en enfermedad tinica: los tisiélogos en una época
no lejana, los diabetdlogos, los leprélogos y paludélogos (o malaridlo-
gos), constituyen ejemplo de esta suerte de dedicaciéon profesional, apa-
rentemente monografica.

5. Especialistas en una sola funcion. En los ultimos afios algunos
médicos limitan su actividad a la correccion terapéutica de los trastor-
nos o defectos que afectan a una funcién biolégica determinada: espe-
cialistas en regulacién humoral, en reeducacién respiratoria y ventilo-
terapia, o en Foniatria, por ejemplo.

Apuntan también dedicaciones parecidas, casi en exclusiva, a proble-
mas de esterilidad o de crecimiento.

6. Especialistas en procesos con unidad patogenética. A este grupo
pertenecen los modernos y ya veteranos alergélogos, en parte suplanta-
dos por los recientes inmundlogos clinicos, los oncélogos y en otro cam-
po los psicosomatélogos, aunque estos dltimos rara vez aparecen dife-
renciados como tales y en realidad se trata de psiquiatras o internistas
con un dominio especial de este tipo de procesos.

7. Especialistas definidos por la comunidad etioldgica de las afec-
ciones que tratan. Nos referimos a los traumatélogos, a los toxicdlogos,
a los especialistas en Genética clinica o en malformaciones congénitas
y a los clinicos especializados en enfermedades infecciosas.

8. Especialistas «completos» o «médico-quirtirgicos». Un intento,
que por lo general nc ha prosperado, es la asociacién en una misma
persona de una especialidad médica y la paralela quirdrgica. Asi hemos
visto presentarse digestélogos médico-quirirgicos, neurélogos a la vez
neurocirujanos, ortopedas que ejercen la reumatologia médica, urdlo-
gos-nefrélogos, cardio-cirujanos que operan a sus propios cardidpatas,
etcétera. Este ensayo, que en algin momento se consideré feliz, suele
fracasar porque la especializacién «dominante», médica o quirargica, por
la idoneidad y preferencia personales, suele sacrificar el cultivo de la
otra faceta.

9. Especialistas «mixtos» o de doble competencia. En muchos pai-
ses se admite la posibilidad de especializarse a la vez en materias com-
plementarias. Asi, aparte de la clasica y quizds indisociable unién de la
Obstetricia y la Ginecologia y la tradicional acumulacién de la Vene-
reologia a la Dermatologia, vemos, con relativa frecuencia, unidas la
Neurologia y la Psiquiatria, la Traumatologia y la Ortopedia, la Radio-
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logia y la Fisioterapia, Metabolismo y Dietética, etc., y actualmente suele
encomendarse a los anestesiélogos la reanimacién y atn la direccién de
unidades de cuidados intensivos. Menos clara parece la especializacién
en enfermedades del térax, es decir, la duplicidad cardiélogo-neumoélogo
u otras parecidas. La asociacion de la Andrologia a la Urologia o de ésta
y la Venerologia, ocurren también.

Heterogénea en otro sentido es la combinacion de una especialidad
de sistema u 6rgano, con la de un sindrome inespecifico que lo desborda:
Tal la que se anuncia actualmente en algunos medios como «Nefrologia,
regulaciéon humoral e hipertensién», en la que ademads se incorpora una
técnica especializada,

Sucede, ademads, que muy naturalmente se solapan e imbrican mate-
rias comprendidas en distintas combinaciones de especialidades. Asi
vemos la Oncologia uncida a la Radiologia en unos casos, con un claro
prejuicio terapéutico, v en otros cultivada aisladamente o en otras for-
mas de asociacién. La hemoterapia aparejada con la Hematologia o bien
ejercida junto al laboratorio de anilisis clinicos. La Cirugia maéxilo-fa-
cial como seccién de la Cirugia o atribuida a un estomatélogo especia-
lizado.

10. Generalistas especializados. En Francia se reconoce como «com-
petentes» en determinada materia a aquellos médicos generales que,
sin renunciar al ejercicio profesional de cabecera, han hecho los estudios
de especializacidén en un 4rea concreta.

También es posible en muchos paises combinar una «especializa-
cién» amplia —Medicina Interna o Cirugia general— con una subespe-
cialidad dentro de ella. Asi se reconocen titulos de internista —cardié-
logo o internista-neumslogo o bien de especialista en Cirugia general y
ademas en Ortopedia, Urologia u otra rama secundaria.
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ELOGIO Y CRITICA DE LA ESPECIALIZACION

«El peligro no estd en la espe-
cializacion, sino en la falta de inte-
gracién.»

{HIMSWORTH)

Es innegable, a la vista del panorama expuesto, que la especializa-
cién es una realidad en Medicina, no sélo imparable e irreversible, sino
también creciente, y creo que nadie dudari en considerarla imprescin-
dible ahora y en el futuro, esperanzadora e indicadora del progreso
médico.

Efectivamente, aparte de los condicionamientos derivados de la de-
manda —volumen casuistico singular— una especialidad nace cuando
madura y se enriquece un campo determinado con el volumen de conoci-
mientos acumulados y las variadas perspectivas que abre el descubri-
miento de nuevas técnicas; y sucesivamente aparece en su seno una
sub-especialidad en el momento en que adquiere notoria diferenciacién
y se desarrolla un drea concreta, mas profundamente estudiada.

Por otra parte la extension global de los conocimientos, incremen-
tada aceleradamente, se hace inabarcable para la capacidad de uno o
incluso varios expertos e impera una divisién progresiva del trabajo,
como en cualquier otra esfera cientifica o profesional.

Pero la razén de ser y el motivo principal de que una parcela médica
requiera la dedicacién total o exclusiva de un tipo de profesionales y
surja la figura del especialista es eminentemente fécnica: la necesidad
de adquirir habilidades especiales, de acumular experiencia personal,
para dominar una determinada, nueva, metodologia.

La necesidad y los valores positivos de la especializacién en Medi-
cina no hacen falta ponderarlos, ya que se confunden con el avance de
las ciencias y de la asistencia médicas y son expresién del triunfo hu-
mano sobre su propia limitacion.

La peligrosidad de la especializacién no est4 en ella misma, sino en
la carencia de integracién que puede llevar consigo, como decia Hims-
worth segin la frase que encabeza este capitulo y que Stakl citaba hace
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pocos afitos, en su discurso al Congreso Internacional de Medicina Inter-
na (Amsterdam 1968). Falta de integracién por defecto de intercomuni-
cacién de unos especialistas con otros, asomados cada cual a su campo
y a sus problemas, con técnicas y lenguaje propios, hermética y como
«en clave», a menudo la terminologia para los otros posibles interlocu-
tores. Asi distanciados, divorciados entre si los expertos en tantas tareas
distintas, el riesgo de atomizacién de la Medicina es evidente.

La unidad de la Medicina, reflejo de la unidad del organismo huma-
no no es conciliable con la idea del mosaico de estructuras y activida-
des simplemente yuxtapuestas, adosadas; ni en el ser vivo son diseca-
bles sus 6rganos y sus funciones en la normalidad o en la enfermedad,
inextricablemente dependientes como son entre si, mas que cuando ha
dejado de existir o por necesidades didacticas.

La unidad del organismo es tan intima, tan indisociable, que Boerha-
ve, hace afios y sacandolo de los escritos hipocraticos, repetia: «Yo,
por mi parte, entiendo que en el cuerpo no hay ningin preciso comienzo,
sino que todas las partes son a la vez comienzo y terminacién. De la
misma forma que si trazo un circulo no puedo encontrar ningun prin-
cipio». Las regulaciones, desde los centros y la contra-regulacién con
los servo-mecanismos de «feed-back» desde la periferia que hoy cono-
cemos, estaban ya barruntados en época tan remota de la historia de
la Medicina y con ellos demostrada una vez mds la estrechisima inter-
dependencia y unidad en la biologia del organismo.

Es por ello por lo que Siebeck insiste en la tremenda dificultad de
analizar aisladamente y poner a prueba —con las llamadas «pruebas
funcionales»— un érgano determinado, corazén, pulmén o rifién, y co-
nocer sus «reservas» funcionales. Pues es evidente que una sobrecarga
imaginada para aquel érgano y funcién lo es también para todo el orga-
nismo, que comparte en su conjunto la mayor exigencia funcional y
quiza compensa, enmascara, el defecto del mismo o lo exagera en virtud
de otras deficiencias en el sistema o en otros sistemas orgénicos. No
tener en cuenta al organismo entero, he aqui uno de los riesgos que corre
el especialista.

Las especialidades son ramas de la Medicina y postulan por tanto,
si no quieren desvitalizarse, la unién con el tronco comiun. Pero éste,
la Medicina misma, se encuentra entonces también gravemente amena-
zado. Es en este sentido, quizd, que Jores cita la frase de Teilhard de
Chardin referida a las consecuencias de la especializacién en el reino
animal: «La especializacién paraliza, la superespecializacién mata».

La peligrosidad, en el plano social, de la especializacién a ultranza
y sin correctivos, consiste en la deshumanizacién de la Medicina como
quehacer profesional. Si antes decia que desaparece el organismo cuan-
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do se piensa unicamente en la fisiologia y la patologia del érgano, ahora
deberfamos admitir el riesgo de que desaparezca el «<hombre» en el «caso
clinico» para el frio, objetivo y analitico actuar asistencial de una serie
sucesiva o simultdnea de especialistas sectoriales o técnicos.

Junto a los peligros y riesgos que entrafia la especializacion, con-
viene insistir en sus limitaciones. Las enfermedades no se dejan enca-
sillar arbitrariamente y desbordan las especialidades. Decia no hace
mucho en nuestra Escuela de Reumatologia ¢l Profesor Katona del Ins-
tituto Nacional de Cardiologia de México, que preferia sustituir la desig-
nacién «artritis reumatoide» por la de «enfermedad reumatoide», por
la politopia y casi universalidad de manifestaciones de este proceso; si
esto sucede con una afeccién tan tipicamente reumatolégica, ¢como po-
dra pretenderse estudiar y atender aisladamente y en exclusiva —como
a veces desean algunos especialistas— enfermos del supuesto campo pro-
pio de una determinada especialidad médica?

También los especialistas, por otra parte, sufren la tensién interior
que supone el dilema «extensién o profundidad» y de hecho tienen que
decidirse por una u otra limitacién: o bien se quedan en «generalistas»
de aquella especialidad —carditlogos clinicos o generales, etc— o se
especializan en un subsector o técnica y se convierten en expertos de
aquella Area o tarea —congénitas o coronariopatias; hemodinamica,
fono-mecano o electrocardiografia, etc., para el caso aludido— con des-
cuido de otras dreas y con lagunas parecidas a las que en ellas tiene
el internista general. Ya no hay s6lo hematologos, sino también «sub-
especialistas» en trastornos de la coagulacién o en inmuno-hematologia
que desconocen practicamente otros problemas y avances en el resto de
la especializacién. Hay que darse cuenta, en efecto, que la especializa-
cidn es un proceso interminable y que prosigue indefinidamente, saltando
los distintos niveles de estudio —sistemas, 6rganos, segmentos, tejidos,
células, moléculas, iones— y los cambiantes medios de indagacién y en-
foque de los problemas.

El especialista, sin darse cuenta, puede apartarse de la realidad
clinica. Jores llama la atencién sobre el hecho de que el especialista y
a veces también el médico de Hospital en general, al recibir una casuis-
tica seleccionada —segun el criterio de estricta correspondencia al am-
bito propio o del «caso interesante» cientificamente— va perdiendo con-
tacto mas y mas con el real y habitual enfermar humano, a menudo con-
fuso, no tipico, 0 con un fuerte componente psicégeno que el experto
organicista suele despreciar.

Llegamos con ello a un aspecto del problema que consideramos im-
portante. Existen facetas, factores patogenéticos, no especializables o
mejor dicho no relegables exclusivamente a la competencia de un deter-
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minado especialista: la psicologia es el trasfondo profundo de toda pa-
tologfa y por tanto de la Medicina y de cualquier especialidad médica.
Esto en cuanto al sujeto de estudio y por lo que respecta al médico
pueden especializarse las manos, limitarse a un campo y a unas técnicas
y conseguir una perfeccién ejecutoria de virtuoso en aquel acto, pero
no debe especializarse la cabeza, comentaba hace afios mi maestro el
profesor Soriano, en el sentido de mutilar los conocimientos de la rea-
lidad, inadvertir la totalidad, sacrificar el criterio, el buen sentido cli-
nico.

No resisto a la tentacion de reproducir, para terminar este capitulo,
el texto literal del juicio sobre los riesgos de la especializacién emitido
por mi maestro en Heidelberg, Richard Siebeck, en su obra péstuma
«Medizin in Bewegungs»:

«Quiero decir algo todavia respecto al médico especialista. El
volumen cada dia mayor de los conocimientos y de las experiencias
necesarias, el creciente desarrollo de los métodos con técnicas ins-
trumentales, ha traido consigo la divisién del trabajo, la espe-
cializacién. Sin embargo, es absolutamente necesario poner un li-
mite a esta particién en especialidades limitadas. Los peligros no
son despreciables: la unilateralidad y la sobrevaloracidn del propio
campo llevan facilmente a la presuncién; ante todo existe la ame-
naza de una estrechez de criterio y la poca ductilidad de una men-
guada “Medicina de 6rgano”. Por valiosa e imprescindible que sea
la labor del médico especialista, ésta no puede alcanzar su plena
utilidad si no queda encajada acertadamente dentro de la Medicina
General y dentro de una misién médica comprensiva y completa.»
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CRISIS Y VIGENCIA DE LA MEDICINA INTERNA

«El destino inevitable de la Me-
dicing moderna es la especializacion;
sus peligros se evitardn, de preferen-
cia, procurando que la Medicina In-
terna conserve Su posicion central.»

( SIEBECK)

Initil empeiio, vana postura, seria negar el clima de crisis que se
respira en torno a la misién actual de la Medicina Interna, no sélo en-
tre los especialistas, sino incluso entre bastantes internistas.

Lo demuestra, entre otras cosas, la fuga hacia la especializacidn
entre las ultimas promociones de médicos. En Estados Unidos se ha
triplicado ¢l nimero de especialistas en la década de los afios cuarenta
y en 1954, de un total de 155.000 médicos, 65.000 eran especialistas y
20.000 mas estaban interesados en una especialidad. Parecidas aprecia-
ciones podrian hacerse entre la juventud médica de nuestro pais, que
prefiere mayoritariamente una Medicina hospitalaria y en ella la dedi-
cacién a una especialidad.

Podria decirse que las motivaciones son a menudo econémicas —-una
de las tres causas sefialadas por Rawlison— ya que la sociedad retri-
buye mejor las habilidades especiales, o bien que concurre la comodidad
de limitarse a un «numeroc limitado de actos médicos» y dominarles
mas facilmente, casi rutinariamente. Pienso, sin embargo, que en el
fondo late un pesimismo, muy razonable, sobre la capacidad humana
para abarcar el volumen de conocimientos que exponencialmente si-
guen creciendo en todos los campos de la Medicina y sobre todo adap-
tarse al ritmo paralelo de revisién y rectificacién de conceptos antiguos
y de adquisiciones supuestamente definitivas. Y sigo creyendo, por otra
parte —permitaseme la insistencia——, que més all4 de esta sensacién de
impotencia cognoscitiva, mueve hacia la especializacién la necesidad de
entrenamiento polarizado para adquirir destreza y habilidad seguras en
cualquier técnica, es decir, la insuficiencia operativa, prictica, que el
médico actual experimenta. Con palabras de Todd: «The main justifi-
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cation for specialization among clinicians is the necessity for mastering
difficult techniques».

La critica que se hace al internismo es que el generalista se queda
forzosamente en generalidades (1). Es decir, que al igual que el enciclo-
pedismo en cualquier esfera estad condenado a la superficialidad y a los
conocimientos elementales. Desgraciadamente la historia y la realidad
actual se encargan de mostrarnos personajes en los que aquel enciclo-
pedismo superficial se intentaba abrillantar con la especulacién gratuita
y la retérica pedante. Un serio perjuicio para el prestigio de la Medicina
Interna, como en otras ocasiones lo sefialé para la Patologia general, le
han infligido algunos de sus representantes, con sus escritos y sus pala-
bras, cuando en lugar de un trabajo riguroso y cientifico, han basado
sus asertos en elucubraciones infundadas, en deducciones no comproba-
das experimentalmente o han extrapolado su propio campo con excur-
siones seudofilosoficas, imaginacion y logomaquias.

Pero reconocidas estas desfiguraciones hay que decir que existe una
Medicina Interna auténtica, con una misién concreta, actual, irreempla-
zable. Ciertamente no para retornar anacrénicamente a la época del pan-
triatra solitario y ademas poligrafo y prescindir del frondoso y ubérrimo
arbol de las especializaciones médicas, sino empezando por una confe-
sién de modestia en el alcance del propio papel, en la servidumbre que
supone la renuncia a muchos saberes y pericias que otros colegas domi-
nan y a los cuales tendrd que hacer apelacion.

No puedo, por ello, estar de acuerdo con el prof. Rof Carballo cuan-
do dice, hablando del internista «en cierto sentido es, pues, un superes-
pecialista o un poliespecialista, un especialista de muchas cosas; aparato
digestivo, corazon, rifién, endocrinologia, etc.». Probablemente el mismo
profesor rectificaria hoy estas afirmaciones escritas en 1952. Nadie puede
pretender actualmente ser experto en multiples especialidades.

A mi modo de ver, esta misién de la Medicina Interna, postulable
si no existiera, vigente todavia, mas diria, acuciante cara al futuro y al
compas de la especializacién, estriba en afianzar lo troncal y medular
en el cuerpo doctrinal y en el quehacer profesional de la Medicina. Pre-

(1) Un eximio especialista de los que rodeaban al profesor Jiménez Diaz, me
decia no hace mucho que Don Carlos hubiera podide ser por su genialidad un
Premio Nobel, si se hubiera limitado a profundizar en cualquiera de los temas
que ocasionalmente estudié —el asma, la alergia en general, la jaqueca, etc.—, pero
eque le perdid» su curiosidad e interds universales, tan apasionados y desbordan.
tes. Es posible que se haya frustrado un especialista, pero quizi, pienso yo, su
destino era precisamente su capacidad de convocatoria y organizacién, que culmi-
né en la pléyade de discipulos, todos aventajados, en la obra piloto que representd
la Clinica de la Concepcién y la Fundacién que lleva su nombre y en la siembra
de inquietudes vy vocaciones para la investigacién clinica en Espaiia,
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cisamente al mismo ritmo que brotan ramas y nuevas ramas, con ten-
dencia dispersiva y centrifuga, hace falta el correctivo compensador de
una trabazon centripeta que garantice la unidad del conjunto y evite la
atomizacion y el babelismo en Medicina,

Efectivamente, la unidad de la Medicina requiere una ardua tarea
de coordinacién de los conocimientos y de los conceptos nuevos y anti-
guos, depurando éstos de la ganga de errores, simplismos o visiones
parciales, asimilando selectivamente aquellos, con talante critico, en me-
dio de la avalancha de aportaciones novedosas que todos los dias arroja
la bibliografia médica. En esta tarea son los especialistas los llamados
a realizarla en su propio campo, pero corresponde a otros expertos, a
los internistas generales, la coordinacién y conjugacién de las adquisi-
ciones definitivas en los distintos campos, situandolas en sus reales pro-
porciones entre si y en su verdadera trascendencia dentro del marco
global de la Medicina.

El generalista genuino no se queda en generalidades, si como tales
se entienden «vaguedad, indeterminacione« (1), es decir, falta de precision
y conocimientos muy soineros y rudimentarios, pero tampoco aspira a
dominar todas y cada una de las subespecialidades de la Medicina Inter-
na. Como dijo Pedro Pons (1969): «El saber del internista se basa en
las cuatro verdades fundamentales —el subrayado es mio— que son la
esencia del conocimiento de cada especialidad: importa menos el detalle
que el conjunto. La Medicina Interna es la sintesis, cuanto mas prieta
y densa mejor, de los acordes fundamentales, que son la expresién de
los disturbios de las visceras v sistemas enfermos». Adviértase la reite-
racion en la nota de «fundamentales», que no elementales y su refe-
rencia a lo esencial, frente a lo descriptivo y analitico.

«No se trata —decia Stahl ponente en el Congreso de Amster-
dam— de estar a favor o en contra de la especializacién. Tenemos
necesidad de los especialistas. Nuestros enfermos tienen necesidad
de su saber técnico y profundo. Seria desconocer la evidencia, seria
querer frenar el progreso, oponer resistencia a una evolucién desea-
ble, que en los afios venideros no harda mas que acentuarse. Sabe-
mos también de cuantos beneficios somos deudores a las especia-
lizaciones bien entendidas. No se trata de eso.

»Se trata de asignar a los especialistas el lugar que les corres-
ponde en el momento oportuno, en esta obra compleja que es la
investigacidn en la Medicina y el examen y tratamiento de un en-
fermo. Lo que nos preocupa en el caso particular es el recurso

(1) Del Diccionario de la Real Academia.
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inconsiderado a exdmenes fragmentarios antes de que por el exa-
men profundo del enfermo, no se hayan establecido todas las inci-
dencias del problema humano que nos toca elucidar. Se trata, en
nombre de la Medicina de todos los tiempos, de la integracion ar-
ménica y logica en un cuadro de conjunto, de las aportaciones de
todas las competencias destinadas a completarse mutuamente.»

Y en otro momento, Stahl concluye que: «Siendo asi que la Me-

dicina Interna por su mismo objetivo exige esta capacidad de sintesis,
ella se impone como “la especialidad de la coordinacion”».

Los internistas con vocacién generalista sienten en su propia car-

ne, como los que escogen la especializacién, aquella impotencia cog-
noscitiva y la personal insuficiencia operativa y experimentan como
todos la tensiéon dolorosa, el desafio que plantea la disyuntiva «exten-
sion o profundidad». Este es justamente el problema:
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«¢Extension o profundidad? —dije en la Reunién de Ma-
drid—. Este dilema que suelen sufrir como drama intimo todos los
internistas, a diario, se resuelve, o no se resuelve acaso, de muy
diversos modos. Cabe, aparentemente, superarlo y pretender sumar
extension y profundidad. Es lo que escogeria el supuesto pantiatra,
el superespecialista omnisciente, figura hoy inviable. No, hoy la
magnitud de los conocimientos, el gran namero de técnicas hace
imposible perseguir ambos objetivos a la vez. Por ahi no hay solu-
ci6n. Pero quizd la disyuntiva se pueda resolver por el lado de la
extension, renunciando a la profundidad y entonces nos encontra-
mos con el dilettantismo que, unido al mariposeo de un campo a
otro, supone una especie de frivolidad intelectual. Nadie considera
hoy estable, digna, la posicién de este enciclopedista, que pretende
ampliar mas y mas la extensién de sus conocimientos sin dominar
ninguno.

También puede pensarse que tal vez sea mejor resolver el dile-
ma renunciando a la extensién y afincdndose en la profundiad,
pero entonces estamos ante el que ha escogido la especializacion,
un conocimiento cada vez mas pormenorizado en un sector mas y
mas limitado; justamente lo contrario de lo que pretende el inter-
nista. Son los especialistas puros, no internistas.

Cabe ciertamente otra solucién al problema: profundidad tras
extension, es decir, una dislocacién en el tiempo en virtud del que
estos términos del dilema se sucedan y asi la formacién seria ge-
neral, basica, completa y luego vendra la fase de especializacién.
Son los internistas que, sin dejar de ser en su espiritu generalistas,



se dedican después a una area bien acotada —una especialidad—
o preferentemente a varios capitulos de diversas especialidades mé-
dicas en las que hayan conseguido mayor experiencia.

Por fin, queda otra postura en la que se entiende la «extensién»
y la «profundidad» con otro caracter, de modo que sin renunciar
luego tampoco a la generalidad, a la totalidad, su profundizacién
y «especializacién» tengan un significado diferente. Quiero decir que
concentren la profundidad no tanto en la acumulacién de un saber
practico, analitico, descriptivo minucioso, de lupa, hondura de co-
nocimiento en el sentido cuantitativo, sino de «especializarse» si
cabe —esta palabra hay que colocarla entre comillas— en algo que
es, a mi parecer lo caracteristico y electivo del internista, el «cri-
terio» el sentido clinico y la madurez del criterio en general.»

Es con este criterio, si lo consiguen, como estdn autorizados para

realizar la coordinacién antes aludida, que exige ponderacién y aquella
ecuanimidad tan estimada por Osler. Soriano lo ha expresado de otra
forma, sefialando la altura de visién, la base no mas amplia sino mas
alta, en que debe situarse el internista para cumplir su misién de sin-
tesis. Estas son sus palabras:

«Se ha dicho que es fundamental la formacién de un “médico
de base”. Este médico de base es lo que podriamos llamar el médico
general. ¢Entonces el médico internista qué seria? ¢Un médico con
més amplia base? No. Esto de ninguna manera. El médico inter-
nista, aunque es cierto que ha de tener una base mdas amplia que
el médico general, no es eso con todo lo que le define en lo que se
concibe que debe ser el médico internista, no es la mds amplia base,
sino la mds alta; es decir, la visién sintética del problema clinico
que plantea aquel enfermo y que es un problema compuesto de
mualtiples sintomatologias fisicas y psiquicas, como tanto se ha
repetido, y que es preciso que sean concebidas de una manera sin-
tética, como una sintesis clinica. Esta es la misién del internista
y por esto es necesario que esté dispuesto para realizar esta sintesis
total.»

Si la unidad de la Medicina exige actualmente la coordinacién de

las especialidades, la unidad del organismo humano postula, hoy como
ayer, la imperiosa necesidad de integrar los hallazgos y datos parcela-
res recogidos por unos y otros en el todo que es el organismo enfermo.
No basta la coordinacién; en este sentido, al internista se le pide, como
clinico, mucho mas, lo que esta significado en el concepto de integracion
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que no es mera suma de partes, sino una como fusién e interpenetracién
de las componentes, sin dejar ninguna, en la entera totalidad del unico
ser considerado. Tampoco es afortunada, ahora por demasia, la palabra
fusién para traducir lo que queremos decir con integracién en el ser
vivo, ya que ésta supone organizacién y estructuras, distintos niveles
subordinados, quedando regulados y modulados los inferiores por los
jerarquicamente superiores y éstos por los supremos o centrales —segun
el esquema de Jackson para el sistema nervioso—, pero a su vez los
niveles que parecen mas altos influidos por la retro-accién y todos ellos
modificados por interacciones y «trans-acciones» reciprocas.

Me parece acertado, por ello, el punto de vista de Rof Carballo cuan-
do dice refiriéndose a la Medicina Interna:

...«los que la profesamos, tenemos la interior evidencia de su pro-
funda razén de ser en la Medicina actual. E! internista se opone a
la disgregacién de la Medicina en especialidades; por consiguiente,
su motivo de existir radica en la unidad del ser humano. En €l pro-
curan conciliarse las ventajas de la especializacién con las de la
visién del hombre enfermo como una totalidad, por entero».

Stahl alude a la exigencia biolégica que hace paralelas los pro-
cesos de especializacién e integracién y lo aplican a la Medicina: «La
integracién debe marchar aparejada con la diferenciacién, la de todo
organismo en crecimiento. ¢Por qué la Medicina habria de sustraerse
a esta ley fundamental de la biologia?

Adviértase que la recomposicién de la unidad que define a la
operacién de integrar lleva implicita también el respeto de la «integri-
dad», es decir a que sea completo el ntimero y la entidad de las partes
involucradas; una razén mas para postular la existencia del internis-
ta. Efectivamente, el enfermo, ademds de «uno», es complejo: plural
es siempre, la etiologia de su padecimiento, politépica y cualitativa-
mente diversa la patologia —basta leer un protocolo de necropsia
bien realizada— y la semiologia del proceso, y equivoca, ambigua tan-
tas veces, esta ultima. Tener en cuenta cada uno de los factores y
valorarlos en funcién del conjunto es tarea que exige capacidad cri-
tica y visién unitaria y total. Con palabras certeras lo ha expresado
Rof Carballo:

«Yo veo la misién del internista del futuro mas bien en lo que
llamo integracidn critica, es decir, como la aptitud para ver en for-
ma sencilla y clara lo que se nos presenta aparentemente confuso
y complejo... Pero ahora la labor critica ha de ejercerse en el in-
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terior del propio médico, en sus mecanismos psicolégicos. El inter-
nista ha de saber dar ese paso atras que, por ejemplo, permite darse
cuenta con un golpe de vista de cémo marcha ese cuadro que esta
tratando. El internista ha de ser no sélo muy competente en las
diversas técnicas, no sélo ha de disponer de una amplia informa-
ci6én, sino que ha de ser singularmente critico para llevar a cabo
su movimiento de simplificacién y de integracion de la informacién
recibida de otros sectores auxiliares de su trabajo dentro de un
campo incesante de autocritica, en el que estd reexaminando en
todo momento los involuntarios escotomas que acompafian siem-
pre a nuestra labor.»

Msis alla de la unidad del organismo, cuando de Medicina se trata,
es decir de terapéutica del enfermar humano, la unidad de la persona
humana impone mayores motivos y nuevos elementos en la necesidad
de integracién. Todo un nuevo mundo, el de las relaciones inter-perso-
nales y el sociolégico, de las diversas comunidades en que esta in-
merso el hombre, viene a sumarse al conjunto de influencias exégenas
que para cualquier organismo supone el medio ambiente y otro mundo
interior, el de la individual personalidad, con la peculiar repercusién
de las vivencias, se agrega al patrimonio enddgeno de potencial de
adaptacién y supervivencia, con que estan dotados todos los seres
vivos. Naturalmente, el médico, cualquiera que sea su dedicacién, va
a tener en cuenta este complejidad psico-somatica y la especifica
unidad personal del hombre enfermo, pero corresponde, a nuestro
entender, una mayor responsabilidad, inexcusable en este terreno, al
generalista de cabecera y al internista general, que han hecho profe-
sién de velar por la totalidad y la integracién en el individuo y no
s6lo por algunos de sus érganos, sistemas o aparatos.

Hominizar, «introducir» lo que de singular tiene la patologia en el
hombre y humanizar la asistencia médica, he aqui una tarea necesaria
y urgente de la Medicina actual y de todos los tiempos que el internista
debe afrontar de modo indeclinable como encargo especial. Me parece
que Soriano quiere aludir a ello cuando dice:

«Mientras la Medicina sea un Arte, y esto lo sera siempre; mien-
tras la Medicina no pueda definirse como una ciencia natural, el
médico internista sera absolutamente necesario para comprender,
y ésta es la palabra «comprender» el trastorno que tiene aquella
persona enferma. De manera que es absolutamente preciso que exis-
ta este médico internista.»
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Por su parte Stakl insiste en la vocacién humanista propia del in-
ternista y afirma:

«Estos médicos formados cientificamente han permanecido hu-
manistas en el sentido mas verdadero del término, sin dejarse em-
briagar ni dominar por las reglas de un determinismo imperioso,
incluso en una época en la que se pierde el gusto por las ideas ge-
nerales. Por el contrario, ellos han aprendido a valorar mejor los
limites de sus posibilidades. Cesando de abstraer de la persona
total un drgano reducido al automatismo de sus funciones, el inter-
nista ha dado derecho de ciudadania a las nuevas disciplinas, cuyo
campo es precisamente la interaccion de lo fisiolégico, lo psigquico
y lo social. La Medicina psicosomadtica y la psicoterapia en sus va-
rias formas se integran mas y mds con la Medicina Interna.»

De forma parecida se expresé London (1966) al recordar que en el
intento de comprender la enfermedad humana el interés del internista
debe abarcar niveles tan distantes como los que van desde la biologia
molecular a la antropologia social y que por ello esta Hlamado a integrar
las ciencias médicas basicas, las disciplinas cientificas de tipo social y
la Medicina clinica.

Este tltimo designio de fidelidad antropolégica, sin olvidar los cons-
tituyentes fisicos, hasta los mas elementales, que la ciencia analitica
aporta, conforma la mentalidad del internista de tal modo que hace in-
mutable el «contenido» esencial de su misién a pesar de los avatares
que en las peripecias histéricas sufran capitulos enteros del «indice de
materias» en la Medicina Interna académica; podra desgajarse la Neuro-
logia, como ha ocurrido pronto en diversos paises, pero aunque ésta y
otras subespecialidades se desgajen y se emancipen, el internista-gene-
ralista no prescindira de sus contenidos, ni podria renunciar a conocer-
las a su «manera» y en su insobornable tarea de integracién de todos
los saberes, por cualitativamente diferentes que sean, que dicen relacién
a la unidad de la persona humana, en la eclosién y en el curso de una
enfermedad determinada.

«En este punto es en el que —dice Rof Carballo— con evi-
dencia, hace crisis el concepto trivial que se profesa de la Patologia
médica como conjunto de estudios monograficos sobre las diversas
enfermedades: esclerosis en placas, tuberculosis renal o cincer de
pulmén. Si la Patologia médica sélo fuera este agregado, este mo-
saico, su existencia, en efecto, cambiaria con los tiempos, unas ve-
ces tendria mads, otras menos enfermedades. Pero nada hay mas
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falso: lo que mantiene la unidad de la Patologia médica es una
realidad que estd mas alla de las opiniones transitorias de los cli-
nicos, por encima de tesis y teorias, la realidad de la unidad de la
persona humana. La concepcion ingenua que ve en el hombre un
conjunto de mecanismos, a la fuerza deja disgregarse a la Patologia
médica en especialidades...

»La actitud contraria, la de que el hombre es, en todo mo-
mento, una unidad, es la que exige que el médico estructure su
saber, su diganéstico y su terapéutica sobre esta realidad inaliena-
ble: su enfermo no es un conjunto de mecanismos, sino una per-
sona.»

Alguien ha considerado ofensivo para los especialistas el que los
internistas se atribuyan la capacidad de «integradores». Todo médico,
dicen, busca y practica una visidn integral del enfermo. A ello podria
argliirse, que unos mis y otros menos, y que sin embargo no es ofensivo,
sino una realidad humana y una vocacién y misién distintas la persona-
lidad analizadora y la personalidad de sintesis, el que esta dotado para
escrutar los detalles minimos y el que gusta de la ojeada generalizadora.
La historia del arbol y el bosque, a veces vistos en exclusiva, con sus
ventajas ¢ inconvenientes. Nadie se escandalizé con la distincién célebre
de Pascal entre «l'esprit de finesse» y «l'esprit de geometrie», diferente-
mente repartido entre los hombres.

Y aparte de la aptitud o formacién personal, quiza tiene un niimero
mayor de elementos de juicio, para la integracién, el generalista, que el
que, por oficio, recoge en visién angular —aunque sea con gran angular
y de fina discriminacién— los aspectos forzosamente parcelares desde
una especialidad de érgano, técnica o sistema.

A nuestro malogrado maestro y antecesor en este puesto, el profe-
sor Pedro y Pons, le gustaba recordar que, en plena Universidad Auté-
norma, alld por los afios treinta, el Patronato le ofrecié a Gallart, diges-
télogo eminente y académico tan recordado en esta Casa, el titulo de
profesor de Medicina Interna, titulo y encargo que él, muy en su sitio,
consciente de su especifica misién, declind. Pero dejemos que sea e] mis-
mo Pedro Pons quien lo cuente:

«Para ilustrar lo que os digo, lo mejor es que os cuente un pe-
queno sucedido: Habia un hombre de una calidad extraordinaria,
que era el profesor Gallart Monés. En aquel momento —y el entu-
siasmo siempre lleva las cosas un poco mas alla de lo debido— le
parecié a la Junta Universitaria que era de gran importancia que
con la mayor celeridad se crearan escuelas especializadas y hasta
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diria Facultades de Medicina, con urgencia. Uno de estos cursos de
Medicina Interna, de Patologia Médica, fue ofrecido al doctor Ga-
lart y le dijeron: “Doctor Gallart, se consideraria la Universidad
muy honrada si usted aceptara el titulo de Profesor de Medicina
Interna”. Al hombre le parecié que era demasiado, pero le dijeron
que no deberia explicar los tres cursos de Medicina Interna, sino
sélo el segundo, que es donde se explica el aparato digestivo. “¢Y
nada mas?” —pregunté Gallart—. “Hombre, hay unas lecciones de
patologia renal que usted puede encargar a cualquiera.” “Mire
-—contest6—, yo no sé mds que patologia digestiva y como no sé
las lecciones de patologia renal, yo no puedo aceptar.” Este era un
hombre que tenia un concepto de si mismo limitado, pero al mis-
mo tiempo amplio y generoso, ya que no queria ningin nombra-
miento que le obligara a explicar lo que no sabia, y en cuanto a
encargarlo a otro de su escuela tampoco, porque sélo sabian pato-
logia digestiva.»

No, la misién y la categoria del internista no deben estimarse como
superiores a las de los especialistas por el hecho de ser llamado aquel
y casi como su tnica definitoria razén de ser, a coordinar e integrar
hallazgos y conocimientos diversos: se trata, senciilamente, de que al-
guien debe centrar todo el quehacer médico y es natural que sea «gene-
ralista» el encargado. «El destino inevitable de la Medicina moderna
—ha escrito Siebeck— es la especializacién; sus peligros se evitaran, de
preferencia, procurando que la Medicina Interna conserve su posicion
central.»

London habla también del papel «central» de la Medicina Interna
y la expone graficamente, en un esquema que comprende las distintas
ciencias y disciplinas que debe enlazar para cumplir su funcién integra-
tiva:

Ciencias Ciencias de Ciencias
fisicas y biolégicas la conducta sociales
NN t AL
Medicina Interna
\

Especialidades clinicas



PERSONIFICACION DE LA MEDICINA INTERNA

Admitida la necesidad del empefio unificador y completivo, es decir,
de la integracién en Medicina, como misién especifica de la que llama-
mos «interna», todavia es cuestionable si ésta requiere ser personificada
en la figura del «internista» o cabe realizarla de otro modo.

Puede plantearse la posibilidad, por ejemplo, de que el trabajo en
equipo y el intercambio entre especialistas supla el papel del internista
y lo haga innecesario. En los altimos tiempos y en diversos pafses apa-
recen agrupaciones de especialistas en clinicas o consultorios que traba-
jan solidariamente para beneficio del paciente, el cual no ya se ve obli-
gado a recorrer la ciudad y acudir a unos y otros especialistas disper-
$0s, para completar la exploracién. Pero esta ventaja material no com-
pensa los descaminos y perplejidades, amén de los gastos innecesarios,
que experimenta el paciente no orientado, cuando va recogiendo dicta-
menes médicos que vienen a decir «de lo mio no hay nada», por unos
y otros especialistas, o lo que es peor, informes contradictorios o ambi-
guos con <«hallazgos que no explican el sindrome» como diria Walter
Alvarez.

«Si cada vez que un sujeto estd enfermo —decia Pedro Pons—
tuviera que pasar por todo el equipo diagnéstico de una institu-
cién médica, perderia tiempo y dinero; y aun muchas veces caerian
en otro error, el de ver enfermedades donde no las hay, donde pu-
ramente hay cosas triviales y sin importancia.»

No, un equipo «descabezado» no tiene sentido. El grupo, el equipo
cada vez mas extenso, postula una direccién si no quiere resultar caé-
tico o esteril. No hace falta, desde luego, que esta «direccién» se entiende
permanente y sobre los especialistas, sino referida al paciente, si aludi-
mos a la Medicina asistencial, es decir, asumiendo el médico de cabe-
cera o el internista consultor, con «plenos poderes», la responsabilidad
de las pesquisas y exdmenes complementarios, que selectivamente y en
funcién de un interés clinico concreto encomiende a determinados es-
pecialistas.

«A medida que la especializacién aumenta, crece también la nece-
sidad de coordinacién del equipo, que es esencial para cuidar del pa-
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ciente»... «Estos hechos exigen del médico que atiende el caso, actue
de “coordinador” o “team leader” de un equipo que colabora mas o
menos estrechamente para cubrir las necesidades del enfermo». Asi se
expresé Coggeshall, en el «report» que en nombre del Comité especial
para el «Planning for Medical Progress through Education» fue sometido
en 1965 al Consejo ejecutivo de la «Association of American Medical
Colleges».

‘Adermnas porque, por ensamblado que esté un equipo y por variada
que sea la profusion de especialidades médicas, quedan amplios «inters-
ticios» sin cubrir entre ellas y a menudo el enfermo se queda solo, si no
lo «recoge» el generalista, con sus sintomas todavia muy inespecificos,
inlocalizables —anorexia, astenia, mareos, «fiebre de origen desconoci-
do» (F.U.O. de los americanos), etc— o con molestias calificadas pronto
de «funcionales», disvegetésicas o psicogenas, que ningin especialista
de érgano o sistema puede encasillar en su cometido. Todo el mundo
sabe cuian numerosa es esta casuistica.

Otra corriente de opinién impugna ahora la necesidad del internista,
partiendo de la idea segtin la cual la formacion previa en Medicina In-
terna basta en el especialista, para, ademas de dominar su campo, su-
plir al antiguo generalista, de cabecera o consultor, en todas las tareas
que antes se le atribuian. Desde luego, existe un acuerdo casi undnime
en considerar indispensable la formacién general en la preparacion aca-
démica y clinica de cualquier futuro subespecialista médico, pero aun
con ella, al cabo de los afios, van quedando rezagados —es natural—
los conocimientos y las experiencias en las materias ajenas a su disci-
plina, desdibujados los conceptos generales, perdida la destreza técnica
conseguida acaso en los tiempos de internado o residencia en otras cli-
nicas, gabinetes o laboratorios (1). Lo que no se vive todos los dias, lo
que no se ejercita o actualiza, se olvida o queda «congelado» a niveles
muy inferiores (2).

(1) Asi ha sucedido recientemente en el Hospital Clinico y Provincial de Bar-
celona al sustituir el cuerpo de Guardia fijo por una movilizacién rotatoria de
todos los médicos pertenecientes al Departamento de Medicina Interna, incluidos
los especialistas de las distintas secciones de la misma. Cuando el neurdlogo, en-
docrindlogo o reumatdlogo tenfa que atender un proceso agudo de otra naturaleza
o sin clasificar sufria lo indecible, por saberse poco preparado para salir del paso,
no se atrevia a decidir v recurria a la ayuda de quien fuera.

(2)) Recuerdo haber oido contar en Salamanca una graciosa anécdota ocurri-
da en una tertulia médica del Casino: afirmaba el malogrado y eminente cirujano
Guillermo Marin que los cirujanos eran médicos como los internistas, «podian
auscultar un soplo cardiaco»... «sera de los que levantan el sombrero» le atajo,
rapido, un conocido internista de la ciudad, el Dr. Moran. La risotada general,
incluida la del propio Marin, terminé la discusion con pleno entendimiento entre
los contertulios.
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El internista sabe mucho menos que el especialista en lo que corres-
ponde a su sector o técnica, pero sabe mas que él en todos los otros
sectores, con los que, sin dominarlos, estd familiarizado y sobre todo
estd acostumbrado a relacionarlos entre si, a pensar, sin parcialismos,
en cada uno de ellos, a considerarlos engarzados en el conjunto unita-
rio del hombre enfermo. Sélo el internista est4 llamado a personificar
eficazmente la Medicina Interna en su sentido estricto, complementario
de las especialidades.

Pero, repitamoslo una vez mas: el internista solo no se basta. Aun-
que pueda resolver, como cualquier médico, muchos problemas senci-
llos, tendra que reclamar el concurso, muy a menudo, de otros colegas,
sobre todo en casos obscuros o graves. Por ello, concluimos, aunque
resulte evidente la conveniencia de personificar en un generalista la fun-
cién integradora de la Medicina Interna y que no tiene sentido un
trabajo en equipo sin un coordinador, es absurdo imaginar un coordina-
dor sin equipo. El internista general es, pues, hoy, tan menesteroso de
otras ayudas, como puede serlo el especialista en esferas ajenas a su
competencia.

«¢Es que el internista, por otra parte, puede hacerlo todo?
—se pregunta Pedro Pons—. No, esto ni siquiera puede hacerlo el
especialista. Debemos convivir todos unidos. El internismo no es
mas que la suma de las especialidades bajo la visién un poco sinté-
tica del internista; pero muchas veces el internista se ha de apoyar
en el especialista. Y por tanto, internismo es esto: una colabora-
cién de especialistas alrededor de un nitcleo fundamental de la Me-
dicina Interna para mejor conocimiento de las especialidades»...
«La Medicina Interna es una unidad en la que se acogen todas las
especialidades médicas. Esto es internismo. No es un sefior, es
una forma de trabajo, una forma de ser, una forma de concebir
la Medicina.»
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EL INTERNISTA EN LA MEDICINA ASISTENCIAL

Me parece interesante analizar por separado el papel del internista
en tres vertientes: en la Medicina asistencial, en la ensefianza y en la
investigacidn.

Primero, €l internista como clinico en la asistencia de enfermos, Es
l6gico y creo que nadie lo discutira, que lo mismo al generalista de cabe-
cera o médico prictico que al internista, les corresponden el confacio
inicial con el paciente. Ocupa la avanzadilla en la pesquisa diagnostica,
se trate de la Medicina de urgencia en un cuerpo de guardia de un
hospital, de un ambulatorio o de la practica privada. En su tarea em-
plea la metodologia clinica mas clasica y directa: no descuida la anam-
nesis y realiza una exploracion fisica general —«de base», dice el Dr. So-
riano— sistematicamente de todos los enfermos, tengan lo que tengan.
Y a veces es lo tinico que puede hacer, pero con ello consigue ya una
primera orientacion del caso. Esta lleva implicita una seleccidn, ticita
o declarada, de los pacientes, segiin su gravedad, y por tanto requeri-
mientos asistenciales inmediatos o no, y segin la necesidad de ulteriores
examenes complementarios v del concurso o remisién a tal o cual espe-
cialista, o bien del ingreso en una institucién hospitalaria.

Es en este punto donde se plantea la cuestién de si el internista ge-
neral debe limitarse en clasificar y distribuir la casuistica. Asi opinan
algunos especialistas. En verdad y por las razones antes expuestas, del
trabajo en equipo y de la necesidad de un coordinador, después de
aquella primera visién y seleccién, é] mismo u otro generalista debe se-
guir haciéndose cargo del paciente a lo largo de la ulterior asistencia, en
todo el proceso de su enférmedad. Entre otras cosas porque es probable
que sean mas de uno los especialistas a los que haya que consultar y
éstos van a tener quizds una intervencién momentinea, incidental, pero
el paciente requiere una asistencia continuada y un responsable de ella,
que no abandone al enfermo, tampoco en su legitima y humana exigen-
cia de ser escuchado, de ser confortado y acompafniado en los sucesivos
trances de su padecimiento.

Un hombre-enfermo postula un hombre-médico. Hace falta, ahora
y siempre, una Medicina personal, quiero decir «persona a persona,
individualizada, cercana, no gregaria, ni por lo que respecta a los pa-
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cientes, multitudinarios y anénimos, ni por lo que hace al ejercicio de
la Medicina, que debe estar personificada en un médico concreto y no
realizado anénimamente por un grupo de expertos, lejanos y descono-
cidos. Si otras tareas médicos son delegables o pueden ejecutarse sin
conocer al enfermo, sin verle ni hablarle, la del internista es personal,
intransferible, directa: humanisima. Creo que nadie dudard que se trata
de un papel insustituible, que se confunde con la esencia misma de la
Medicina, desde el acto asistencial mas primitivo, hasta la moderna com-
plejidad de la Medicina de equipo, enriquecida con tantas aportaciones.

El internista no sélo inicia la pesquisa diagnéstica, sino que «cen-
tra» todo el quehacer médico en torno al enfermo, reclamando e incor-
porando los hallazgos que puedan aportar unos u otros especialistas
durante la evolucién del- Proceso.

En la faceta asistencial, si el internista es algo, es por lo pronto el
hombre del diagndstico. El consultor general que orienta una primera
visita y re-orienta el caso difici!, complejo, con sindromes asociados o
modificado por la terapéutica. A él se le pide que ponga orden en lo
confuso y busque la claridad, con su criterio, en los casos obscuros.

Para ello el internista general cuenta con una formacién equilibrada
y con una experiencia viva, polifacética, a la que ya hemos hecho refe-
rencia; pero ahora, para hacer el diagndstico, adopta una actitud men-
tal y una metodologia que yo he definido en otra parte como especifica
suya, mas cientifica, frente a la del «clinico» puro, empirica:

«Si profundizamos en el proceso mental de elaboracion del
diagnéstico, observaremos en seguida que entre los clinicos se des-
tacan dos conductas diferentes: unos, los mas, trabajan empirica-
mente, segiin un método que llamaremos evocativo, mientras que
otros, unos pocos, trabajan cientificamente y llegan al diagnostico
siguiendo un proceder que podriamos llamar sistematizado. El pri-
mero es el propio de los que por antonomasia puede llamarseles
“clinicos”, en su mentalidad, o clinicos puros. El segundo lo ejer-
cen los que podrian designarse como “internistas”.

»El diagndstico evocativo se basa, consciente o inconscientemen-
te, en buscar y prestar atencién a algo que destaca en la enferme-
dad. Podria decirse que el clinico puro se fija en lo. pintoresco, lo
cualitativo de aquel cuadro clinico y que inmediatamente evoca la
imagen de tal o cual especie morbosa archivada en su memoria.
Corresponde al tipo de diagnéstico llamado por Kartagener “his-
térico”, porque se parece al método usual en las ciencias histdri-
cas. Este proceder empirico basado sobre una experiencia dilatada,
acierta rapidamente como en “adivinar” el diagnéstico del enfermo.
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Esto es lo que ha dado fama popular al llamado “ojo clinico” y
desde luego es cierto que la simple inspeccidn, la experiencia visual
de conjunto tiene mucha parte en el proceso mental de este tipo
de diagnostico que abusivamente se¢ ha calificado de intuitivo. El
segundo paso consiste en la comprobacién en el enfermo presente
de otros signos caracteristicos de la especie morbosa cuyo recuerdo
evoco, quedando confirmado el diagnéstico si la correspondencia
de parecido es notable. De no ser asi, el clinico «recuerda» otras
afecciones parecidas y procede sucesivamente a confirmarlas o ex-
cluirlas en el caso problema.

»Es preciso convenir que la mayoria de los médicos se mueven
en Clinica por esta instintiva ¢ inevitable sugerencia que se pre-
senta imperativamente lucida en su dnimo como una “feliz idea”,
inesperada en muchas ocasiones y, por tanto, sin mérito propio.
Segun esta misma linea de conducta, se comprende que los defec-
tos del diagnéstico se imputen generalmente a “no haber pensado”
en tal o cual especie morbosa, “haberla olvidade” en el diagnéstico
diferencial y respectivamente “caer en la cuenta”, reconociendo el
error en seguida al traerla otro a colacién.

»Por otros caminos discurre la tarea diagnéstica en el inter-
nista. Este se mueve segin un modo razonado, pero de base induc-
tiva y desde luego generalmente menos lucido, menos brillante, pero
indudablemente mas propio de un cientifico y menos sujeto a erro-
res groseros.

»Su “construccidén” diagndstica sigue un orden escalonado, un
orden inverso al que anduvo la enfermedad y segiin sus sucesivos
pasos. Esto es, partiendo del mosaico de sintomas y signos pasa
a filiarlos segiin su pareniesco posible, entresacando los sindromes
funcionales que los agrupan; con este primer paso en “‘profundi-
dad”, el del entendimiento fisiopatoldgico del proceso, corona la
etapa inicial del diagnéstico: el diagndstico funcional. Procura lue-
go localizar la lesién o el puro trastorno funcional, lo que consti-
tuye el momento topogredfico del diagnéstico o segunda etapa del
mismo. Pasa entonces a indagar, ascendiendo, la naturaleza del pro-
ceso, ¢s decir, el aspecto patogenético del diagnéstico, v se remonta
por fin al diagndstico etioldgico, Gltima fase del mismo, cabalmente
la primera en el determinismo morboso.

»Clerto que esta pauta gradual, verdadera edificacién del diag-
néstico, parece exclusivamente laboriosa, pero es que su “modus
faciendi” es forzosa y pedagégicamente entretenido en los princi-
piantes y mucho mads répido y ligero, casi ya una rutina, en los
iniciados.
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»Y obsérvese como en este proceder sistematizado puede lle-
garse a imaginar y ‘“‘redescubrir” una especie morbosa que el autor
del diagnéstico desconozca, en forma parecida a como se sitia un
nuevo elemento en la tabla de Mendelejeff.

»Y asi como el clinico puro, a base de la innumerable serie de
correlaciones establecidas entre los sintomas y la especie morbosa,
“quemando las etapas” salta desde el cuadro semiolégico a la etio-
logia, a veces sobre la base de los supuestos “signos patognoméni-
cos” o de las “triadas tipicas”; el internista, adelantando paso a
paso se detiene quizds en etapas intermedias, quediandose en un
diagndstico parcial, meramente sindrémico o topografico —"insu-
ficiencia pancreatica”, “miocardiopatia”, etc—, sin acabar de com-
pletarlo por falta de datos seguros en lo que a la etiologia se refie-
re, pero sin correr el riesgo del primero, que puede equivocarse o
acertar ‘‘del todo” el diagnéstico de la enfermedad.»

En este proceso mental del diagnéstico sistematizado, elaborado
paso a paso y razonado y sin despreciar la ayuda eventual que la impre-
sién primera y la evocacién de otros casos le puedan prestar, el inter-
nista «orientar» el diagndstico también en el sentido precario de provi-
sional e inacabado, establece un planteamiento del problema en el que
van a ser los especialistas sectoriales ¢ técnicos los que permitan un
diagndstico de precisién cualitativa, topografica o cuantitativa y vuelve
a ser el internista el que remata el diagndstico conclusivo, con la inter-
pretacién y valoracién de los datos recogidos, extrayendo lo «itil» cli-
nicamente y dejando de lado hallazgos insignificantes para el diagnés-
tico o el prondstico.

Ademéas de hombre del diagndstico el internista es, en la Medicina
asistencial, el drbifro de las indicaciones terapéuticas. Debe decidir so-
bre la oportunidad de un tratamiento médico o quirargico y sobre otras
formas de curacién del proceso. Naturalmente, tampoco en esta tarea
actuard solo, sino que, por lo general, discutira con los especialistas
respectivos las ventajas e inconvenientes, las contraindicaciones y se-
cuelas posibles de una u otra forma de tratamiento y aunque el enfermo
y la familia depositen en él la confianza para tomar la dltima decision,
ésta saldra a menudo del acuerdo entre internista y cirujano o fisiote-
rapeuta, u otros expertos (1).

{1} Pero no sera tampoco el cirujano sélo el que dicte la indicacién terapéu-
tica como sucede todavia en determinados servicios quirtirgicos en que, a través
de un ambulatorio propic o porque el cirujano preside el departamento mixto,
médico-quirtirgico, el enfermo ulceroso, por ejemplo, pasa directamente a la in-
tervenicién, cuando quizd se beneficiaria con ventaja de un tratamiento médico.
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Para una y otra misién, el internista debe estar especialmente dota-
do de aquella inapreciable cualidad que se llama «criterio». No que los
demés médicos lo desposean o puedan dispensarse de ejercitarlo, sino
que al internista se le debe exigir por excelencia, como condicién esen-
cial, imperdonable, vocacional en su oficio peculiarisime. El criterio, €l
buen sentido clinico, no siempre corre parejas con el volumen de cono-
cimientos —a veces extraordinario, hasta la erudicién— ni con la expe-
riencia clinica dilatada pero «en brute», rutinaria, no elaborada, la del
«practicén», Tal vez el criterio suponga un don personal, una disposi-
cién natural, pero desde luego puede o no madurar con el tiempo si la
educacién intelectual ha sido mas o menos adecuada. Tener criterio es
saber enjuiciar, discernir, en una situacién nueva, lo importante res-
pecto de lo circunstancial, y accesorio, ponderar la significacién de un
sintoma o un hallazgo en funcién del problema actual, evitar la preci-
pitacidn o la impresionabilidad, distinguir el «post-hoc» del «propter-
hoc», lo primitivo de lo secundario, no pensar en lo mas raro sin antes
descartar la patologia mas frecuente, ni aceptar dos o mas enfermedades
cuando tal vez una sola y la misma explica todo el cuadro; el que tiene
criterio matiza y valora con cuidado, pero no sobre-estima pequefas
diferencias en una toma de tensién ni en una determinacién bioquimica
o del hemograma... en una palabra, tener criterio en clinica equivale a
vivir critica y autocriticamente todos los aspectos, fenémenos y episo-
dios de la enfermedad singular de aquella persona concreta en el esta-
blecimiento de un diagnéstico y prondstico unificados, e individuali-
zados.

Cabria preguntarse ahora si existe una casuistica propia del inter-
nista: Si nos atenemos a lo que de hecho ocurre, v prescindimos de una
clasificacion légica, podriamos sefialar lo siguiente entre los pacientes
que acuden de modo espontaneo o sobre los que es consultado e! inter-
nista:

1) Enfermos pendientes de diagndstico: especialmente procesos
febriles persistentes, de origen oscuro, en los que los exdmenes serolé-
gicos y bacteriologicos resultan negativos, abdomen agudo «médicon,
es decir, sin una clara indicacién quirdrgica, algias atipicas, sindromes
vertiginosos, etc., en una palabra, contenido primero de la problemadtica
clinica del internista, es ¢l vasto dominio de los sindromes mal cir-
cunscritos y de las asociaciones morbosas complejas.

2) Revisiones generales periédicas («chequeos»), en personas pre-
suntamente sanas, que de modo preventivo, quiera salir al paso de pro-
cesos inaparentes —enfermedades pre o asintomaticas— capaces de
ser detenidos o evitados. Aqui el internista conjuntard y valorara los
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informes de los especialistas a los que haya apelado, aparte de iniciar
y conducir todo el examen clinico. Entre otros, Pedro Pons ha hecho
alusion al abuso y peligrosidad de los «chequeos» (1).

3) Infecciones «generales» y sepsis. Aunque estas tultimas supon-
gan un foco de sepsis y por tanto una patologia local susceptible de ser
detectada y curada por el cirujano o el especialista, es frecuente el re-
curso inicial o eventual al internista. Las enfermedades infecciosas cla-
sicas constituyen un campo de ocupacién constante por parte del gene-
ralista practico o consultor.

4) Enfermedades de sistema, tipicamente las que llamamos hoy
«colagenosis», capitulo incierto todavia desde el punto de vista etio-
patogénico, pero que engloba una serie de procesos —periarteritis nudo-
sa, lupus eritematoso, artritis reumatoide, dermatomiositis, etc.— cuya
frecuencia y ambito parecen aumentar y que en su polimofa semiologia
han sido tributarias un dia del dermatélogo, en otro momento del reu-
matélogo o del nefrélogo, pero que reclaman un estudio general coor-
dinado v unitario al tratarse de manifestaciones parciales de afecciones
sistematicas.

5) Neoplasias malignas viscerales, reconocidas o sospechadas. El
oncélogo clinico, si existe, debe ser un internista completo ulteriormen-
te especializado: no tiene sentido que se entienda como tal un radiélogo
dedicado desde su graduacién a la radio o cobaltoterapia o a la Medi-
cina nuclear, es decir, con prejuicio terapéutico y unilateral en su for-
macién. Tampoco un cirujano o un especialista quirargico. «Cada vez
se operan mas tumores cerebrales, que resultan metastdsicos —me decia
un prestigioso profesor madrilefio—, en Servicios de Neurocirugia, por
precipitacién, por no haber contado con los internistas.»

6) Enfermos funcionales, es decir, carentes de organicidad demos-
trable, pero con clinica subjetiva rica. Se trata de dispepsias sin lesion,

(1) «Imaginaros que a cada sujeto que viene quejindose, por ejemplo, de
molestias biliares, le manddramos a “chequearle” desde el fondo del ojo hasta los
senos frontales, hasta el tacto renal, hasta la préstata, sedimentos urinarios, ten-
siones arteriales, hemogramas, etc., para una cosa, scfiores, que casi siempre en
tres minutos se puede diagnosticar lo que tiene aquel paciente. Un buen médico,
tras un interrogatoric minucioso debe saber orientarse hacia lo que tiene el en-
fermo; ya le podéis echar andlisis después, porque muchas veces éstos nos dan
Ia presencia del diagnéstico, pero muchas veces no. Muchas veces, tras una autop-
sia, hemos quedado sin diagndstico. En una palabra, de cada 20 enfermos hay 18
que el buen sentido clinico y la anamnesis hacen que el diagndstico sea exacto, ¥
al médico bien orientado le hacen falta pocas cosas mas -—un pequefio analisis,
una radiografia— para sentar diagnéstico.»
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astenia etiquetada de «neurocirculatoria» o disnea inexplicada somati-
camente, cuadros atribuidos a ptosis viscerales, supuestas hipotonias
arteriales tratadas reiteradamente con DOCA u otros corticoides, seudo-
angor con semiologia atipica y ECG normal, febriculas mondtonas, adel-
gazamiento crdnico, etc. En el fondo, una parte de los casos corres-
ponden a neurosis de ansiedad o una psicopatia histérica, pero en otros
existe, aparte de una génesis original psicosomaética, una evidente labi-
lidad y distonia vegetativa o solamente un trastorno de regulacidn cen-
tral, constitucional, sin el menor influjo psicogenético. Se espera del in-
ternista esté sobreaviso de este tipo de patologia tan frecuente, pero
también en guardia frente a la posibilidad de que Ia funcional sea sélo una
fase inicial de lo que luego los métodos técnicos detectaran como dis-
pepsia para-ulcerosa, emaciacién por cancer o insuficiencia coronaria
pauci-sintomatica.

7) Enfermos procedentes del especialista, sea remitidos por éste
o por iniciativa del propio paciente. Unas veces el enfermo vuelve al in-
ternista después de consultar a varios especialistas por su cuenta o
cansado de que unos lo remitan a otros sin resultado: no le encuentran
nada —«escotomas de las especialidades» (Rof Carballo, Lopez Merino)—
o sigue con las mismas molestias a pesar del tratamiento prescrito. Otros
son casos intrincados o cualquiera que sea el motivo, busca el paciente
consejo equilibrado y prudente ante una decisién terapéutica propuesta
o visién global final ante opiniones contradictorias. El internista sor-
prende a veces un tumor de Pancoast que cl reumatélogo trataba como
periartritis escapulo-humoral ¢ descalifica una hernia de hiatus o un
diverticulo duodenal como origen tnico de las molestias o advierte que
aquellos «picos de loro» de una artrosis cervical tan llamativa, no expli-
can las algias coronarias, irradiadas, que el enfermo sufre (1).

En relacién con todo ello, me parece oportuno transcribir las pala-
bras de Pedro Pons cuando aludia a las «enfermedades que resisten a
la especializacidn»:

«Si esta dltima —se refiere a la especializacién— es factible y
légica en un gran nimero de afecciones, del tubo digestivo, del
higado, del sistema nervioso, no es menos cierto que existen gran-

(1) A condicidn, naturalmente, de que el internista lo sea por formacién y
por criterio. Siempre recordaré la indignacién del Profesor Joaquin Trias Pujol
cuando fue llamado, hace muchos afios, a una Sala de Medicina del Hospital Cli-
nico por un supuesto cancer sacro (!) y se trataba de una vulgar escara profunda
de deciibito, desconocido por el «internistas, hombre investigador de laboraiorio
mas que de clinica,
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des zonas en la Patologia interna que se resisten a la especializa-
cién, y esa dificultad a integrarse en una viscera o aparato la halla-
mos, incluso en muchas dolencias adscritas a un determinado sistema
organico. Cuando en el capitulo de las enfermedades vasculares
los angitlogos se ocupan de la arteritis de la temporal, se encuen-
tran con que en el contexto clinico de esa dolencia se encuentran
localizaciones vasculares, accidentes neurolégicos, concomitancia
con enfermedad de las arterias coronarias, que ponen a prueba su
formacion de médico.

»En el grupo de las conectivitis, el proceso puede comenzar y
desarrollarse de forma inesperada, distinta en cada enfermo, y se-
gun la variedad de la misma: el lupus eritematoso de forma endo-
carditica, la poliartritis que precede afios antes el comienzo de una
dermatomiositis, la fiebre prolongada con que se inicia la periar-
teritis nodosa, son ejemplos cotidianos que demuestran que si el
espiritu humano ha creado la especializacién en Medicina, las en-
fermedades en su realidad de todos los dias rehuyen e invalidan
esta tendencia.

»Ejemplo tltimo de ello es el extensisimo capitulo de las enfer-
medades infecciosas que interesa por igual a cirujanos, internistas
y especialistas de toda indole. La Medicina es, por tanto, esencial-
mente unitaria y rehdiye doctrinalmente lo que supone desmem-
bramiento, la especializacién nace como una necesidad impuesta
mas por la técnica que por la doctrina.»

Unicamente quisiera afiadir que mas adn que las enfermedades son
los enfernios los que escapan a la especializacién por las ya expresadas
razones de su singularidad constitucional y personal, por su complejidad
y por su unidad indisociable.

Quisiera ahora dirigir la atencién sobre otra cuestién asistencial
que se plantea actualmente como tema vidrioso en bastantes lugares:
la estructura del hospital y la competencia respectiva de internistas y
especialistas en la Medicina hospitalaria.

Desde luego, conviene anticipar que no existe, a mi modo de ver,
una solucién tnica, rigida, y que el pluralismo y la libertad, con ciertas
garantias minimas, son siempre fecundas.

Si reparamos lo sucedido en Espafia hasta el momento, veremos
ejemplos pioneros —Valdecilla en Santander, San Pablo en Barcelona—
de instituciones hospitalarias que muy pronto, antes de que tuvieran
estatuto juridico y vigencia real las especialidades médicas en el pais,
ya organizaron salas o pabellones y servicios no sélo de las especialida-
des clasicas, quirtrgicas, sino también de subespecialidades médicas:
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Tisiologia, Neurologia sobre todo y Digestivo. En fechas mas recien-
tes, una institucién modelo, la Clinica de la Concepcidn, bajo la direc-
cién del profesor Jiménez Diaz, organizé una asistencia mucho mds in-
tegrada en la que los internistas y los especialistas estaban mdas compe-
netrados. Por su parte, la Seguridad Social no ha reconocido, en sus
residencias sanitarias, mas hospitalizacién que la quirdrgica, durante
muchos afios; en los tltimos ha organizado también servicios de Medi-
cina Interna, pero conservando plena independencia la Cirugia y las
especialidades quirirgicas o bien estableciendo Departamentos mixtos,
médico-quirargicos, de subespecialidad, bajo la direccion del especia-
lista quiriirgico. Por fin, otro tipo de hospital lo configura el aislado,
dedicado a una sola especialidad: asi el Centro Quirurgico San Jorge de
Barcelona, dedicado a la Cardiologia o el Hospital Oncolégico, actual-
mente en construccién también en nuestra ciudad.

Fijémonos, por lo pronto, en este hospital uni-especializado. Es fa-
cil imaginar las dificultades en que se desenvuelve al carecer de colabo-
racién indispensable de otros Servicios y especialidades, a no ser que
se multipliquen los consultores eventuales. Por ello la tendencia actual
es enmarcarlo, por lo menos, dentro de un grupo hospitalario cohesio-
nado o mejor situar como Servicio aquella especialidad en el seno de
un hospital general. Asi se evita el aislamiento, la falta de comunica-
cién entre expertos y la «endogamia cientifica» a que pueden propender
los centros especializados auténomos, aparte de los defectos asistencia-
les naturales de una institucién polarizada exclusivamente en cuanto a
personal médico y casuistica.

Asi se expresaba Pedro Pons sobre los hospitales especializados:

«Lo que no es concebible es que haya un sefior que en una
institucion cerrada haga solamente endocrinologia; esto no lo con-
cibo. Pero que en un gran hospital, en una Institucién, haya junta.
mente con el internismo y el internista, como en todos cuantos
hagan Patologia, se cree un Servicio especial de Endocrinologia,
esto si. Por eso yo creo que hoy dia incluso los permisos para cons-
truir Hospitales especializados, los conceden cada vez menos y todos
los quieren integrar dentro de grandes formaciones donde hayan
las restantes especialidades que acuden en un momento determi-
nado. La Medicina interna es la apertura que conduce a este cami-
no. Y de estos conjuntos sale la gran creacién; es decir, no algo
cerrado, sino una cosa abierta que conduzca a todos los caminos.
Precisamente la Medicina Interna evita esto, el aislamiento, v aque-
llo que hacia veinte afios creiamos iba a suceder, hoy en dia empie-
za a suceder ya.»
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La convivencia de especialidades y Medicina Interna en un hospital
general, se presta todavia a tensiones cuya raiz interesa abordar.

Las ejemplifica el caso de la altima reforma en marcha en el Hos-
pital Clinico y Provincial de Barcelona. Tras la reduccién de las sub-
especialidades médicas —por renuncia espontanea de los propios Cate-
draticos titulares— antes repartidas todas ellas en las cuatro clinicas de
Medicina Interna, a un solo Servicio central de cada una, adscrito a
alguna de aquellas Clinicas, hubo un intento de emancipacién respecto
del Departamento de Medicina Interna. Deseaban algunos que la Medi-
cina Interna quedase relegada a un numero pequefio de camas con ca-
sos no clasificables y que las antiguas Salas de «Médica» se distribuye-
ran entre Jos nuevos Servicios de Cardiologia, Nefrologia, Hepatologia,
Hematologia, etc., que en adelante serian auténomos. Una tal pretension,
tal vez tolerable, pero no ideal ni exenta de problemas, en un hospital
puramente asistencial, significaba un evidente retroceso, inaceptable en
un hospital docente y universitario, que la Junta de Clinicas rechazo.

Vale la pena insistir sobre las razones que prevalecieron para des-
cartar la propuesta autonomia de Servicios de Subespecialidad. En pri-
mer lugar y muy notablemente por la fidelidad practica, por fe sincera
en la conjuncién equilibrada especializacién-integracion, vivida dia a dia
en un trabajo de equipo formado por internistas-especialistas e inter-
nistas generales. Pero también por la dificultad, cuando no imposibilidad,
de clasificar una serie de enfermos: un «cor pulmonale» ¢pertenece al
Servicio de Neumologia o debe ingresar en las camas de Cardiologia?,
un hipertenso renal, con descompensacién cardiaca ¢se remite a los
cardidlogos o a los nefrélogos?, un enfermo con cefaleas, ¢ingresara di-
rectamente en Neurologia?, y el diabético cardioscleroso con molestias
artrésicas ¢dénde? Una hemocromatosis con cirrosis ¢debe ir a Hema-
tologia, Hepatologia o a Enfermedades del metabolismo? De modo muy
expresivo planteaba una disyuntiva andloga nuestro maestro Pedro Pons:

...«un enfermo con apoplejia cerebral, ca quién corresponde?
Veamoslo, discutdmoslo: el accidente es neurolégico, pero la causa
es arterial. ;A quién corresponde verlo? Al angidlogo? Pero la
lesién esta en los vasos del cerebro ¢al neurdlogo?...»

Y todavia podriamos afiadir en este caso: si se trata de una embolia
en un mitral, ¢pertenece a Cardiologia?

Creo que bastan estos ejemplos, que se podrian multiplicar indefi-
nidamente, para ilustrar lo artificioso que seria crear compartimentos
estancos de enfermeria y distribuir los casos con una supuesta corres-
pondencia a la subespecialidad, forzosamente arbitraria. Esto sin con-
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tar con los problemas administrativos que llevaria consigo la atribucién
exclusiva de camas: vacias algunas en Neurologia, Reumatologia o En-
docrinologia, no podria ingresar el enfermo porque «es de Hematolo-
gia...».

Hay que reivindicar la unidad, tan natural y tan fructifera, de un
Departamento de Medicina Interna, mucho mas en el hospital universi-
tario. Los casos clinicos no «son» de nadie y todos o varios consultores
von a ser llamados a documentarlos y aclararlos. De la misma forma
que en la calle el médico de familia; otro generalista, el internista no
especializado, cuidara del enfermo durante su estancia en el hospital y,
si se trata de un enfermo complejo, reclamara el consejo y la ejecucion
de técnicas exploratorias o terapéuticas a los internistas de tal seccién o
subespecialidad médica o a otros especialistas quirdrgicos, radiolégicos
o de laboratorio.

En lugar de camas segregadas para Cardiologia, Gastroenterologia,
Endocrinologia, etc., desintegrando la Medicina Interna en un mosaico
de pequeifios «apartheids» separados, independientes, hace falta que el
Departamento de Medicina Interna reciba indistintamente en sus camas
enfermos de todo tipo. Solo tiene sentido que existan camas parte de
la respectiva subespecialidad en la casuistica grave, de urgencia, en
forma de pequefias «unidades de cuidados intensivos»: coronaria, de
dialisis, de enfermos hematolégicos o hepaticos en tratamientos espe-
ciales, etc., y aun no todos consideran que esta dispersion especializada
sea la solucién ideal y propugnan unidades comunes generales, de vigi-
lancia intensiva, ya que cualquier enfermo grave puede presentar un
problema respiratorio agudo o una complicacién cardiaca o cerebral.

De esta forma la divisién del trabajo se hace mas perfecta y efi-
caz: los generalistas se responsabilizan directamente de los enfermos
que van a parar a las camas que tienen asignadas, redactan su historia
clinica y el curso y los especialistas acuden para hacerse cargo sola-
mente de lo que entre en su especifica competencia, a veces dejando un
informe escrito de la consulta, pero en otras ocasiones responsabilizan-
dose personalmente de aque! episodio, complicacién o aspecto de la
enfermedad. Con lo que se ahorra el dispendio de potencial humano
cualificado que supondria entretener a expertos muy especializados en
tareas generales rutinarias o ajenas a su campo. Liberados asi, de trabajo
asistencial inespecifico, pueden, en cambio, mas alld del Departamento
de Medicina Interna, aportar su pericia como consultores en todos los
demas Departamentos del Hospital: en Ginecologia, en Pediatria o en
Cirugia, donde se presente un problema de su especialidad médica, dis-
poniendo de esta forma de la casuistica y la experiencia del hospital
entero.
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Por todo ello, creo que tiene toda la razén London cuando dice:

«Hemos fomentado el desarrollo cientifico y clinico de subes-
pecialidades, pero dentro del marco de un servicio general y de
un departamento unitario.»

Me parece obvio que con una intercomunicacién tan estrecha, con
un intercambio constante de puntos de vista y experiencias entre gene-
ralistas y especialistas, se consigue el maximo beneficio asistencial para
el enfermo y una mutua fertilizacién y potenciacion intelectual.

Se preguntaba Pedro Pons en la reunién de Madrid ya citada: «;Qué
cosa es un Servicio de Medicina Interna?», y el mismo contestaba:

«Este consiste en la agrupacién de distintas especialidades bajo
la direccién del internista. El internismo no es, pues, funcién del
médico de este nombre, sino que significa la cooperacién de las
distintas actividades médicas reunidas en un servicio comuin. El
papel del internista serd el de ordenador, orientador, consejero, el
de nexo de unién entre las distintas especialidades. Internismo es,
ante todo, colaboracién y reunién de las especialidades, evitando
el peligro de la dispersidon que supone la practica aislada, fomen-
tando la integracion en una labor de conjunto.»
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ErL INTERNISTA EN LA DOCENCIA DE LA MEDICINA

Existe un acuerdo casi undnime.en considerar defectuoso actual-
mente un sistema didactico, un plan de estudios, que no esté presidido
por el principio de integracion de disciplinas. Se ponderan las ventajas
educativas de esta ensefianza sindptica, pero la realidad de su ejecucién
no siempre se encarga de confirmar las esperanzas puestas en tal forma
pedagdégica.

Con motivo de presentar una obra inglesa de Medicina que obedece
a semejante propoésito, deciamos en el prélogo de su traduccién:

«Es preciso reconocer que el desideritum de una ensefianza
“integrada” es dificil empefo, y la mayoria de los intentos —lau-
dables y mds o menos acertados— distan mucho de haber conse-
guido los objetivos propuestos.

»A veces se entiende como “integrado” un curso en el que un
numero variadisimo de especialistas desfilan sucesivamente ante
los alumnos para exponer el programa de lecciones. Es facil ima-
ginar la desorientacion y el desencanto de los estudiantes.

»806lo merece el calificativo de integrada una ensefianza en la
que la exposicién de las materias persigue una finalidad dltima
determinada y comun y, si son distintos los profesores, se ha lo-
grado concordar el temario tratado y su enfoque respectivo.

»Pero una completa integracion ofrece dos vertientes comple-
mentarias: existe una integracién “transversal” que es un paso mas
alld de la simple “coordinacién” de las disciplinas paralelas a lo
largo del curso. Mas dificil es la integracién “longitudinal” que su-
pone actualizar en la mente del alumno los conocimientos basicos
anteriores en funcidn de su proyeccién aplicativa futura; para ello,
el alumno de “clinicas” no queda desconectado de los profesores
de “fundamentales”, que son llamados nuevamente a explicar de-
terminados temas o a exponer su opinién sobre problemas casuis-
ticos de fisiologia, bioquimica clinica, microbiologia o patologia.»

El objetivo de los estudios médicos que conducen a la Licenciatura
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no puede ser otro que la formacién del médico general y el plan de
estudios y su desarrollo, tanto en el periodo basico como en el clinico,
debe adecuarse a aquella finalidad. Pero sélo otro generalista, el profe-
sor de Medicina Interna, esta en condiciones de tener la visién conjunta
y en funcién de aquel objetivo profesional comun, para orientar y coor-
dinar las distintas materias en la ensefianza. Por esto postulamos hace
afios que un «director de estudios», internista, se encargase en las Fa-
cultades de Medicina de aquel cometido. Deciamos, en 1960, en la Real
Academia de Medicina de Madrid:

«Es preciso, a mi modo de ver, adoptar las siguientes modifica-
ciones en la organizacién universitaria: en lugar de la autonomia
de las Catedras —que tienen plena razén de ser en la formacién de
posgraduados, doctores y especialistas—, integracion de las mis-
mas en lo que se refiere a la enseflanza de las disciplinas que cons-
tituyen la Licenciatura, bajo un “director de estudios”, que debe
ser uno de los catedréticos “internistas”, cuya misién estribaria
en coordinar y unificar las distintas materias que el futuro médico
debe aprender, sefialando a cada uno de los demas catedraticos lo
que deben y lo que no deben explicar, y la forma de hacerlo, con
objeto de lograr una formacién integrada y unitaria.»

Ademas de lograr la correlaci6én y cohesion, en una misma directriz,
de la ensefianza, corresponde, pues, al Director de estudios la dificil
tarea de podar lo accesorio y establecer prioridades entre las distintas
materias. Asi lo expresibamos en 1967:

«Evitar lagunas y excesivas repeticiones aunando programas,
recortar hipertrofias —propias del especialista y no del médico
general—, favorecer el engarce y la integracién de los conocimien-
tos, he aqui, esbozada, la misién didactica que le compete, cuya
dificultad, en tacto y “relaciones humanas’ entre colegas, no nece-
sito encarecer...» «Si, para evitar la atomizacién y mosaico de la
Medicina y de su ensefianza, se reconoce la necesidad de un esfuerzo
integrativo —cosa que estoy seguro nadie negardi— hay que res-
ponsabilizar a alguien de ello y este no puede ser otro que el “ge-
neralista’” por vocacién, sin que esto suponga superioridad de ran-
go o desprecio para nadie.»

Es dificil que el especialista se avenga a recortar su disciplina. Acos-

tumbrado a profundizar y hacer un analisis minucioso de su campo, todo
le parece importante y dificilmente renuncia a exponer los detalles y lo
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excepcional, lo infrecuente. Teme la simplificaciéon y las afirmaciones
categdricas y considera que no debe sacrificarse la verdad en aras de
la claridad. Desde luego nadie puede negar que su postura es razonable,
pero a la hora de impartir una ensefianza eficaz y profesional, a nivel
de Licenciatura, no es posible mas que asegurar los conceptos basicos,
entrenar la capacidad de observacién e interpretacion de la realidad, in-
sistir en los grandes sindromes y dar criterio sobre la forma de trabajar
ante lo desconocido, sobre la caducidad y provisionalidad de una buena
parte del saber médico actual. Pedro Pons distingue entre cultura y eru-
dicién en la formacién del médico:

«Hay que conseguir médicos cultos antes que eruditos. La cultu-
ra es un conocimiento profundo y consciente formado de eviden-
cias; la erudicién es también una forma de cultura, constituye un
saber de informacién de raiz superficial, falto del control de la
experiencia y del hecho aprendido que sucede diariamente durante
toda una existencia, son los eruditos los que por falta de experien-
cia personal se amparan en la de los demads, recogida en la litera-
tura, y estan siempre prestos a recriminar a los que desconocen el
texto de la ultima revista, v el avance, muchas veces prematuro
y abocado a una pronta caducidad, de una nueva técnica biolégica.

»La verdadera cultura del médico consiste no tanto en la pro-
fusion de los conocimientos como en la profundidad y perfecto asen-
tamiento. La cultura requiere afios para consolidarse y formarse;
su base es la experiencia de cada dia, y el libro, la revista profe-
sional, el articulo y las novedades de tltima hora no son mas que
el revestimiento, en ocasiones incierto y falaz, que impide que nues-
tros conocimientos queden limitados y nuestra formacién devenga
precaria y envilecida. En el equilibrio entre la formacién cldsica
y la informacién de cada dia reside la esencia del saber médico.»

En cuanto a la ensefianza de la Medicina Interna durante el perio-
do clinico de los estudios, se¢ observa ahora en alguna Facultad de Me-
dicina de nuestro pais la tendencia a abdicar, el titular y los internistas
adjuntos, de su intervencion personal en las lecciones teéricas y préc-
ticas, entregando la docencia de los estudiantes a las distintas subespe-
cialidades, segin el capitulo de que se trate. De aqui a renunciar a la
Catedra o Departamento de «Medicina Interna» no hay mds que un
paso y realmente si las cosas se hacen de aquella manera, no tendria
razén de ser su subsistencia.

Me parece, sinceramente, que esta no es la orientacién descable ni
lo mejor en la ensefianza actual y futura de la Medicina. Desde luego,
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yo mismo y mucho antes que estos recentisimos ensayos, vengo llaman-
do a los especialistas para que expliquen determinadas lecciones ya en
Patologia General y Propedéutica Clinica. Pero, a mi modo de ver, ¢l peso
del curso en toda la Medicina Interna lo debe llevar el generalista, pre-
cisamente en la etapa previa a la graduacién en Medicina. Por el con-
trario, en el tercer ciclo —doctorado— y en la preparacién de futuros
especialistas, es el momento para que el clinico o el investigador espe-
cializados cojan las riendas de la docencia con un protagonismo paralelo
a la madurez de los candidatos.

En efecto, es pedagégicamente esencial la unidad y continuidad de
criterio expositivo y valorativo, a lo largo de materia tan basilar y tron-
cal como la Medicina Interna para todo médico y, como es logico, sélo
un internista general estd en condiciones de poner de relieve, con su
visién integrativa, las intimas relaciones de una y otra patologia en la
unidad del organismo y hombre enfermo, como creo haber demostrado
a lo largo de este discurso. Lo mismo que en la Medicina asistencial
recurria a consultas con los especialistas, ahora en la ensefianza solici-
tara la contribucién —la «consulta didactica» ante los alumnos— del
radiélogo, o del bioguimico clinico, en la interpretacion de unos ha-
llazgos o del gastroenterélogo, del cardiélogo, etc., en aspectos o proble-
mas concretos que ellos pueden ilustrar mejor que nadie, pero el «leit-
motiv» debe seguir conducido por aquel a cuya imagen y semejanza
van a salir capacitados los licenciados: el generalista.

Una ensefianza «integrada» a base de una serie de especialistas in-
dependientes, vuelve a ser un equipo —ahora docente— «descabezado».
Por una parte, los muy expertos en una materia monogréafica no saben a
menudo ensefiarla a nivel, para ellos siempre, elemental y en funcién
de la utilidad final para el estudiante: ser «médico bésico»; entre otras
cosas porgue no saben ponerse a la altura del lego en su ciencia y dan
por supuesto conocimientos previos, léxico y argumentos de su oficio
que distan mucho de poseer, con lo que hacen intrincada e ininteligible,
poco didactica, la explicacion.

Se diré que toda ensefianza auténtica y formativa debe ser viva y
vivida, ligada incluso a la investigacién, nunca mera repeticién de tex-
tos o lecturas consultadas y nadie se atreveria a desmentir la exactitud
de tales afirmaciones. Pero hay que ser realista —que significa también
ser posibilista— y darse cuenta que tampoco el especialista clinico ni el
investigador poseen experiencia directa de todos y cada uno de los te-
mas de su campo, sino que justamente los que mds han profundizado
en un problema concreto han renunciado, de hecho, al estudio y cono-
cimiento personal de un nimero mayor de parcelas, incluso adyacentes,
a su objetivo de investigacién. No, no seria viable una ensefianza profe-

64



sada sélo por expertos consumados en aquel punto concreto —enferme-
dad, sindrome o técnica exploratoria o terapéutica— de que se trate. Ni
siquiera seria util, did4cticamente, durante los estudios de Licenciatura,
pues creceria la desconexién entre exposiciones monograficas y la per-
plejidad y desorientaciéon de los alumnos, que luego van a ser quiza
tocélogos o traumatélogos u oftalmélogos o simplemente médicos prac-
ticos, pero no internistas especializados. Hace falta, eso si, que el inter-
nista docente sea un clinico en la entera acepcion del término, habituado
a una casuistica variada, en intima y constante relacién con los espe-
cialistas sectoriales y técnicos, también con el patélogo y con los profe-
sores de las ciencias basicas. Asi podré graduar el interés relativo de
las distintas materias en funcién de la finalidad dltima de la formacién
médica y matizar las proporciones de los ingredientes diddcticos —y en
su caso de las intervenciones personales de los especialistas—, sin ser
ajeno a la realidad cotidiana de la problematica clinica y del avance
cientifico y metodoldgico.

En una palabra, otra vez mas se trata del equilibrio, entre especia-
lizacién e integracién. Asi lo expresaba Pedro Pons:

«La ensefianza de la Medicina Interna no puede tampoco llevar-
la a cabo una sola persona, no es posible. Debe hacerlo un equipo,
y es entonces cuando este equipo necesita un cerebro, un director,
que encargara ciertas lecciones a determinadas personas que se-
ran internistas-especialistas. Si se tratara de un curso de Medicina
Interna muy abreviado lo podria dar una sola persona explicando
tan solo las cuatro cosas fundamentales. Pero cuando ha llegado
el momento en que cada cosa deba someterse a profundizacién, es
indispensable la ayuda del especialista y con esta denominacién com-
prende tanto al que es un especialista doctrinal como el que prin-
cipalmente estd técnicamente preparado para hacer determinadas
exploraciones.»

Otra cuestién es la preparacion de los subespecialistas de la Medi-
cina Interna. Parece existir un consenso de opinién, muy firme, en con-
tra de la especializacion precoz. Todo el mundo estd de acuerdo en la
necesidad de una formacién previa en Medicina Interna general, de dos
afios, por término medio, como residente y cumplido desde luego el afio
rotatorio de internado, que debe seguir a la terminacién de los estudios
de Licenciatura.

Volviendo a Pedro Pons, quisiera citar sus propias palabras para
hacerlas mias:

65



- «La especializacion precoz no debe existir. Todos hemos visto
personas de gran valia, por otro lado, que en el tercer curso de la
carrera dicen: Yo me dedicaré a tal especialidad. Esto es algo que
no debe existir, esto es una equivocaciéon. No puede hacerse. Y ter-
minada la carrera, tampoco puede hacerse de inmediato. Se ha de
llevar a cabo tras una etapa de madurez y de rotacién por los ser-
vicios internos, cuando se tenga una visién sintética y amplia de
la Medicina, y entonces escoger lo que a cada cual le interese mas,
ya que tampoco es posible que una sola persona lo sepa todo de
todo.»

De forma parecida se expres6 en la misma ocasién otro ilustre aca-
démico, el Dr. Alsina Bofill, al referirse a los subespecialistas puros:

«Concebir a un digestélogo, a un cardidlogo, a un neurdlogo,
exclusivamente como a tales, sin que tengan los conocimientos ba-
sicos, tedricos y practicos, de internistas, es un absurdo.»

Una vez sentado esto me parece de justicia sefialar la deuda que
tiene todavia por saldar la Universidad espafiola con los especialistas
cuya ciencia no forma parte del «curriculum» literal de asignaturas y
no corresponde a Catedras dotadas ni es probable lo sea en un futuro
inmediato. Hace pocos meses tan sélo el Ministerio acaba de reconocer
la posibilidad de agregadurias «a término», precisamente para estos es-
pecialistas que lo han de ser toda la vida y que no desean acceder a la
Catedra de la disciplina entera —en este caso de Medicina Interna—
como tuve ocasion de proponer, infructuosamente, hace unos afios en
la Junta de Facultad. Postuldbamos un estatuto académico para este pro-
fesorado espontaneo y prestigioso, representado por especialistas que
venian trabajando de hecho con nosotros, como lo escribimos en 1970
al presentar al Boletin de Reumatologia y en su primer nuamero, bajo
el titulo «justificacién de una Escuela», exponiamos también los motivos
que me habian movido a crearla en el marco de una Catedra pertene-
ciente al Departamento de Medicina Interna:

«Estoy convencido desde hace tiempo que las Clinicas Univer-
sitarias, tanto de Medicina Interna como de Cirugfa, deben abrir
sus puertas, ampliamente, a las respectivas subespecialidades que
el progreso cientifico y técnico ha sido desarrollando en su seno.
Otra cosa seria ceguera, inmovilismo y retroceso. Es verdad que
tanto los internistas como los cirujanos generales —maias aquellos
que éstos— se han rodeado espontaneamente y desde hace afios, de
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especialistas, no sélo «instrumentales» —analistas, radiélogos, etc.—
sino también “sectoriales’: hematélogos, nefrélogos, digestélogos,
neurdlogos... o cardio-cirujanos, neuro-cirujanos..., etc. Pero tam-
bién es cierto que las Escuelas de Especialidad han nacido, por lo
general, fuera de la Universidad espaficla: en el Hospital de San
Pablo, en Barcelona; en Valdecilla, para dar sélo un par de ejem-
plos. Hace falta, pues, que la Universidad tenga la apertura, la
generosidad y la visién realista y de futuro suficientes, para dar
acogida y reconocimiento no sélo a Escuelas de las distintas sub-
especialidades médicas y quirtrgicas, sino también beligerancia y
protagonismo, incluido el estatuto juridico de su figura universi-
taria, a los profesores-especialisias de dichas materias.

»Pero veo, ademas, una singular ventaja en que tales Escuelas
se congreguen en torno a las Catedras de Medicina Interna y de
Cirugia; al compds de la imparable y fecunda especializacién, la
Medicina actual necesita, urgentemente, un proceso equilibrador de
integracion que evite la desconexién y atomizacién babélicas a que
estd amenazada la ciencia moderna: este sentido tiene el que la
Catedra de Patologia General de Barcelona haya propiciade ¢l reco-
nocimiento de una de las “recientes” especialidades, la Reumato-
logia.»

Por lo que respecta a la formacion del internista, estoy convencido
de que deberia ser larga, tal vez la mas larga, comparada con la de los
especialistas. Efectivamente, aunque su dedicacion vaya a ser la de un
generalista y como tal requiere una preparacién adecuada, necesita
conocer también de cerca los métodos de trabajo, el drea y los proble-
mas y conceptos que se manejan en las distintas especializaciones y por
ello deberia pasar estancias, sucesivamente, en los diferentes equipos de
internistas-subespecialistas. Sélo asi va a poder luego integrar hallaz-
gos y conocimientos en aquella visién sintética de que se ha hablado

reiteradamente.
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EL INTERNISTA EN LA INVESTIGACION CLINICA

Es indudable que si la formacién de los internistas y especialistas
debe ser general, amplia, el trabajo cientifico de produccidn tiene que
estar forzosamente polarizado.

Aparentemente ello equivale a identificar polarizacion con dedica-
cién a una «especialidad» profesional concreta, lo cual ya no me parece
cierto: mayor «distancia» cientffica puede existir entre investigar sobre
hipertensién, y sobre cardiopatias congénitas o patogenia del infarto
de miocardio —aun incluidas todas estas cuestiones en la Cardiologia cli-
nica— que estudiar temas aparentemente tributarios de especialidades
distintas como el edema o la disnea en enfermos cardiacos, renales y
metabélicos.

No puede decirse que exista un campo propio, especifico, para la
investigacién clinica del internista, aunque le correspondan mas adecua-
damente las enfermedades de sistema y aquellas otras que procuran la
casuistica mds frecuente en su esfera asistencial y de las que antes se
ha hablado. Ocurre, en cambio, que la polarizacién cientifica puede es-
trizar en especializaciones que podriamos llamar «transversales», al mar-
gen de las especialidades y subespecialidades prolesionales reconocidas.

Lo mismo piensa Ortiz de Landazuri cuando dice:

«No concibo un departamento de Medicina Interna que no
tenga una inquietud investigadora. No concibo ¢cémo se puede dar
vida y futuro a un hospital que no tenga también una proveccién
investigadora, y qué duda cabe que en esa proyeccion investigadora
la Medicina Interna ocupa un lugar muy importante, pero no para
especializarse a su vez, lo cual no quiere decir que no haya alguno
que se especialice en Cardiologia o en Neurologia o lo que crea
conveniente. Yo creo que dentro del campo de la Medicina Interna
puede realmente haber especializacién. La diferencia de la especia-
lizacién dentro de la Medicina Interna en el futuro, en relacién con
lo que podrian ser las distintas especialidades, es que es una espe-
cializacion en una linea de trabajo que puede tratar sobre un pro-
blema fisiopatolégico, o sobre un problema de orden mas o menos
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bioquimico, o en relacién con una libertad de movimientos de las
distintas especialidades.»

O bien el internista investiga, sobre temas monograficos durante
algin tiempo sostenidos, pero sucesivamente dispares y surgidos al com-
pas de la observacién clinica, tal vez sin buscarlos. Soriano, entre no-
sotros, pudo describir la afeccion 6sea que lleva su nombre —la perios-
titis deformante— profundizando durante varios afios y a raiz de casos
personalmente vividos, hasta descubrir su etiologia e identificarla como
fluorosis vinica. ¢(Qué duda cabe que el Profesor Soriano, internista de
una pieza, es un especialista en esta enfermedad? Por esto pudo decir
Pedro Pons:

«...Si el especialista ha de ser internista, el internista también
acaba siendo, poco o mucho, especialista. No hay ningin internista
ideal que sepa a partes iguales, en igual proporcién, todas las co-
sas; siempre en un momento de nuestra existencia hemos tenido
preferencias y hemos sido una temporada nefrélogos y otra, por
ejemplo, nos ha interesado la hematologia, etc.

»No es posible realizar una obra fecunda, repartiendo por igual
nuestra atencién a todos los problemas; lo que es mas caracteris-
tico en el internista es el cambio a través del tiempo en sus predi-
lecciones; pero hemos mantenido el interés a un determinado pro-
blema en ciertas épocas de nuestra varia labor.

»Cuando revisamos las publicaciones de los Internistas, com-
probamos como se suceden fases en su dedicacién hacia determi-
nados problemas; épocas en que la investigacién se ejerce en sen-
tido de las enfermedades endocrinas, otros hacia los problemas de
la reumatologia o acerca la clinica de las infecciones; y es con
motive de una de estas detenciones en las que el espiritu dgil del
internista puede recalar y elegir el camino de la especialidad; esta
es una de las maneras naturales de llegar a la especializacién.»

De esta forma Pedro Pons pudo describir magistralmente las lesio-
nes vertebrales en la brucelosis y en otro momento interesante por la
patologia carencial y por el latirismo de la posguerra, o profundizar en
el estudio de las «esplenomegalias gastrorragiparas panhemocitopénicas»,
desbrozando el camino a partir del supuesto sindrome de Banti.

Es interesante recordar que han sido internistas generales los pio-
neros en la inmensa mayoria de los estudios que luego han cuajado
como especialidades o se han incorporado a un campo. Asi lo recono-
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cian, por ejemplo, van Bogaert y Radermecker hace unos afos, neurd-
logos, al referirse a la patologia muscular (1).

En lo que no existe duda es en la necesidad de que el internista
universitario cultive la investigacién clinica ademas de su trabajo asis-
tencial. Asi lo expresaba Soriano en aquella Mesa Redonda, tantas veces
citada:

«A mi juicio, no es posible que este médico internista comple-
to, capaz de realizar la sintesis clinica personal, sea a su vez un
especialista. Pero si que es necesario que esté educado de una ma-
nera especial, a un estudio de determinados problema de tal ma-
nera que sea, al propio tiempo que un perfecto médico internista
que domina desde la altura toda la sintesis diagnostica ayudado
por el equipo de especialistas, al propio tiempo sea un investigador,
porque si no entonces la Medicina queda paralizada en su marcha
ascendente, y uno de los que estan mejor dotados para la ascen-
sién de la Medicina es e! médico internista: es el médico que con-
cibe al enfermo como un complejo total y que ve los problemas
basicos, fundamentales de la Medicina. En Medicina sobran exce-
sivos trabajos analiticos y en cambio faltan trabajos abstractos,
trabajos de investigacién sobre los temas basicos de la Medicina,
y a estos elementos bésicos yo creo que es a los que esta llamado
el médico internista en su necesaria orientacién hacia la investiga-
cion; es decir, que tiene que ser a la vez un investigador.»

Precisamente en relacién con los «temas béasicos» de la Medicina a
que se referia Soriano, aludiamos hace algunos afios a la misién y
vigencia actual y futura de la llamada «Patologia General» entre noso-
tros y que corresponde en realidad a la Patofisiologia de otras latitudes.
Deciamos entonces, que uno de sus cometidos mas propios consistia en
desentrafiar lo comun e inespecifico en la marafia de la abigarrada mul-
tiplicidad de procesos que los clinicos presencian y describen:

«Escrutinio de lo genérico. La misién actual y perenne, mas
propia de la Patologia general que preconizames, estriba en des-
tronar, poco a poco, del rango de especificidad que hasta ahora han
disfrutado, tantos cuadros y lesiones que la Clinica y la Anatomia
Patolégica relacionan inmediatamente con la primera causa con

(1) Hablande de las polimicsitis, van Bogaert y Radermecker decian en 1953
que «les nmeurologistes ignorent la pathologie musculaire. Ils s’en détournent, ils
s'en méfient. Ces toutes derniéres années, les internistes les y ramenérent, pres-
que malgré eux».
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que se presentaron asociados, y que, en realidad, son formas gene-
rales, inespecificas y comunes a muchas especies morbosas. Aqui,
como en otros asuntos, entia non sunt multiplicanda proeter nece-
sitatem. Por un afan de simplificacién inmediata, al fin engafioso, los
médicos tienden a buscar causas o mecanismos “especificos”, sin-
tomas “cardinales” y signos ‘“patognomoénicos” —recuérdese la
época de los tratados de “Diagnéstico diferencial’— y la realidad
se cuida, a través de repetidos fracasos diagndsticos y terapéuticos,
de demostrar lo equivocado e ingenuo que era este facil camino.
No es por ahi que hay que buscar la simplificacién, sino por un
mayor conocimiento de la Biologia orgdnica y de la naturaleza de
la enfermedad. A medida que este conocimiento progresa, se de-
muestra que aquella especificidad es insostenible y surge un con-
cepto genérico, un sindrome comun, por ejemplo, que engloba una
serie de procesos similares y emparentados, antes mirados como
dispares. Este desentrafiar o hurgar en el falso contenido de las
“especies” con animo de reconocer la naturaleza genérica de las
nociones hasta ahora tenidas como peculiares y diferenciales, cons-
tituyen la mejor, la auténtica labor del patdlogo general. En este
sentido, la definicion de la Patologia general es metodoldgica.

»De lo complejo a lo simple, de la investigacién y discusién al
“sistema”’, éste es el “desideratum” de la Patologia general.»

Son los internistas generales en su investigacién clinica los que
pueden lograr una simplificacién cientifica, una sistematizacién de la
Patologia humana.

Es Jores, entre otros, quien hace pocos afios postulaba este necesa-
rioc empefio de simplificacién y expurgacién de lo irrelevante en la Me-
dicina actual. También Page al prolongar muy recientemente una obra
de Patofisiologia, compara la situacién de la Medicina contemporanea
a la de la Quimica Organica de un siglo atrds, en la que la enorme e
inumerable variedad variedad de nuevas sustancias, convertia aquella
ciencia en una «jungla» —son sus palabras— impenetrable e inabarca-
ble de compuestos y mdas compuestos heterogéneos, hasta que «los sis-
temas ciclicos, la valencia y la estereoquimica trajeron orden, ayudando
a la memoria de asociacion y al progreso légico del pensamiento. Los
hechos no deben ser evocados fuera del contexto, sino que —con pala-
bras todavia de Page— entran en un sistema en el que cobran sentido.
Lo mismo puede muy bien suceder en Medicina». Y alude concretamente
al conocimiento cimentado en principios bdsicos, con los que se cons-
truye una estructura légica. Pasar del «empirismo caético —como é€l
propugna— a la sintesis légica», es no solo una necesidad didactica
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sino que supone una labor cientifica de investigacion integradora, al
compas de la analitica.

Si no cabe acotar un ambito peculiar, exclusivo, en la tarea inves-
tigadora que realice el internista general, vemos, en suma, que son los
grandes sindromes y los procesos sistémicos —el shock, las infecciones,
la aterosclerosis, la amiloidosis, el sindrome hidrépico, las «colagenosis»
y angeitis necrotizantes, los procesos alérgicos y auto-inmunes, etc., asi
como los trastornos centrales de las regulaciones y los «intersticios» en-
tre las especialidades —«Grenzgebiete» de los alemanes, «border-line»
de los anglosajones— los temas que mas facilmente ocuparén su curio-
sidad intelectual.

Pero junto a este posible contenido cientifico podemos identificar
una metodologia mental también mdas propia del trabajo de investiga-
cién por parte del internista generalista: una actitud y un acercamiento
«sindpticos», de sintesis en el mejor sentido del término, de reconstruc-
cién de la realidad estudiada mediante los materiales y facetas aporta-
das por la investigacién analitica. Esta, por otra parte, estd agotada ya
en distintas areas del conocimiento médico y urge, en cambio, la re-
constitucion de la unidad funcional del organismo enfermo y el estudio
del comportamiento bioldgico global del hombre ante la incidencia mor-
bosa, el descubrimiento de los mecanismos comunes en €l proceso y la
fenomenologia de la enfermedad y la elaboracién de los conceptos ge-
nerales en Patologia y Medicina.

Es sabido, por ejemplo, que existen unos «reactantes de la fase agu-
da» en el cuadro humoral que acompaifa a cualguier inflamacion y un
comportamiento regular, {4sico, caracteriza la respuesta hematolégica
inespecifica en los sindromes inflamatorios. Mas alla de ellos y aun
desbordando el esquema de Selye, conocemos un sindrome general a la
agresidn que obliga a mirar con recelo una pretendida especificidad de
la respuesta biolégica en tal o cual enfermedad y asignarle un valor
diagnéstico. He aqui una tarea de «des-especificacién» en la investiga-
cion clinica que se hace imprescindible si no queremos caer en la sobre-
valoracién de los hallazgos en determinadas alteraciones enzimdticas,
proteinémicas o de otras constantes recogidas por nuevas técnicas o de
granulomas inespecificos en la biopsia: se trata de identificar los patro-
nes disfuncionales y lesionales expresivos de los grandes mecanismos
de enfermedad, comunes a los procesos patoldgicos fundamentales.
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Sefior Presidente, sefiores académicos: Yo no puedo abusar mas de
vuestra atencidén. Si ahora quisiera recapitular mi pensamiento, lo haria
con las mismas palabras que escribi al presentar la nueva edicién de la
obra «Diagnéstico Etiolégico», del egregio e inolvidable clinico espafiol
Gregorio Maranidn y que honrosamente me ha tocado continuar:

«Estoy convencido, por otra parte, que incluso en el mundo que
se avecina, cada vez mas inclinado al uso de los ordenadores y de
las maquinas para una bateria de “screening-tests”, el papel del
hombre-médico seguira siendo insustituible. Ni se podra mecanizar,
automatizar el diagnostico, ni cabe prescindir de la razén humana
en la recogida y oportuna seleccion de datos, o en la sucesiva
elaboracién de los mismos, para —rectificando quizds una y otra
vez ¢l rumbo— orientar el reconocimiento de la enfermedad en un
enfermo.

»Tampoco creo que se pueda suplantar la labor del generalista
—médico de cabecera o consultor— por una serie de especialistas
simultaneos o secuenciales. Claro que aquél es ya inimaginable ac-
tuando en solitario y, al compas del progreso técnico, requerira el
concurso de un numero creciente de colegas, expertos en técnicas
exploratorias o terapéuticas especiales, pero siempre un hombre-
clinico centrard y personificara la tarea médica, si tiene que seguir
siendo humana, frente a un hombre enfermo.»

Y, para terminar, nada mejor que recordar, una vez mas, aquella
frase del maestro mio y de tantos de vosotros, Agustin Pedro y Pons,
cuyo sillén inmerecidamente me corresponde ocupar:

«La Medicina en su esencia es unitaria y rehiye doctrinalmente

lo que supone desmembramiento; la especializacién nace como una
necesidad impuesta mas por la técnica que por la doctrina.»
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DISCURSO
de contestacién del académico numerario

Dr. LUIS TRIAS DE BES Y GIRO






El ingreso de un nuevo académico constituye siempre un acto de la
méxima solemnidad en la vida de nuestra Institucién, puesto que repro-
duce el proceso histérico por el cual se perpettia su aureola de dignidad
y prestigio que al correr de los afios serd mantenido y atn acrecentado
por los que vendrin a llenar el vacio dejado por la desaparicién de
cuantos les precedieron. .

Asi pues, en este significativo acto de renovacién académica, se con-
jugan siempre el doloroso recuerdo de una luctuosa ausencia con la
animosa esperanza de un prometedor futuro. Esta agridulce coinciden-
cia tiene hoy un singular relieve, toda vez que el sillén que dejo vacante
aquel extraordinario maestro de la Medicina catalana y gran Presidente
que fue de esta Academia, Dr. A. Pedro y Pons, pasara a ser ocupado
por otro notabilisimo internista, también catedratico de nuestra Facul-
tad de Medicina, Profesor Dr. Alfonsc Balcells Gorina.

La simultaneidad de ambos hechos se nos antoja premonitorio una
actuacidén del nuevo académico que estara en la linea de continuidad que
marcé con trazo firme su antecesor y maestro. La gravida responsabi-
lidad de esta herencia la confirman las comedidas palabras de Balcells
cuando en el exordio de su discurso se expresa en estos términos: «To-
dos hemos aprendido de él v soy perfectamente consciente de cuanto
me abliga ccupar el lugar que él dejo en esta Real Academia. Aunque
ponga todo mi empefio en no desmerecer demasiado en vuestras espe-
ranzas en sucederle dignamente, recabo desde ahora una indulgencia
de magnitud semejante a la que habéis demostrado al elegirme».

A mi juicio, la Real Academia con la eleccién del Dr. Balcells no ha
prejuzgado simplemente una esperanza, sino que afirma una total con-
fianza en su devenir académico. Su eleccién fue pricticamente unanime,
ratificando de este modo un extraordinario historial cientifico y profe-
sional digno de encomio.

Es un fruto ubérrimo de nuestra Universidad de Barcelona, forma-
do y madurado en nuestra Escuela de Medicina donde cursé brillante-
mente sus estudios coronados con el Premio Extraordinario de Licen-
ciatura. Sus inquictudes universitarias se manifestaron ya en los afios
treinta como delegado de los estudiantes de Medicina en la elaboracién
de la Universidad Auténoma de grato recuerdo.
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Al término de su carrera se adscribié a la catedra de Patologia In-
terna del Profesor Soriano, feliz continuadora de aquella otra gran es-
cuela formadora de excelentes internistas que dirigié el Profesor Ferrer
Solervicens de imborrable recordacién. Como médico interno por opo-
sicién y junto al Profesor Soriano, modelé Balcells su personalidad
como internista y alenté su vocacién docente, intensificada, si cabe, en
sucesiva estancia al lado del Profesor Siebeck.

Su sélida formacion clinica tuvo brillante culminacién al conquistar
en 1955 la Catedra de Patologia General de la Universidad de Salamanca,
donde no tardé en dar pruebas fehacientes de su disciplinada y muy
eficaz actuacién docente, de suerte que al afio de ocupar la catedra se
le confi6 la direccién del Hospital Clinica de aquella Facultad, y a los
dos afios era nombrado Vicerrector de la Universidad. En aquella ¢poca
organizé el «Instituto de Investigaciones Clinicas de Salamanca».

La alta personalidad cientifica y social de Balcells, en incontenible
marcha ascensional, le llevé en el afio 1960 a ocupar el Rectorado de
Ja Universidad salmantina hasta el afio 1968, después de una gestién
realmente notable. :

Durante sus ocho afios de rectorado desarrollé una bien conocida
labor, tanto en el campo académico como en el internacional y en el
social que resumiremos de este modo. Fueron muy importantes las re-
formas y ampliaciones de instalaciones y edificios, participé en distintos
Congresos y Asambleas de alto nivel internacionales, tales ¢omo el de
Ensefianza Médica que tuvo lugar en Nueva Delhi, al que asistié como
delegado espaiiol; la Asamblea Internacional de Universidades, en Tokio,
en 1965, donde fue elegido miembro del Consejo Directivo de la Aso-
ciacién Internacional de Universidades y tomé también parte en la
reunién de Expertos de la UNESCO, efectuada en Costa Rica.

En lo que atafie concretamente a Salamanca, sefialaremos el acierto
de fundar la <Asociacién de Antiguos Alumnos y Amigos de la Universi-
dad de Salamanca» y la recuperacién para la Universidad del célebre
«Colegio de Irlandeses» o del Arzobispo Fonseca, cuya inmediata restau-
raci6n fue dedicada a Residencia de Profesores y doctorandos. También
obtuvo del Ministerio del Ejército la devolucién del solar donde radi-
caba el antiguo «Colegio Mayor del Rey», para edificar allf la nueva Fa-
cultad de Ciencias. Finalmente, durante su rectorado se efectud la inves-
tidura como »Doctores Honoris Causa» de los sefiores Menéndez Pidal,
Severo Ochoa, Castroviejo y Rodrigo, y se organizaron los actos conme-
morativos del centenario de don Miguel de Unamuno, rector que fue de
dicha Universidad. :

Pero la tensa e inquieta personalidad del Profesor Balcells no se ha
centrado unicamente en la funcién universitaria, sino que tuvo también
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una interesante proyeccién socio-politica de gran relieve durante la eta-
pa que por su calidad de Rector, ejercié el cargo de Procurador en
Cortes. En la memoria de todos se conserva el recuerdo de sus notables
intervenciones sobre temas, no sélo educativos, sino también de caracter
ampliamente nacional y social.

En el afio 1968 fue nombrado catedratico de Patologia General de la
Facuitad de Medicina de Barcelona, cumpliéndose asi su anhelo de rein-
tegrarse algin dia como catedratico de la Facultad, donde forjé su for-
macién médica y en su entranable ciudad de nacimiento. En medio de
los turbulentos momentos universitarios de estos ultimos afios, viene
Balcells a ejercer su magisterio entre nosotros con el vehemente deseo
de ser atil a la ensefianza y a las noveles promociones médicas. Ha mo-
dernizado las instalaciones de su Clinica, creé la primera «Unidad Co-
ronaria» del Hospital Clinico, ha obtenido el reconocimiento de una Es-
cuela Profesional de Reumatologia, contribuyé a fundar la de Neumolo-
gia y ha reorganizado la de Endocrinologia adscrita a la Catedra de
Patologia General. Ha sido, en fin, Presidente de la Asaociacién Catalana
de Medicina Interna hasta hace pocos meses.

Ahora bien, sefiores, esta semblanza biografica de nuestro recipien-
dario no seria completa si dejase de consignar, aunque sea brevemente,
algunas facetas muy destacadas de su ejecutoria cientifica y docente.
En este sentido apuntaré algunas referencias que no puedo silenciar por
su importancia.

A partir del afio 1942 hasta hoy ha publicado en diversas revistas
médicas nacionales y extranjeras, 73 trabajos sobre variados temas de
la patologia médica que en aras a la brevedad omitiré su enunciado. Im-
porta decir que ningin problema dificultoso de la patologia interna fue
excluido de su atenta investigacion clinica v en su exposiciéon destaca el
profundo conocimiento y notable sentido critico del maestro. Muchos de
estos trabajos fueron publicados con la colaboracién de sus discipulos
durante los afios de su funcidon profesoral en Salamanca, estimulandolos
a comprobar los hechos clinicos y a valorizarlos en su real importancia.
En esta linea de magnifico profesor ha dirigido 16 tesis doctorales de
sus posgraduados que merecieron en su totalidad la calificacién de so-
bresaliente y, en su mayoria, el premio cum laude,

Con clara conciencia de que la funcién docente no debe acotarse con
exclusividad el ambito universitario, el Profesor Balcells ha sido confe-
renciante en muy diversas capitales de Provincias espafolas que, al no
estar directamente integradas en la vida universitaria, necesitan una in-
dispensable renovacion de sus conocimientos médicos al compas de los
avances inconcebibies de nuestra profesién. Es asi como Balcells ha
llevado su autorizada voz de maestro a Alicante, Oviedo, Leén, Palen-
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cia, Badajoz, Pontevedra, Caceres y en la Universidad Internacional de
Santander con moltivo de los Cursos organizados por la Casa de Salud
Valdecilla, aparte de las que por invitacién personal directa desarrollé
en algunas universitarias, tales como Madrid, Cidiz, Santiago, Sevilla
y Valladolid. En estricto plan profesoral fueron también muy importan-
tes sus aportaciones en algunas reuniones cientificas fuera de Espaiia,
como lo fueron su leccién sobre «mixedema hipofisario» dictada en San
José de Costa Rica y las desarrolladas en San Juan de Puerto Rico, invi-
tado a participar en la Asamblea Médica anual.

Finalmente, recordaré que Balcells es autor o co-autor de cinco li-
bros de gran valor didactico en relacién con las disciplinas fundamentales
de su catedra, cuales son: «La Clinica y el Laboratorio», del que se han
impreso nueve ediciones; «Patologia General y Fisiopatologia», actual-
mente agotada; un tratado de Patologia General en dos tomos, en con-
junta colaboracién con otros profesores y del que se han realizado tres
ediciones; el manual sobre «Exploracion Clinica Practicas», iniciade por
el Dr. Noguer Molins y continuado y ampliado por Balcells, y, finalmente,
esta proximo a publicarse el conocido «Manual de Diagnéstico Etiologi-
co» redactado por Maranén y cuya puesta al dia le ha sido confiada por
la familia de tan ilustre maestro.

Con este considerable bagaje cientifico y docente, ¢l Profesor Bal-
cells viene a esta Real Academia enaltecido en su condicién de internista
integral y presto a defender en su discurso la inalterable vigencia de la
Medicina Interna en su unitaria version.

En el normal plazo que sefialan los Estatutos, -el Profesor Balcells
ha presentado y leido su discurso de ingreso en este solemne acto aca-
démico y también, por €l mismo imperativo reglamentario, me alcanza
¢l honor de contestarlo.

No me ha sido tarea facil este delicado cometido si se considera la
elevada calidad cientifica de nuestro recipiendario y el arduo y actua-
lisimo problema planteado en su discurso, cual es la inquietante disyun-
tiva que la Medicina moderna establece entre la comprometida super-
vivencia de la medicina interna integral y su posible, aunque lenta, ex-
tincién en su sentido unitario ante los embates atomizadores de la cre-
ciente especializacion.

Es un hecho incontrovertible la progresiva tendencia del médico ha-
cia la especializacién, que si universalmente ha sido estimada -como for-
zosa tratandose de la Cirugia en su pluralidad dimensional es, en cam-
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bio, materia discutible si nos atenemos a la Medicina interna mantenida
inconmovible hasta nuestro siglo.

En realidad, la separacién entre la medicina interna y la medicina
externa o quiriirgica viene inexorablemente impuesta por la esencial
diferencia en el modo de ejercerlas y hasta de diagnosticarlas. En la
medicina interna las enfermedades se identifican por el atento razona-
miento y sagaz interpretacién de sus signos o sintomas mads calificados,
de acuerdo con un proceso mental muchas veces complicado que el gran
internista italiano de comienzos de nuestro siglo, el Profesor Baccelli
acerto a definir con esta frase: «La consecucién de una diagnéstico difi-
cil partiendo del pure razonamiento clinico constituye una auténtica
emocién artistica». Inspirada frase que hoy pierde su valor estético bajo
el imperio del tecnicismo.

Por el contrario, en la patologia externa o quirtrgica, el diagndéstico
se establece las mds de las veces sensorialmente, por la vista y por el
tacto, en tanto la dolencia se hace visible o palpable y su tratamiento
es manual, a diferencia de los procesos de indole médica cuyo tratamien-
to es fundamentalmente farmacoclégico en la mayoria de casos.

Una vez establecida esta radical diferenciacién, cabe senalar una
sorprendente paradoja muy en consonancia con la problematica gue el
profesor Balcells estudia minuciosamente en su discurso. Mientras la
cirugia ha reafirmado con el paso de los afios su firme personalidad
—otrora discutida— merced a los extraordinarios avances cientificos
como lo fueron en su tiempo la anestesia y la lucha preventiva contra
la infeccién mediante la asepsia y la antisepsia, junto con otros impor-
tantes progresos técnicos; en cambio, estos mismos progresos acrecen-
tados en nuestro siglo han hecho de la medicina interna una ciencia
cada vez mas compleja, casi inasequible a la capacidad de la mente hu-
mana y condendndola a una disgregacion parcelaria en detrimento de
su unidad.

Este sentido tremendamente analitico de la actual medicina interna
y la profundidad y més amplio conocimiento de sus problemas patold-
gicos, han sido factores muy decisivos de esta segregacién cantonal que
hoy contemplamos con manifiesta inquietud. No cabe duda que la admi-
rable y en ocasiones egregia personalidad del pantiatra queda handica-
pada por las dificultades en obtener unos conocimientos inalcanzables
por su extensién, sino también por su profundidad, factores éstos que
son, a mi juicio, justificativos de la especializacién.

Ante la creciente complejidad de una medicina cada vez mdis inqui-
sitiva: que tiende a desmembrarse en aras a una mayor eficacia en sus
objetivos, nos es forzoso —por no decir necesario— aceptar el auge de
la especializacidn, siempre y tanto que este fraccionamiento no suponga
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una independizacién de aquella medicina interna que es expresién sobe-
rana de una unidad bioldgica integral. Es la propia Unién Europea de
Medicina Interna la que proclama este concepto genuinamente basico
cuando defina esta ciencia como: «El conjunto de sistermas anatémicos
y fisioldgicos del hombre con propésitos diagnésticos y terapéuticos y
a ella compete el estudio del conjunto de la personalidad y organismo
del enfermo. Se trata de una Medicina del individuo y no del 6rgano».

De hecho el arquiatra especialista sélo actia en el terreno acotado
en un 6rgano o sistema y aun, en ocasiones, se minimiza hasta adscri-
birse in totum a una técnica concreta. Es asi como han surgido las sub-
especializaciones que significan un paso mas hacia esta forma de atomi-
zacién que comentamos.

El doctor Balcells, en su documentado discurso contabiliza en 73
las especialidades y subespecialidades médicas afincadas en la practica
médica actual v, pese al considerable volumen de esta cifra, me atrevo
a afirmar que existe ya alguna ampliacién. Serfa pueril considerar que
sélo una auténtica motivacién cientifica pueda ser el principal estimulo
hacia la oligopraxis de la hora presente. Existen seguramente otros fac-
tores a sefialar, que se relacionan estrechamente con diversas facetas
de nuestro ejercicio profesional. Algunas de ellas son de orden psicolé-
gico y acaso sea la mas importante el sentimiento de incapacidad para
abarcar debidamente la amplia gama de conocimientos que exige la plu-
ridimensionalidad de la actual medicina interna. Otros pueden ser de
orden econdmico dada la mayor facilidad ocupacional y hasta mejor
remuneracién —por lo menos inmediata— de que gozan aquellos pues-
tos de trabajo sobrevalorados por la posesién de una técnica particular-
mente complicada, de indudable utilidad profesional, aunque siempre
limitada. Esta circunstancia ha sido va sefialada por Todd cuando afirma
que la principal justificacién de algunas especializaciones parte de la ne-
cesidad de poseer plenamente ciertas técnicas positivamente dificulto-
sas. Finalmente, es también probable que el «lanzamiento» prematuro
hacia una practica especializada de muchos de nuestros noveles licencia-
dos no se deba a un meditado impulso vocacional —muy dificil de
valorar al término de la carrera—, sino mas bien a mdviles a! margen de
la sinceridad exigible en el ejercicio de la medicina, como son el afan
de notoriedad v una mayor cuantia de sus ingresos supuestamente mds
asequibles con una practica médica posiblemente de mas relieve y apa-
rentemente menos complicada.

Estos espejismos que sin duda conturban muchas mentes de nues-
tros posgraduados en perjuicio de su acertada trayectoria profesional
futura, han de merecer la atencidn de los educadores universitarios evi-
tando un falseamiento de su verdadero sentido vocacional. El buen ca-
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mino a seguir es el que impone a los estudiantes en sus dltimos afios de
carrera y durante la inmediata fase de posgraduacion, la obligatoriedad
de su permanencia rotatoria abreviada por los distintos departamentos
medico quirirgicos, sugiriendo de este modo la posibilidad de promover
un cabal criterio de estimacién de sus reales aptitudes e inclinaciones.

Este racional sistema de formacidén rotatoria es el adoptado en la
mayoria de paises donde las Facultades de Medicina adscriben a su fun-
ciéon docente la cooperacidn de Centros hospitalarios suficientemente
calificados para desempefiar esta funcién clinica complementaria. Una
vez discernida por el médico su definitiva inclinacién médica o quirdr-
gica habr4 llegado el momento de su formacién superior hacia el obje-
tivo profesional razonablemente escogido.

Coincidimos plenamente con el Profesor Balcells en considerar to-
talmente repudiable la llamada especializacién precoz alegremente anun-
ciada por estudiantes que se hallan en los balbuceos de la fase clinica
de sus estudios de Facultad. Es dificil concebir que se pueda ser un
buen internista especializado si previamente no se ha fraguado como
médico general en el crisol de la medicina interna y no la ha ejercido
también como generalista. No debe olvidarse que la medicina interna
es una unidad en la que se integran coordinadamente un conjunto de
conocimientos sobre los cuales se estructuran las especializaciones segin
sus especificos parcelamientos.

No se trata, pues, como dice Stahl, de «estar en favor o en contra
de la especializacion». Tenemos necesidad de los especialistas, puesto
que nuestros enfermos necesitan de su saber, tal vez mas técnico y acaso
mas profundo. Serfa desconocer la evidencia, seria frenar el progreso
médico oponiendo una resistencia absurda a una evolucién probable-
mente con tendencia a acentuarse. Lo que importa es asignar a los
especialistas el lugar que les corresponde en esta obra compleja que es
la investigacion en Medicina y el examen y tratamiento de un enfermo.

Como sefiala muy acertadamente Balcells, al internista como clinico
le corresponde el contacto inicial con el enfermo y por tal motivo ocupa
la avanzadilla de la encuesta diagnéstica, tanto si se trata de una asis-
tencia urgente en una consulta ambulatoria, o bien en la practica mé-
dica. En su tarea —empleando sus palabras— utiliza la metodologia cli-
nica més clasica y directa, no descuidando la anamnesis y realizando una
exploracion fisica general sistematica en todos los enfermos, tengan lo
que tengan. De este modo establece ya una primera orientacion del caso
que suele ser definitiva. Esta importante actuacién médica inicial lleva
implicita una seleccién tacita o declarada de los pacientes que segin
su gravedad o por la necesidad de ulteriores exdmenes complementa-
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rios serd internado en un centro asistencial o relegado a una atencion
especializada.

El internista —afirma Balcells— es, por lo pronto, el hombre del
diagndstico y yo dirfa también de la primera terapéutica, es el consultor
general que orienta, en fin, la primera fase asistencial, reconsidera el
caso dificil cuando han aparecide los sindromes asociados que pertur-
ban la evolucién de la enfermedad o bien sugieren la adopcién de nue-
vas terapéuticas.

En la moderna medicina de equipo es donde adquiere una mayor
relevancia esta estrecha colaboracién entre el internista general y el es-
pecializado y pone, a su vez, de manifiesto, la excepcional importancia
del internista en la funcién de coordinar los mensajes especializados y
enjuiciarlos segin un mesurado criterio de sintesis capaz de elaborar
la verdad fragmentada. Esta superfior funcién integradora que nadie
puede discutir al Jefe rector de un equipo de internistas mas o. menos
especializado, falla ostensiblemente en estas artificiosas agrupaciones de
especialistas conjuntados en el ambicioso propdsito de descubrir dolen-
cias silenciosas o prever futuras frustraciones de una salud supuesta-
mente decaida.

Por mi parte, tengo fundadas razones para dudar de la eficacia mé-
dica de tales agrupaciones jactanciosamente calificadas de medicina pre-
ventiva, que Balcells no vacila tampoco en censurar sinceramente y en
términos finamente humoristicos de este modo: «En los ultimos tiem-
pos y en diversos paises surgen agrupaciones de especialistas encuadra-
dos en clinicas y consultorios que trabajan solidariamente para bene-
ficio del paciente, el cual ya no se ve obligado a recorrer la ciudad acu-
diendo a unos y otros especialistas dispersos para completar la explo-
racién. Pero esta ventaja material no compensa los descaminos y per-
plejidades, amén de los gastos innecesarios que experimenta el paciente
no orientado cuando va recogiendo dictdimenes médicos que vienen a
decir: de lo mio no hay nada, por unos y otros especialistas, o lo que
es peor cuando los informes son contradictorios, ambiguos, o faltos de
precisién». Y Pedro Pons ain era mds tajante al afirmar sin eufemismos
lo siguiente: «Si cada vez que un sujeto cree estar enfermo tuviera que
pasar por todo el equipo de una Institucién Médica especializada, per-
deria tiempo y dinero y atin caerfa en otro error, cual es el de ver o
sospechar enfermedades inexistentes y donde puramente hay cosas tri-
viales y sin importancia».

Poco cabe esperar, pues, de estos grupos médicos de especialistas
«integrados» en una pretendida tarea preventiva carente de unidad, que
me atrevo a presentar como ejemplo de medicina motorizada, tanto por
el aparatismo que las distingue, como por la ligereza de sus juicios. No,
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la Medicina Interna tal como la concebimos no serda nunca eso, sera
siempre un muy elaborado concepto unitario que se basa en el meditado
y sagaz conocimiento de las fracciones que integran el todo.

Una amplia visidn de las formas de enfermar es esencial en el come-
tido del internista y lo es también en la misién asistencial que compete
al internista generalista siempre condicionado a las constantes innova-
ciones médicas que le exigen una vigilante renovacién de los conceptos
y dimensiones de su quehacer profesional.

Con ello aludimos a esta tradicional figura del médico general muy
merecedor de nuestra admiracién. Esta simpédtica figura del médico de
cabecera es, ha sido y serd vigente en todos los tiempos y en todas las
latitudes, toda vez que su razon de existir radica en el sentido honda-
mente humano del ejercicio de la medicina fundamentado en la relacién
médico-enfermo. La verdad de esta relacién tan genuina del arte médico
solo se ve adecuadamente con la calida dedicacién del arquiatra hacia
el hombre en trance de enfermedad y de este contacto nacido en horas
de inquietud surge en el enfermo un sentimiento de cordial efusion y
confianza hacia aquel que conoce su dolencia, endereza su salud y le
infunde un halito de esperanza.

Este médico generalista —médico de familia— rehabilitado hoy en
toda su amplitud en Norteamérica a través de sus importantes «Academy
of Family Physicians», desempefia una funcién social irreemplazable a
partir del momento que se responsabiliza con la corta o larga evolucion
de la enfermedad, soslayara en lo posible las perturbadoras complica-
ciones .que se susciten y asumird aquellas indicaciones terapéuticas que
las circunstancias impongan, modificando si es preciso aquellas pres-
cripciones inoperantes acordadas en una fugaz consulta con el especia-
lista.

El enfermo y sus familiares sienten y quieren al médico de cabecera
porque ven en €l a su médico, al que creen situado por encima de las
peripecias de la técnica y del cual esperan la eficacia de su asistencia
y el alivio de la esperanza. No olvidemos, en fin, que el internista de
cabecera contrae, ademas, arduas obligaciones que abocan, a veces, en
aquella responsabilidad intrinseca al ejercicio de la medicina y que por
principio recae sobre el médico actor. En realidad —y ello sea dicho
en honor de este sacrificado profesional— sélo rarisimamente el médico
de cabecera o de familia ha sido demandado ante los tribunales por el
paciente ¢ sus familiares, en contraste con otras modalidades del arte
médico —mayormente el cirujano— ha debido justificar la bondad de
su cometido ante la ley.

Muchos y més sobrios comentarios que los que yo pudiera aportar
surgen de la lectura atenta y meditada de la profunda leccién que el
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Profesor Balcells nos ha deparado a través de su discurso de ingreso a
nuestra Real Academia. Es la leccién del maestro que vive y siente in-
tensamente la Medicina interna, compulsa sus avatares y conoce exacta-
mente los riesgos que la acechan en su magna funcién formativa del
médico. El sentido de su discurso es netamente polémico y presto a
una discusién que su autor no desecha, antes bien, la sugiere y se aden-
tra en ella sin regateos ni eufemismos dialécticos, sobresaliendo en ella
una ponderada objetividad que empequeiiece y hasta desvanece la posi-
ble objecion.

Después de haberlo oido, todos nos sentimos permanentes deudores
de la Medicina Interna al valorar nuestra formacién bésica y estamos
asimismo firmemente persuadidos de su inatacabble pervivencia. Nadie
duda del insoslayable destino de la moderna Medicina hacia la especia-
lizacién, pero igualmente estamos convencidos de que los peligros de
una desorbitada fragmentacién no se producirdn si como dice muy ati-
nadamente Siebeck y recoge Balcells, la Medicina Interna conserva su
firme posicidn central en esta disgregacién.

Nuestro recipiendario ha marcado firmemente esta justa e inteli-
gente posicion que todos compartimos y estoy seguro que nuestra Aca-
demia siente una gran complacencia de que en este solemne acto acadé-
mico haya sido planteada una actualisima tematica, por todos concep-
tos del mas grande interés. Es algo muy importante que hemos de agra-
decer al Profesor Balcells, quien ha querido dar en esta ceremonia de
su ingreso un testimonio de sus caras inquietudes profesionales y una
prueba, a la vez, de sus grandes merecimientos para ocupar uno de nues-
tros sillones académicos.

En razon de tales merecimientos, os ruego sefior Presidente que os
dignéis dar efectividad a los deseos de esta Real Academia de Medicina
imponiendo al Profesor Alfonso Balcells Gorina la medalla que es testi-
monio de una meritisima ejecutoria profesional y cientifica y prenda, a
la vez, de una fecunda actuacién futura en beneficio y honra de nuestra
docta Institucion.
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