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J ' o~lro Lu ín :;ntro.lgo 

o 

Todo neto humano que implique relacidn con ol mundo 

exterior -tal os el cnso del di~gnóstico m6dico- presupone un distan-

ci a.111 i en to cogno sci ti vo clel o.gente respecto de la parcela do la . rea-

lidaJ a que el acto se refiera; nadie, por ejemplo, puede lanzarse 

n. recorrer unn ciu<l.ud sin ci_erta i dea Jnevi n acerca de lo que esa 

C.i.U<. ~. Ll. J. es, a UH CU<.i.n J.ú tal iJoU llO paso Ue Ser conjetura orrÓnoa. O 

.i.ürvreci sn. Ni si qui era el hombre que emprende una exploración "a lo 

•1uc st ~ lioro" quedu al ti1u.1·gcn tic esta regla. La respuesta a ln prcgun-

tJ. iwplíci ti1 e.l! ese llistanciumionto llovn. siempre en su seno dos ruo-

:::cuLos co 0noscitivos cualitativo.mente 11ü·stintos entre s!: uno er.1p!ri-

s.2_, consti tuído por lo que la correspondiente experiencia del mundo 

:wyu. onsc ~ ü1do, y otro interp r ctati vo, formo.do por lo que para el 

agonte sea. ln. realidad de dicha experiencia. Pues bien: un examen 

sindptico <lo l momento interpretativo permite dis~in g uir en 61 hasta 
•) 

cuatro tipos iüealesi ~l puramente empírico -el reduplicativa.mente 

cmpí rico, cabría lla.marl e- de qui enes con clel i be ración mayor o meno r 

no quieren o 110 saben atenerse más que a los datos que la experiencia 

sensorial proporciona; el mágico de los que de un modo o de otro 

recurren en su juicio a la. intervención de potencias preternaturales 

y sobrehumanas; el imaginativo de los que apelan a. nociones que, sin 

¡1oseer un carácter p:retornaturo.l, no pueden ser racionalmente justi-

flcuJ.as; el racional, •m fin, ele quiénes sólo mediante la cxper].encia. 

y lu. razón procuran interp~etar lo que perciben. Apenas pu.roce nocc-
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sario aílutlir que on ln contluctn real del que interpreta y uctda han 

soliJo 1nozclnrsc de uno u otro modo estos cuatro tipos ideales de la 

intcrprctnción. 

:;ntendidn lo. palabra ''uingnóstico" en lo. más lu.tn <le sus 

acepciones, la historio. del· din[!nÓstico m~clico confirmaº puntualmente 

este sumario cuadro de conceptos. Unn considcra.ci&n mt!s detenida de 

tul historio. permite discernir en ella., sin embargo, dos per:ilodos 

bien distintos entre sí: el anterior n la medicina alcmeónico-hipocrá-

ticn y el. que con esn medic.inn se inicio.. F.n el primero, cuyn enorme 

duración se extiende <lcsde el origen de la especie humana hasta la. 

Grecia de los siglos VI-V a.c •. , el distanciamiento cognoscitivo del 

s&nndor nntc ln rcnlidnd del enfermo se llcnn con nlgo que, en el 

ri~or de los términos, no r;1eroc.c el noubre de "uio.gnóstico 11 ; no pasa 

de ser una nominación cuo.si-din;;nó sti cu del ostndo del ~> a.e i ente, que 

pueJc r osponder u una intorpretnci6n m4s cmp!ricn, m&s m~gica o ~«• 

ima~inativa do dicho ostn.<lo. Por grande . qua en ocasiones fuese la su-

tileza del sanador en el antiguo Egipto, en la antigua. China o en la 

nnti&'UB India., nunca pudo rebasar este modo p:rot6cnico ele enten<l.er 

ln. enfermedad. Huy otras va.n a ser las cosas en el periodo que inician 

"\l cme&n de r: ro tona y .los hipocriíticos; es decir, cuo.ndo 'i:L' vcrbo 

.Ha¡;ir;nóskcin y el sustantivo clilÍ (mosis empiecen a. sor usados como 

términos t~cnicos para designar el conocimiento médico del "estar en-

f~rmo". En tanto que t6cnico de la curacicSn, el sanador, es cierto, 

incluirá a veces en sus interpretaciones elementos de cari1ctor pura-

mc:qtc imaginativo o lato scnsu mlÍgico; recu~r!lese el contenido de 

muchos diacn&eticos cnidios, o el procoder &1 bizantino Alejandro do 

Trnlcs, no obstante ln sobriedad de su clínica, o ol cns donlc del 

yn rao<lerno Para.col so; po:ro el proptSsi to de dingnosticar s&lo mediante 

Fundación Juan March (Madrid)



3.-

la oxporicncia y lu ru~6n será en ~l dominante, cuando no exclu$ivo. 

j · t~av&s de muy diversas situaciones históri~osociales -Grecia anti-

guu., Loma. antiguo., Bizancio, el lilundo islrunico, la. Edad media. euro-

pea, el mundo moderno-, tn.l ser<{ la actitud quo dcfinitivwnonte se 
o 

ittponga en la interpreta.ción U.io.gnóstica del m6dico. 

Con esto. dunl partición do lo. historia del diagnóstico m&-

dico ante nosotros, tratemos ahora de percibir y comprender cómo se 

plantea el pro bl emn de su 6ti ca. .Sólo por ser humo.no, todo acto hwna.-

no posoe ·una dimensión 'tica; y puesto que el acto de diagnosticar, 

como su .nombre indica es preponderantemonte cognoscitivo, su ·etici-

tlad, su condición <l.c "ético.mente bueno" o <le "éticamente ma.lo", 

se nos presentar~ bajo forma de "acierto 6ticamente correcto", en el 

primer caso y <le "error ético.mente culposo", en ol seuun<lo. Un juicio 

clia.gn&stico puede ser, en efecto, t~cnicamonte bueno, si exprosa. 

bien lo que acontece ~n la realidad del enfermo, y ético.mento malo, 

si ha sido obtenido mediante recursos que desde el p'!.lDto Je vista 

moral sean rocutsables; y viceversa, un juicio diagn&stico puede ser 
...._,; . 

técnico.mento malo y 6ticwnente bueno, o al menos no cul¡1oáo, cuando 

el módico, por lo. raz6n que sea, si ésta no llevq. en s! incuria o 

mala voluntad, hu. errado en el empeí1o <le establecerlo. !~r1·01· culposo& 

tal es la causa por la cual un diagn6stico m~dico llega a ser 6ticn.-

mente malo, y por consiguiente Vitupero.ble. Pero con esto no queda 

agotado el tema de los principios 'ti~os del dio.gn6stico. 

'rres importantes cue :;"'",ion.es surgen, en efecto. l}rimero.: su-

poniendQ que el m~dico cometa al diagnosticar un error culposo, ¿o.nte 

quién o anto qué so siente obligado a responder <le eso. culpa suya? 

Segundo.a ¿cómo en ol campo del diagn6stico adquieren concrcci6n 

real los errores culposos que el m6dico cometa? Tercera~ ¿c&mo llega 
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u sel' estnbl ecicln y ~ r.ncionndn la culpa inherente n ta.los errores? 

1-:n ln historia de la 6tica m6dieo., los varios modos ele responder a 

esta.a intcrrocaciones constituyen el capítulo corresponclientc a ln 

6ti en del dingn6stico; lu serie d.e capítulos, ml"Ís bien, si son to-

nidas en cuenta lns modulaciones que en la respuesta. vnn introducien-
º 

do lus distintas situaciones hist6ricas. Yeru:ios lo. primero. tle ellas; 

esto os, la correspondiente a la Grecia cl,sicn. 

I. 1:1 tekhni tes de la medicina hel 4Snic11., el hombre proteaio­

nn.lmente consa.l_!rado a la priictica de l~ tckhno intrik~, se siente -

moralmen~o obligado en todos sus actos m~dicos anto o.quollo quo para 

'1 c~stituyo la divinidc.J por excelencias la physis; o bien, m&ts 

preciso.mente: ante la divina physis, en tanto quo realidad constitu­

tivamente c1otnda de lop;os, de "rfl.zcSn" interna., se~ la clara y tajan­

te onaeñnnza. de Herd:clito tr*lí n1 . 2 A3'}. ~s! considerado, el dia.¿_,""ll.6a­

tico m6dico es un recto conocimionto, por parte. del logos del IÑdico, 

del desorden que en la. physi s J.el enfermo -en el logos propio de osa 

phyeiR- ha producido ln enfermedad. Por eso puede decir el autor 

de Sobre los lu,g·arcs en el hombre que la , physis es el principio del 

lo¡;os del m~dico ere S1 ie ;1:::1. 

Varios escritos de ln colecci6n hipocrllticn se refieren eon 

evidente respeto o. los dioses tradicionales E\51, la :.liet&, j, u¡~ 

t;:'.Jt l'r,¡En1i la 'Lw;s¡¡ ·.+a 1 ¡ ·r ei+:J, e incluso mueven a jurar por 

ellos fSlttr~111ut¡&, L: !1f1 'l:iij; pero cata residual devocicSn a los dio-

s 0s dol Olimpo, tantas vece8 visible entre los autores griegos pos-

toriores al siglo V, no suele ser otra cosa que Wl compromiso wonven-

cional o t4ctico entre la religiosidad ilustrada, pnra la cual "lo 

di vino" c25 la. phvs:i s, y la. rcl igiosi dad tradicional o popular a qua 

esos dioses ol:Cmpicos pertenecían. Despues de la profundn transforma.-
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ci&n - intolectunl y H~ligiosa que ln monte helénica. suí're en· 

los siglos VI y V, ln rcsponsnbilidnd moral <lcl griego ilustra.do 

tiene su tribunal supremo en ln sobrehumana e inapelable "razón" de 

la '1hysis universal; "razón" que se haco dinámica.mento manifiesta. 

en el proceso del cosmos, y . cuyn transgresión bajo forma de hybris 

puede ser físicamente snncionadn. "Hay que conocer la naturaleza 

uc las enformcdnues, y en quó medida 6sta.s sobrepasan la fuerza del 

cuerpo, y a la vez si hay en ellas algo divino, ti thcion", dice 

un discutido texto del Pron6stico Si> Íit itf"SJ; y en modo al~nno es 

w1 nzar ql,le las más antiguas versiones latinas de 61 traduzcan. al 

theion grie~o por ratio mundi o "suprema raz6n del eosmos 11
• Cwnplien-

U.o con lo que ~sta prescribe y la observación llermit.e conocer, o mo• 

viéndose animosamente on ol l!mi te, siempre incierto, entro lo que 
es-

en olla es azo.r (tykhe) o ~fatalidad invencible (anánJ..:.o), o trans-

grediendo culposamente osc -i!mito, esto es, actuando U.entro do lo 

que para la condicicSn hwno.na. es il!oito, ante ella comparece la 

conciencio. del médico~ipocr,tico para establecer la calidad ~tica 

-"bueno" o "ma.10 11 - ele su conducta diagncSstica y terapéutico.. As! lo 

indica al lector atonto la· a.rnbi valencia senu(ntica de los t~rminos 

hamnrtía y hamártenn, puesto que ambos significan -m~s, n vccos, en 

un sentido, mr!s~a veccsJen el otro- "error" y "pocado". 

II. Situado ~ticamente anté su conducta diagncSatica., ¿de 

qu~ podía sentirse culpable el m&dico hipocr,tico? Un examen deteni-

do de los escritos ucl Corpus tlippocraticwn pone ante nosotros las 

siguientes concreciones reales del 11 error culposo" a. que da noiP,bre la 

_palabro. ha.mártemat 

l. Negligencia en lo. percepción clínica. do los signos on 

que se oanifiesta la incurabilidad forzosa o la forzosa mortalidad 
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I 
( in. : U J'; tbili J~ h 1 o i:10 1·taliuu.tl kat' a.nunken, osto os, fa.ta.lmonto dctcrmi-

nu ~1 as ~) 01· ln. ll:i vina ¡ih ysis) tlcl esta.do on <1uc el enfcrlllo se encuentro.. 

A lo. tekhnc del médico pertenece, entre otras cosa.s, ''abstenerse de 

trntn.r o. los quo so hallan domina.dos por lu. enformedad, porque en ellos 
o 

na<la puede ol a.rto i: { • Pln· íl ;Ji th be 1 L 1 YI 1 1 Q. "Las cosas no fn.cti-

bles os preciso no pen~arlas, no decirlas y no hacerlas", afiado el 

escrito ~ > obre lns on fornrndn.<l os CJI" ;e;¡ 1 11:¡.. Y puesto que ese so be-

rano e inn.r,clablc üasi r;nio de la physis so lince patento nl observo.dar 
1 

a travás de. ciertos signos, el m6dico so hallo. obligado, t6cnicn y 

moralmente oblignclo, o. discernirlos y vo.lornrlos en su exploración 

del cuorpo del enfermo. 

2. Descuido en la pesquisa. <lo los signos que en to~a afección 

morbosa , sen 6sta cu.usa.un por ln fatalidad invencible (ko.t'o.ndnkon) 

o po1· el aza.r dominable (ka.tú. tykhcn), Lli:- b w c·l m~J.ico busca.r, si en 

verdau aspiro. a que su práctica sea regido. por los <los principios bá­

sico s de la medicina hip.ocriítica: el "amor al hombro" ( pl¡ilo.nthrop!a) 

y ul 11 nr:ior al arte" (philoteh..hn:!a). in tSnfasis, la minucia ; la rei-

terncidn con que son consignadas las reglas a que el exrunen sensorial 

y ln annmnesis deben atcnerse€ohi·s Jtk qi'j1 il!" 1Ll i_itiltgp• Le ííI.!J 

PI:.:' ., i .i 1 • • • t ,. ,.. 
1 l }p _ v_ V;ª 1 ' º 1·· ili' , X" '1·1:d:... .,-•. arn_ 1•1• ... ª"•ª .. ~. _ •' •. 1 ••••~ai •1e11 •.:;::::'~ ••,.. '9Cfi ... ; ¡E 15 fJ ti ittil 

¡¡,,f muestra bien el cnr~cter de deber t~cnico, y por consiguiente 

de deber ~tico,_quc esas reglas tcn!nn para los asclepía.tlas griegos 

conscientes <l.e su misión. :\l monos -16a.nse las descripciones de Plat6n 

E'f5iiiv~o~sEc;;:' ;l 11 ¡ 1 ;¡¡¡¡:;dl¡¡¡; - ~ · 5i~~1:;¡;3¡l~-, cua.n<lo su práctica consistía. en la. o.sis-

tenci.a m6dico. a los ciudadanos libres y bien acomodo.dos. 

3. l'crc epci&n de honorarios sin estudiar el caso clínico on 

cuestitSn con t!nimo J.e a.mplia.r en alguna. medida ol so.her médico. 11 No 

se piense en el salario sin el deseo de bu sen r. instrucción", dice llh. 
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¡.·, 05 :) • t;on otras pu.labras: 

• 1 , • n :t -,ccn1 en., ni étic~~cntc ser~ correcta unn conducta diacndstica, si 

el 1¡1édico, con ella, no trntn 'l ln vez ele ayudn.r nl enfermo -el fn.-

i:i o so i ;; i p o r a ti vo de 1 " fa vo r e e o r o no p e r j u el i c n. r" ~J..::, .=¡¡::t¡:;, ,;:;¡:;;!! ;;:\! ;:i.;;:1. ;r,::::;f:,:::;:: .• =j~f:l;j 

e & ! 'ª- y de perfeccionar . su saber. 

II I. Como m1 tes cli. je, ln. responsabilidad morn.l supone la 

cxistcncin. de un "riuién" o un 11 qu6 11 dltimoc?, ante los cuales esa res-

11onsabili dnd 'ltle.<ln cstnbl ecida y patentizada. En gran nrunoro do cul-

tuu:i.s nrcaica.s, ese "quién" o ese "qu6" til timos -los dioses, los 

poJ.crcs quo <le modo supremo rir;cn el curso del mundo, cualquiera 

quo sen ln. id.en que de ello;; ::J<' tenga- son inmcdio.to.montc represen-

tn.J.os por homLrcs o grupos estnmcnto.les bien determina.dos -royos, 

sn.ccrilotcs, etc.-,, a los cunl es incumbo el conocimiento y la so.n-

ci6n de las acciones !H1.Dibles. En cuanto a ln medicina. n.sirio. se re-

fic1·0, baste recordar el cólcbro C&dig() de TTo.mrnuro.bi. Pues bien, nade 

semejante a esto aconteció en la Grecia. cl~sica. Los 'brrorcs-pecn.dos" 

que en su pr«cticn pu<licral cometer el m&dico, bien contrn la. orden~ 

ción cós:nicn do la J)hysis, el kosmos, bien contra l& ordenaci&n 

p6l!~icu r1c ella, la polis,· no ornn sn.nciono.dos por quienes ejerc~ 

el -;:-;ocler. '- ~on otras pnln.bro.s: en ln Grecia clásica no ·hubo tribuna-

les p aru~zgar acerca <le la responsabilidad profesional Jel m~dico. 

¿ ~ uicro esto_ docir, sin ombnrao, que los hamart6mata do 6ste caroci& -
run lle todn. .sanci6n? ;;;n modo alguno. Ante los dos cardinales modos d 

manii'csto.ci6n del lo ;:o§ de la physis q_ue acabo de mencionar, el 

cósmico y el político; la sa.nci6n del error-pecado o ho.miírtomn 

'le l Dl(~dico rcvisti~ Jos f'ormo.s principales, unn subj ctiva y otra. so-

cin.l. 

1. Pn w~(h co que comoti era cua.lqui era tle lns trnns[rresione1 

Fundación Juan March (Madrid)



· ~ ) ·-
Y~­

nl hlti ' Il 1il'Oc;,, ·dur \lin,_;n6stico antliriorracntc ucncionn.dlls lia.lJin lle -

-:os 1l e su p r o :f'osi6r:.- un vivo sen ti miento 1l e cul -pa. 11':: i ol médico no 

tra ta bien al enforr:10 o desconoce su cnfcrmedn.J, y ol enfermo os von-
º 

ci J o por 6sta. -~e dice, por· <~je1:iplo, en ::;ohrn ln.s n.fccciones (L. 'll, 

"'l"I . ) __ ,,,.c. - , l a fnl tn. es dol m6tlico". 

2. ::n. una. culturo. como ln griega n.nti c un., en la. cunl, Jcs1lo 

los tiempos homéricos, tnnta i1aportnncia social tuvieron ol punuonor 

y la rc:put.ucicSn -lu s hame-cul turc (le que liabla. lioLlus-, orn natural 

quu so .vi ora en la n;la.cicSn prestigio-.h : :.>.111· ,,. :Jtigio uno. sa.ncitSn grati-

ficnntc o punitiva J.c la conducta <lel médico, o.sí en el oruen tera­

p~utic o ( buon o matl 1·esul ta.do de las curas p ropuestn.!.I) como en ol 
. .....,/ 

o r,:cn tliaznc:Sstico (recto conocimiento 1lü la enformu<l::i.d y aciertos o 

rn·oré's en el juicio 3n·on6stico). Ha.ble por todos los a.~.h : l í\ ; :!n<l.o.e hi-

pocn~.ticos el tardio autor de ::;obro la deccncin: la sa.bidur!a. <lel 

m61lico üs valiosn. -c:scri bo-, cuando se hace un arte "para el decoro 

y ln bucnn tnmn" Q a i't, ?!'tf · S6lo des<lc este punto de vista ~tico-
(_~~~ 

-social pueden ser bien cntudindas las tati frecuentes alusirincsla la 

famn ll\:)l mé(lico en el mun<lo <le lo. polis, y en ~l so situ6 L. :·:dclstein 

pni·a componer su vnlio.sn monogrnf!a "Pcrl nerorl' un1l di e> · : ~ : ~ ! :1. ~m ~ · tlcr 

hi 1i•10 J..; ¡·;;.tischcn · c!i rif.'ton. 

;;n sus grcm<los 1·nsgos, as! i'uc, pienso, la &tic~ U.el diag-

n6t1tico méJico · en la Grecia. anti&.run. 
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DIEGO GRACIA 
========== 

LA ETICA DEL DIAGNOSTICO EN EL CRISTIANISMO 

PRIMITIVO Y EN LA EDAD MEDIA 

I. CRlSTIANISMO Y ETICA DEL DIAGNOSTICO MEDICO . o 

Debo c omenzar justificando un tema que en sí parece 

artificioso y rebuscado: ¿cómo puede considerarse seria una 

investigaci6n que intenta analfzar las dimensiones éticas del 

diagri6stico médico en el horizonte de la religión cristiana 

primitiva, cuando es harto dudoso que en el seno de esas pri­

mi tivqs :comunidades cristianas ' existiera auténtica "medicin~., 

y, por · tanto. se hicieran verdaderos . "dia.gnósticos médicos"? 

Pero si se supera esta primera impresi6n negativa y se sigue 

pensando en el tema propuesto, no tarda en advertirse que la 

cuestión es cualquier cosa menos artificiosa, diré más, es 

medular, nuclear. El cristianismo es una religión semítica que 

coexistió junto con otras religiones también semíticas, como 

la mesopotámica. por .ejemplo. Y si . aceptamos que en la medi""" 

cina mesopotámica existe realmertte un diagnóstico médico, aun­

que sea bajo la forma de "nominación cuasidiagnóstica" (Lain 

Entralgo), cosa en .la que ~stán de acuerdo los más· autorizados 

expositores (1), hemos de concluir. inmediatamente, que ese 

(cuasi) diagnóstico es en su esencia de carácter ético-reli 

gioso. ya que en ella la enfermedad es consecuencia de un pe­

cado. y la bósqueda de la causa de la enfermedad - el (cuasi) 

"diagnóstico .etiológico"- se realiza mediante la indagación 

sistemática 9e1 precepto moral transgredido. No hapría, pues, 

ningún tipo de artificiosidad en la pregunta por la dimensión 

ética del (cuasi) diaqnóstico en la medicina asiriobábilónica. 

¿Y en el caso de la medicina hebr·ea y bíblica? 
' 

Fundación Juan March (Madrid)



-2-

l.- La ética del diagnóstico médico en los libros del 

Antiguo Te!:itamento. 

A~n podemos concretar más el ámbito de la indagación. 

reduciéndolo a lo~ cinco libros que constituyen el capan legal 

del israelitd, los que constituyen el Pentateuco, la Toráh o 

libro de la Ley. En ellos. la enfermedad tiene. como n~ podía 
' 

ser menos, un estatuto pr~cticamente idéntico al de Mesopota...;. 

mia, es decir, un cará~ter ético-religioso. Sin em~drgo, el 

modo comu se concreta este ca.rácter general es muy di°stinto 

al mesopotámico y constituye una de las grandes originalidades 

de la religión de Israel. El estatuto ético de la Toráh, en 

efecto. es de una gran originalidad, y tiene su expresión ca­

nónica en el Decálogo o Ley de Moisés. Esta. Ley es el código 

deontológico que rige las relaciones de Yahve con su pueblo. 

Los preceptos del Decálogo tienen el carácter de normas abso­

lutas del deber-ser moral. Entre ellas, hay varias de con­

tenido más o menos cercano al tema de la salud y la enferme~ 

dad. como el "no matarás". Pero la relación de ese código 

deontológico con la enfermedad es más profunda y tiene un ca­

rácter global: la transgresión de cualquier precepto del De­

cálogo constituye una falta moral, cuyo castigo pued~ ser la 

enfermedad. La enfermedad•••••• es la consecuenci~ de 

una transgresión moral, y por tanto se contempla en una dimen­

sión formalmente ética. 

Ahora bien, en la Toráh no se . conserva una recen­

sión del Decálogo, sino dos, una "deute~onomista" (Dt. 5, 6-21) 

que forma parte de la que desde Wellhausen se conoce con el 

nombre de "fuente D", seguramente redactada en el siglo VII 

µor loti levitas de Galilea, y otra "sacerdotal" (Ex. 20, 2-17), 

perteneciente al denominado código sacerdotal o "fuente f'" 

(Priesterkodex), redactado hacia el siglo VI o V a.c. por los 

sacerdotes de Jerusalén. Lds mentalidades propias de estas 

dos fuentes !:ion muy distintas ~ la primera posee ~ri carácter 
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"relioioso" y "profético" en tanto que L:i ~ ; equnda es más 

"ritu.lli~>ta" y "juríd.icd". Esto tipificd de dos modos muy 

distintos el problema · ~tico de la enfermedad en generdl, y en 

particular la é~tica de1 diagnóstico. 

a) El leriguaje del Deuteronomio, muy ligado al mo­

vimiento prof6tico, expresa una religiosidad viva, creadora y 
o 

carismátic,i. En él, la salud es un don de Yahve, y la enfer--
medad una deuda con &l contraída a causa de la transgresión de 

lc.1 Ll'!Y qt.1t::..• {~l impuso c.1 su pueblo. La enfermedad corµordl o 

somátic~ es, pues, la manif~staci6n de un pecado del coraz6n. 

De esta forma, el Deuteronomio hace un (cuasi) diagnóstico 

etiológico. 

Si no obedeces a la voz de Yahvé tu Dios, y nu 
cuidas de practicar todos sus mandamientos y sus · 
preceptos, los que yo te prescribo hoy, te sobre­
vendrán y te alcanzarán todas las maldiciones si­
guientes ( ... ) 

Yahvé te herirá de tisis, ~e fiebre, de inflama­
ción, de gangrena, de aridez, de tizón y de añublo, 
que te perseguirán hasta que perezcas (Q!. 28, 15-22) 

Este texto demuestra, por otra parte, cómo además 

de un (cuasi) diagnóstico etiológico se hace un (cuasi) diagnós­

tico diferencial, al menos de tipo nominativo. al distinguir 

entre sí fiebre. tisis, peste, inflamación. gangrena, etc. 

Naturalmente, hay también un (cuasi) diagnóstico 

et i.>16gico de salud o del estado de salud, al decir de él que 

se debe al cumplimiento de la Ley de Yahvé: 

Y por haber escuchado estas normas. por haberlas 
guardado y practicado, Yahvé tu Dios te mandará la 
alianza y el amor que bajo juramento prometió a tus 
pa9res. Te amará, te bendecirá. te multiplicará, 
bendecirá el fruto de tu seno y el fruto de tu suelo, 
tu . trigo, tu mosto, tu aceite, las crías de tus va­
cas y las camadas de tus r~baftos, en el suelo que 
a tus padres juró que te daría. Serás bendito más 
que todos los pueblos. No habrá macho estéril ni 
hembra estéril en tí ni en tus rebaftos. Yahvé ale­
jará de tí toda enfermedad; no dejará caer sobre tí 
ninguna de esas malignas plagas de Egipto que tú 
conoces, sino que las mandará a todos los que te 
odian (Dt. 7, 12-15). 
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b) Tras el exilio en Babilonia, la religiosidad 

israelita v,1 perdiendo pocu a poco ese carácter vivo y creut:l- 1 

propio de la época prof6tica, se escolastiza , se hace legalis­

ta y jurídica, y lo que antes era deontología viva se convier­

te en preceplo jurídico, en casuística. Las intenciones in­

ternas ceden el lugar de primacía a los ritos formale
0

s. Es 

el lenguaje del Levítico, compuesto por la casta sacerdotal 

de Jerusalén, más interesada por los ritos del templo que por 

la verdadera religiosidad del corazón. El antiguo lenguaje 

que entendía la salud como ''don11 y la enfermedad como''deuda 1 ~ 

es sustituído por otro en que se interpreta la salud en térmi­

nos de •ipureza" y la enfermedad como "mancha" o "impureza", 

como signo de podredumbre corporal, como señal de que la muer­

te acecha. Yahvé es la vida, y la muerte y la enfermedad son 

signos de la posesión de Satán. Frente al siervo de Dios. el 

puro . está el esclavo de Satán, el impuro. Y por ser impuro, 

al enfermo se le segrega de la comunidad cultual, se le apar­

ta de la comunidad de Israel. Se trata, evidentemente, de la 

misma ética deontol6gica del Decálogo, pero en una versión me­

nos religiosa y más jurídica. Lo cual tiene una importancia 

fundamental en el tema que ahora nos ocupa, el de la ética del 

diagnóstico, pues, en efecto. el diagnóstico es muy distinto 

en el lenguaje del don-deuda que en el de lo puro-manchado. 

En el primer caso, ya lo vimos, el (cuasi)diagnóstico es fun­

damentalmente de tipo "etiológico", toda vez que intenta dejar 

bien establecido que la causa de la salud es el cumplimiento 

de la Ley de · Yahvé, en tanto que la enfermedad es la conse­

cuencia de su transgresión. Hay también un intento de (cuasi) 

d:iagn6stico "diferencial", pero muy s'umario. En el código sa­

cerdotal del Levítico, sin embargo, el (cuasi) diagnóstico 

"diferencial" pasa a primer plano, y lo que se oscurece un po­

co es el (cuasi) diagnóstico propiamente etiológico. Los ca­

pítulos 13. i4 y 15 del Levítico son buena prueba de lo que 
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vengo llamando ( c uasi) didynóstico diferencial. Valga. como 

muestr<.l, 1.:~ l s i~1uient e párrclfu sobre la lepra: 

Cuando uno tenga en la piel de su carne 
tumor, erupción o mancha blancuzca brillante, 
y s e forme en la piel de su carne como una 11.a­
g~ de lepra, será llevado al sacerdote Aarón 
o a uno de sus hijos, los sacerdotes. El sa­
cerdote examinará la llaga en la piel de la 
carne; s~ el pelo en la llaga se ha Nuelto 
blanco, y la llaga parece m&s hundidd que la 
piel de su carne, es llaga de iepra; cuando 
e l sacerdot e lo haya comprobado, le declarar~ 
impuro. Mas si hay en la piel de su carne 
una mancha blancuzca brillante sin que parez­
ca más hundida que la piel, y sin que el pelo 
se haya vuelto blanco, el sacerdote recluirá 
durante siete días al afectado. Al séptimo 
día el sacerdote le examinará, y si compru e ba 
que la llaga subsiste, pero no se ha exten~ido 
por la piel, el sacerdote entonces le reclui­
rá otros siete días. Pasados estos siete 
días. el sacerdote le examinará nuevamente: 
si ve que la llaga ha perdido su color y no 
se ha extendido en la piel, el sacerdote le 
declar.ará puro: no se trata más que de una 
erupción. Lavará sus vestidos y quedará puro. 

Pero si después que el sacerdote le ha exa­
minado y declarado puro, sigue la erupción ex­
tendiéndose por la piel, el sacerdote le exa­
minará de nuevo. El sacerdote, al comprobar 
que la erupción se extiende por la piel le 
declarará impuro: es un caso de lepra (Lev. 
13, 2-8). 

He ahí un detallado (cuasi) diagnóstico "diferencial" 

realizado por sacerdotes con intereses primariamente ético-re 

ligiosos, y de consecuencias ético-sociales tan importantes 

como la exclusión de la vida social y cultufal israelitas. 

"' 
2.- El horizonte neotestamentario. 

La novedad que Jesús introduce en el tema de la en­

fermedad adquiere toda su grandeza situándola dentro del hori­

zonte cultural y religioso del siglo I a.c. y . más concreta­

mente, de las prescripciones monásticas de Qumrán, que nos 

dan una idea . de cómo se vivian los ideales del Levitico en la 
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Necios, dementes, tontos, locos, ciegos, 
tullidos, cojos, sordos y menores: ninguno 
de ellos puede ser acogido en la comunidad; 
pues ángeles santos están en medio de ella 
( DD 15, 15-17) • 

Ninguno de los que están contaminados por 
cualquierd de las impurezas propias del hom­
bre ten~rá acceso a la asamblea de Dios ... 
El enfermo, el tullido de pies o manos, cojo. 
ciego, sordo, mudo o aquejado de cualquier 
otro defecto corporal que afecta a la vista, 
el anciano que vacila hasta no t enerse en 
pie en medio de la congregación: todos estos 
que no ' se presenten para sentarse en el seno 
de la congregación de los hombres de renom­
bre, porque los ángeles santos están presen­
tes en su congregación (IQSa 2 , 3-9). 

El enfermo no puede formar parte de la comunidad 

o congregación de los piadosos israelitas porque es impuro y . 
l&S . 

er1 6ltima instancia porqu~un pecador que debe hallarse exclui-

do de la comunidad cultual. Tal parece que fue el razonamien­

to de los legisladores de Qumrán, completamente acordes en 

esto con los ideales levíticos. Jes6~. por el contrario, re­

chaza conscientemente todo el lenguaje levítico de lo puro-. 
manchado: 

Se re6nen junto a él los fariseos, así 
como algunos escribas. venidos a Jerusalén. 
Y al ver que algunos de sus discípulos comían 
con manos impuras, es decir, no lavadas - es. 
que los fariseos y todos los judíos no co­
men sin haberse lavado las manos hasta el 
codo, aferrados a la tradición de los anti­
guos, y al volver de la plaza, si no se 
bañan, no comen; y hay otras muchas cosas 
que observan por tradición, como la purifi­
cación de vasos, j~rros y bandejas-. Por 
ello, los fariseos · y los escribas le pregun­
taron: ¿Por qué tus discipulos no viven 
conforme a la tradición de los antepasados. 
sino que comen con manos impuras? El les 
respondió: Bien profetizó Isaías de vosotros . 
hipócritas seg6n está escrito: Este pueblo 
me honra con los labios, pero su corazón es­
tá lejos de mí. En vano me rinden culto . ya 
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que enseHan doctrinas que sólo son preceptos 
de hombres. Dejando el precepto de Dios , 
os aferrais a la tradición de los hombres. 
Les décía también: ! Qué bien violáis el man­
damiento de Dios, ~ara conservar vuestra 
tradición! Porque Moisés dijo: Honra a tu 
pddre y a tu madre y el que maldiga a su 
padre o a su madre, morirá. Pero vosotros 
decís: Si uno dice a su padre o a su madre: 

o 

Declaro corbán - es decir:ofrenda- todo 
aquello con que yo pudiera ayudarle, ya no 
Je dejáis hacer nada por su padre y por su 
madre, anulando asi la Palabra de Dios por 
vuestra tradición que os habeís transmitido: 
y hacéis muchas cosas semejantes a éstas. 

Llamó otra vez a la gente y les dijo: 
Oídme todos y entended. Nada hay fuera del 
hombre que, entrando en él pueda hacerse 
impuro: sino lo que sale del hombre, eso· e 
lo que hace impuro al hombre. Quien tenga 
oídos para oir, que oiga (Me. 7. 1-16); Cf. 
Mt. 15. 1-20). 

Podría pensarse, a la vista de esto, que Jesús des­

califica el lenguaje de lo puro-manchado para volver a la re­

ligiosidad viva del Deuteronomio en cuyo caso la enfermedad 

seguiría interpretándose como deuda o pecado y la salud como 

don. Esto, sin embargo, no es así. En el Evangelio de Juan 

se describe de la siguiente forma la curación del ciego de 

nacimiento: 

Al pasar, vio a un ciego de nacimiento. Y 
le preguntaron sus discípulos (desde el len­
guaje del don-deuda): Rabbi, ¿quién pecó, 
él o sus padres, para que haya nacido ciego? 
Respondió Jesús: Ni él pecó ni sus padres; 
es para que se manifiesten en él las obras 
de Dios (J22. 9 _, 1-3). 

Lá enfermedad no es, ni directa ni indirectamente, 

la consecuencia de una transgresión ~oral o un pecado. Y 

porque no lo es, el enfermo no es mirado ahora como un ser im­

puro que ha de segregarsel de la comunidad cultual sino , muy 

al contrario, como un lugar privilegiado de manifestación de 

la obra salvadora de Dios. Esa obra es Jesús, el Salvador , 

Fundación Juan March (Madrid)



-8-

c11yd prácticd dnula .Y supe ra las µ1·~cticas veterot ~~ tamenta­

r1ds. Cuando, desd e ld cdrcel, Juan el Bautista, judío µid-

doso e intachable, envía mensajeros a Jesús porque no sc:tbe 

qué pensar de él, éste le responde con la pura descripción 

de su práctica como práctica mesiánica, que es primaria y esen­

~ ialmente pr~ctica con enfermos: 

Id y éontad a Juan lo que oís y veis: Los 
ciegos ven y los cojos andan, los leprosos 
querlan limpios y los sordos oyen, los muer­
tos re s uc itan y se anuncia a los pobres la 
Buena Nueva (Mt. 11, 4-5). 

A la práctica mesiánica pe rtenece como un dato esencial el 

trato con los e nfermos qu e , de esta forma, se han convertido 

en ~ugar privilegiado de la religiosidad cristiana: 

~ecorria Jesús toda Galilea, enseHando en 
sus sinagogas, proclamando la Buena Nueva 
del Reino y sanando toda enfermedad y toda 
dolencia en el pueblo (Mt. 4. 23). (2). 

De ahí que el cristiano, el seguidor deJesús, de su 

práctica mesiánica, deba de seguir el ejemplo de su Maestro 

y dedicarse al cuidado del enfermo. En el momento de la re­

compensa final, el ~ijo del hombre premiará a los que hayan 

seguido la práctica mesiánica de Jesús , diciéndoles: 

Venid, benditos de mi Padre, recibid la he ­
rencia del Reino preparado para vosotros des­
de la creación del mundo. Porque tuve ham­
bre, y me disteis de comer; tuve sed, y me 
distsis de beber; era forastero, y me rece- · 
gisteis ; estaba desnudo, y me vestiteis; en­
fermo, y me visitasteis; en la cárcel, y vi­
nisteis a verme. Entonces los justos le res­
ponderán: Señor, ¿cuándo te vimos hambriento, 
y t~ dimos de comer: o sediento, y te dimos 
de ~ beber? ¿Cuándo te vimos forastero, y te 
acogimos; o desnudo, y te vestimos? ¿Cuándo 
te vimos enfermo o en la cárcel~y fuimos a 
verte? Y el Rey les dirá: En verdad os 
digo que cuanto hicisteis a uno de estos her­
manos míos más pequeños, a mí me lo hicis­
teis" (Mt. 25, 34-40). 

Ahord comenzamos a comprender en qué consiste "la manifestación 
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de las obrrls de Dios" en el enfermo. Es, en Último término, 

la mdnifestaci6n de la <lgáµ~, la caristas o el amor de ben~­

ficencia y benevulencia. ~rente a la moral deontol6gic~ pro­

pia del Antiguo Testamento.representada por 11 la Ley y los 

Profetas" (Mt. 5, 17), jesús proclama la "Buena Nueva" (Mt. 4, 

23), la 11 nueva Ley 11
, el "mandamiento nuevo": 

Os doy un mandamiento nuevo: que os améis 
los unos a los otros. Que, como yo os he 
amado, a~i ' os améis también vosotros lus 
unos a los otros. En esto conocerán todos 
que sois discípulos míos: si os tenéis amor 
los unos a los otros {Jn.13, 34-35). 

Este mandamiento constituye sin lugar a dudas una norma de 

vida y, por tanto . de ética, pero no de tipo 11 deontológico 11
, 

como ia ve tero testamentaria, sino 11 teleológico'.' o. mejor aún, 

"preferencial". La gran novedad ética que aporta el Nuevo 

Testam~nto es la asunción - que es a una anulación y plenifi­

cación: 11 la caridad es la ley en su plenitud 11 
( Rom. 13, 10 )­

de la antigua ética deon~ológica en una ética teleológica o 

preferencial (3)."Con nadie tengáis otra deuda que la del mu­

tuo amor. Pues el que ama al prójimo, ha cumplido la ley" 

( Rom. 13 , 8) . 

Todo esto tipifica de forma nueva el problema del 

diagnóstico médico y de su dimensión ética. No hay duda de 

que en los evangelios quedan restos muy importantes del (cuasi) 

11 diagnós tico diferencial 11 levítico, y parece claro que siempre· 

que en ellos se nomina una enfermedad - parálisis, lepra, c~ 

guera, flujo de sangre, etc.- se hace de acuerdo con la tra­

dición (cuasi) diagnóstica de la casta sacerdotal judía. Has­

ta tal pun~o es esto así. que a veces se hace comprobar la 

curación por los sacerdotes del templo. es decir. por quienes 

ya la habían (cuasi) diagnosticado con anterioridad (Mt. 8,4). 

Sin embargo, la novedad es total en lo que hemos denominado 

(cuasi) 11 diágn6stico etiológico". Verdad es que, como en el 

Anliguo Te5tamento . sigue teniendo un sentido formalmente 
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~tico-religiuso. pero de carácter completamente distinto. 

L~ enfermedad ya no es la consecuencia de una transgresi6n 

mordl y religiosa sino. muy al c?ntrario, una situaci6n de ld 

existencia dominada por la "debilidad" (asthéneia) y donde, 

por tanto. más claramente puede manifestarse el "poder" (dyna­

mis) de Dios (cf. Il Cor. 4, 7-12). La enfermedad es un lugar 
<) 

mesiánico por excelencia. De ahí que toda la preocupaci6n de 

las primitivas comunidades cristianas estuviera en entender 

la enfermedad romo lugdr salvifico. lugar en que se act~a 

con caridad y. por tanto. se hace presente el Dios que es 

amor. Es algo así como un (cuasi) 11 diagnóstico etiológico" de 

tipo ético-religioso. pero de características completamente 

nuevas: el conocimiento de la enfermedad como lugar salvifi.co 

o lugar cristiano por excelencia. Hasta tal punto lo vivieron 

así. que las primitivas comunidades cristianas estuvieron 

compuestas, en su práctica totalidad, por pobres, enfermos, 

necios, etc. (I Cor. 1, 26-31). (4). Quizá también por esto 

se descuidó el aspecto propiamente técnico de la medicina y 

del diagnóstico médico, aún en el caso de los hombres que, 

como San Lucas, eran~ seg6n la tradición, médicos de formación 

hipocrática, y en cuyos escritos, sin embargo, es imposible 

percibir cualquier huella de diagnóstico médico de tipo téc­

nico o hipocrático. 

En las primitivas comunidades cristianas , en fin, 

el diaqn6stico médico, si es que puede ser denominado así, no 

tuvo un carácter técnico - en el sentido de la tradición hipo­

cr~tica- , a pesar de que hubiera podido tenerlo, al menos 

en algunos casos particulares, sino un carácter rigurosamente 

ético y reli~ioso. El problema del diagnóstico es formalmen­

te ético y sobre todo, formalmente religioso. Pronto dejó 

de ser así. Pero seria imposible entender la dimensión ~tica 

del diagnóstico médico en la cultura cristiana. sin esta re­

ferencia primera a la práctica de Jesús y de las primer.as co-
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~unidades cristianas. 

ll. LA ETIC/\ DEL DIAGNOSTICO MEDICO EN LA EDAD MEDIA. 

La llrqemeinde cristiana tuvo un carácter marcada­

mente marginal. tanto desde el punto de vista social como ~es­

del el intelt:l.·tual. Los primeros critanos no fueron "pode­

rosos" ni "nobles" sino 11 débiles 11
; ni fueron "sabios" sino 

"necios" (T Cor.l. 26-27). Esto hizo que pudieran vivir el 

mensaje de Jes6s sin plantearse los dos grandes problemds 

que muy pronto iban a acecharlos. En efecto, cuando los ri­

cos y poderosos comienzan a formar parte de las comunidades 

cristianas y sobre todo cuando poblaciones enteras y a6n 

imperios enteros se hacen cristianos, lo que sucede sorpren­

dentemente pronto se plantea un problema nuevo de incalcu­

lables consecuencias, el de saber si la religión cristiana 

es compatible con la estructura civil, es decir, política y 

social, de esas ciudades y esos reinos, y con el papel que en 

esas estructuras cada uno parece tener asignado: rico, pobre, 

libre, esclavo, etc. Teóricamente caben varias opciones, des­

de la asunción oficial de la religión cristiana por el poder. 

que de este modo la convierte en un elemento poderosísimo de 

perduración y estabilidad de los poderes establecidos, hasta 

la oposición abierta a las estructuras sociales y políticas 

~n virtud del mensaje evangélico, pasando por la postura in­

termedia de no intervención. cuando el cristianismo se con­

cibe de forma fundamentalmente escatológica. En la Urgemeinde 

repito este problema no se planteó realmente. (5). su apa­

rición en la historia de la Iglesia es. con todo muy tempra­

na, y parece que se encaminó decididamente por la primera 

de las opciones apuntadas, lo que dio lugar al edicto de Cons­

tantino (313) y. varios siglos después. a la aparición de 

los conceptos de "agustinismo político", "cesaropapismo". 

"cristianda.d gregoriana", etc. 

Algo semejante sucede con el segundo de los puntos 
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aludidos , t~l relc1Livo a ld inLeligenciri y al mundo de la 

cultura. En la Urgemeinde se vive con la preocupación ónica 

de seguir a Jesós en su práctica y en su vida, sin hacerse 

cuesti6n explici~a del problema de las relaciones del mensaje 

cristiano con el 16gos griego. A partir del siglo II. sin 

embargo. se produce el encuentro de helenismo y cristianismo . 

y las personas formadas en la gran cultura griega acceden a 

la religión cr·istiana . con lo cual se inicia un proceso de asi­

milación del mensaje cristiano en categorías gr·iegas. Así na­

ce la Teología, entendida como aplicaci6n del 16gos griego 

al The6s cristiano. Con la teología se asimilan la filosofía~ 

la literatura y. lo que aquí más nos interesa, la medicina 

de ·1as escuelas hipocráticas y posthipocráticas. En las pri­

meras comunidades cristianas no se asiste técnicamenLe al en-

fermo - entre otras razones porque ni en Grecia ni en Roma 

la asistencia médica técnica lleg6 nunca a los estratos socia­

les inferiores o más deprimidos- sino sólo caritativamente. 

Muy pronto, empero, y a instancias de ese mismo precepto de 

la caridad que manda querer y hacer todo el bien posible al 

prójimo, se asimila la téchne iatriké griega. Naturalmente 

este proceso de asimilación pudo revestir muchas formas. des­

de la~ dos exiremas posibles, que propiamente no son procesos 

de asimilación, sino fagocitosis, en un caso del cristianismo 

por la cultura griega, en el contrario de ésta por aquél, has-. 
ta la intermedia, en que ambos legados ceden en algunas de sus 

posturas para encontrarse en un punto más o menos equidistan­

te. En el caso que aquí nos ocupa. la ética del diagnóstico, 

esa postura intermedia parace que habría de consistir, a priori 

en la unión de la diágnosis médica griega con la agápe ética 

cristiana. Sin embargo , no fue exactamente esto lo que suce 

dió. Como en el caso de las instituciones sociopolíticas, 

en este se comienza aceptando la práctica totalidad del lega­

do griego. siempre y cuando no sea directamente incompatible 
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con el dogmc.l cr·i s tidno, con lo cual la ética de la cariddü 

queda muy e n el fondo, como norma ~ltima de moralidad. en 

tanto que como norma pr6xinta ~e toma, precisamente, aquélla 

que habia mantenido como norma 6ltima la ética griega, el 

concepto de physis, de naturaleza, en las formas de> "natura­

leza humana", "ley natural" . etc. 

Fijémonos en lo que está sucediendo. El horizonte 

de la ~tica mesián i ca neo te s t amentari a , la agápe o cariddd. 

se convierte en la "norma Última" de la moralidad . en tanto 

que el horizonte de la ética griega, la idea de phQsis o 

naturaleza y de ctikaiosyne u· ordenación "natural" de los ele­

mentos dentro de la physis, se convierten en "norma próxima" 

de moralidad. Esta physis comprende . no sólo la naturaleza 

inanimada o cósmica . sino también la naturaleza política - eJ 

orden de la p6lis y de la kosmopolis como orden natural- y el 

de la naturaleza humana. Con lo cual el cristianismo se ve 

impelido a aceptar la estructura social como natural y queri­

da por Dios, autor _del orden de la naturaleza, así como la 

ciencia médica, que estudia la naturaleza del hombre. Esto 

supone, de una parte, asumir también como ético el ejercicio 

grecorromano de la medicina, es decir, el que discrimina de 

una forma natural entre el rico y libre y el pobre y siervo 

o esclavo y piensa que es natural que la asistencia técnica 

sólo llegue al primero; y de otra, el o los estaturas éticos 

concretos que se dieron en la .medicina hipocrática. Estos 

estatutos .. como es bien sabido, fueron no menos de tres: la 

ética del "bien del enfermo" {Juramento), la ética del "pres­

tigio social" (Sobre el médico) y, · .Yª muy tardíamente, la 

ética de la "filantropía" {Preceptos) (6). 

La Edad Media es la fase histórica en que alcanzan 

una realización pretendidamente armónica estas opciones teoló­

gicas, tan ajenas a lo que fue el pensamiento y la vida de la 

Ura emeinde primitiva. El orden social del medioevo . con dos 
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estratos perfectamente diferenciados: el de los belldtores 

(los hombres que hacen la guerra) y los oratores (los hombres 

que rezan). de una parte y los agricultores y laboratores, 

es decir, los siervos de la gleba y los artesanos de las ciu­

dddes. de otra: este orden social medieval, digo, va a consi­

derarse com1b "naturdl", y por tanto como ético y querido por 
o 

Dios el autor de la naturaleza, no s6lo de la inanimada si-

no también Je Ja política. Por otra parte, la asimilación de 

la ética griegd y el est.:iblecirniento de la "naturaleza" como 

norma próxima de moralidad (relegando la ética cristiana del 

amor a la categoría de norma remota). hizo que los médicos 

medievales pudieran asumir como propios los c6digos éticos 

hipocráticos, es decir, la ética del "prestigio social" y la 

ética del "bien del enfermo", principalmente. Más aún, como 

el orden social es natural, y por tanto ético y bueno. el 

médico medieval va a considerar que la conservaci6n de su 

prestigio social es un deber ético que ha de cumplir por to­

dos los medios; y como, por otra parte, la medicina t~cnica 

o hipocrático-galénica no llegó durante la Edad Media más 

que al estamento mas elevado de la sociedad (los bellatores 

y los oratores), se comprende que los médicos técnicos, los 

formados en las escuelas y en las universidades. asumieran 

como propia la 11 ética del prestigio sócial" que iniciaron 

los hipocráticos. La otra ética, la del "bien del enfermo". · 

aunque tuvo el carácter de norma universal, se convirti6 de 

hecho en el principio para la asistencia al estamento de los 

pobres y desposeídos (los agricultores y los laboratores). 

De ahí que hayamos de estudiar la ética del diagnóstico mé­

dico medieval en dos secciones, la ·primera dedicada al diag­

nóstico médico medieval desde la ética del prestigio social, 

y la segunda al dia~nóstico médico en la ética del bien del 

enfermo. 

1.- La 6tica fisiol6gica del diagnóstico médico en la Edad 
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La u1v.·d i cina técnica o científica de la Edad Media 

es e l resultado de la recepción, asimilación y adaptación de 

lil medicina griega hipocrático-galénica por parte de las 

gran ~ es culturas medievales, la bizantina, la judía, la árabe 

y la cristiana. En todas ellas tuvo característic~s muy se­

mejantes, lo que permite exponerlas en conjunto. Y en todas 

ell a s. también. esta medicina técnica llegó . si no de forma 

exclusiva sí al menos. de una manera preponderante s6lu al 

nivel superior de la población. es decir . al de los grandes 

sefiores civiles y religiosos y sus respectivas cortes o comu­

nidades. 

El diagnóstico que realizan los médicos técnicos me­

dievales con esos enfermos es prácticamente idéntico a la 

diáqnosis hipocrático-galénica. Como en ésta, se distinguió 

entre un diagnóstico de carácter preventivo o higiénico, y 

otro de carácter curativo o diagnóstico de enfermedad. Los 

analizaremos sucesivamente. 
•.: 

a) En primer lugar, hay un diagnóstico preventivo 

o higiénico. Se trata aquí de conocer (gignoskein), a través 

(día) del estudio de su physis o naturaleza, el régimen de vi­

da que ha de llevar una persona o un~ comunidad a fin de que 

no se altere el equilibrio de su naturaleza y, por tanto, no 

contraigan enfermedad. Esta preocupación higiénica de los 

e •; Lamentos más favorecidos de la sociedad medieval dio lugar 

a rlos géneros literarios muy prolíficos, uno dirigido funda­

mentalmente a personajes civiles. reyes, seftores feudales, etc. 

es decir.·a los bellatores, el género literario de los regima 

sani t~ tes: así, el famosisimo Regimen sanitatis al regem 

. anglorum compuesto en la Escuela de Salerno, el Regimen sani~ 

tatis al inclytum regem Aragonem, de Arnau de Vilanova. etc. 

De lo que se trata en todos ellos es de ajustar perfectame nte 
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e l r f:.> gimen de vida de estos hombres a las características 

pdl ' L i cul c1res de su na tura lezd, a fin de que así alejen lo 

m5s posible el desequilibrio en aquélla y, por tanto, la 

enfermedad. EL otro género literario va dirigido a los ora­

tores, y estc1 con'sti tuído por las reglas manás ticas o regu­

lae vitae. la más influyente de las cuales fue, sin Minguna 

duda, la de San Benito. 'Estas reglas son a modo de regimina 

sctnitates "a lo divino". que regulan, como los regímenes ci­

viles de sanidad . todo el ámbito de las denom i nadas sex res 

non naturales: aer . cibus et potus. motus et guíes , somnis et 

vigilia, excreta et secreta y finalmente , los affectus animi. 

No es preciso insistir en que la ética que está en 

la base de los diagnósticos fisiológicos que fundamentan tan­

to los regimina como las regulae . s la del "buen orden" (la 

isonomía de Alcmeón) o "buen ajustamiento" (dykaiosyne) de 

lct physis o natura del hombre o de la comunidad. Ese orden 

y ese ajustamiento son fisiológicos y, por tanto, "buenos", 

ya que se toma a la naturaleza como criterio de moralidad. 

b) Junto ~este diagnóstico preventivo, hay otro, 

el más usual, el diagnóstico de enfermedad. Se trata de co­

nocer (gignoskein), no el estado fisiológico . como en el ca­

so anterior, sino el estado patológico, a través (diá) de 

lo s signos y síntomas que presente el enfermo. Esta diágnosis 

la más propiamente médica. tiene un método y una técnica que 

no vamos a exponer aqui. Pero también tiene una ética. que 

en la colección hipocrática representa de modo paradigmático 

el escrito Sobre el médico. Así parece que lo entendieron 

los médicos .medievales, ya que escribieron en imitación del 

modelo hipocrático bastantes escritos en que amplían y pre­

cisan las normas por las que tiene que regirse la actuación 

médica - diagnóstica ·y terapéutica- a fin de que los errores 

o las imprudencias no dejen excesivamente maltrecho el "pres­

tigio médico''· A este género pertenecen, por ejemplo , varios 
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trataditos salernitanos, como los titulados Quomodo visitare 

debes infirmum (7), De adventu medici ad degrotum (8), y De 

instructione medici secundum Archimataeum (9). En esta li­

nea se encuentra también el escrito de Arnau de Vilanova De 

cautelis medicorum , que otros manuscritos titulan De circuns­

pectione medici, así como otro opúsculo titulado Conditiones 

boni medici secundum Arnaldum de Villanova (10)~ Del salerni­

tano Arquimateo es la siguiente norma de proceder del médico, 

frente a la astucia del paciente: 

Hay enfermos a quienes embriaga el veneno 
de la avaricia; los cuales. viendo que la 
ndturaleza triunfa de la enfermedad sin 
ayuda del médico, quitan a este todo mérito. 
diciendo: ¿Qué hizo el médico? Con jarabes 
unciones y fomentos . parezcamos lograr (en 
tales casos) la salud que da la naturaleza~ 
.. , diciendo luego que un nuevo ataque hu­
biese agravado la enfermedad, de no ser µor 
la ayuda de la medicina. y así se atribuirá 
al médico lo que la naturaleza por sí misma 
hizo (11). 

Por su parte, el De cautelis de Arnau de Vilanova 

es un ejemplo magnífico de la colisión entre diagnóstico mé­

dico y ética del prestigio social y del modo como el médico 

puede evitarla. Este modo es la observancia estricta de 

diecinueve "caute·las particulares" y de al tunas "cautelas 

generales" complemen1;arias de las anteriores. Las primeras 

están en su mayoría referidas a la orina, el elemento diag­

nóstico por antonomasia del médico medieval . y aleccionan 

sobre el modo cómo el médico puede enterarse . en el curso de 

la conversación con la persona que ha traído la orina, del 

sexo del pactente , su edad, y hasta el tipo de enfermedad 

que padece el enfermo de forma que posteriormente ~l médico 

pueda atribuir todos los datos recogidos en la conversación 

con esa persona a su análisis médico de la orina. Así, reco­

mienda Arnau para descubrir el sexo del enfermo: 
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Si la rec<ldera que ha traído la orina µr~­
tende S<lber esto de ti, pregúntale de quien 
es la 01·ina y te dirá: "¿No lo sabeis?". 
Mírala entohces con ojos torvos y pregunta: 
"¿Qué relación tiene con vos?" Y si la 
recadera no es demasiado astuta dirá que 
es pariente o parienta, o algo por el esti­
lo, por donde conocerás la distinción. Pero 
si dij~ra: 11 No tiene nada que ver conmigo". 
inquiere qué cosas acostumbraba hacer cuan­
do estaba sano y . por sus ocupaciones. po­
drás conocer o jnducir el sexu (12). 

Como se ve, estas cautelas tienen un caráctaer ético, ya que 

intentan adoctrinar sobre el modo óptimo del ejercicio de ld 

profesióD y . más concretamente del acto diagnóstico. pero 

dentro de· una ética muy concreta, la del "prestigio social", 

que antepone a cualquier otro principio el buen nombre y esti­

ma social de la profesión. Quizá se ve esto de forma aún más 

clara en las que he denominado cautelas generales. Entre ellas 

está la siguiente: 

Examina despacio la orina, observa su co­
lor, sustancia y cantidad, así como su con­
te~ido, de cuyas variedades conocerás las 
diversas clases de enfermedades, como se 
ensefta en el tratado de las orinas. Des­
pués, al enfermo, que está pendiente de tu 
boca, le prometerás la salud. Pero cuando 
te apartes de él, dirás a los parientes 
que el ~nfermo ha de padecer mucho. Pues 
así, si sale librado del trance, obtendrás 
mayor crádito y alabanza. y si muere, tes­
tificarán sus amigos que ya habías desespe­
rado de él ( 13). 

No es que la "etica del prestigio" sea la única que 

funciona a este nivel de la medicina medieval. El médico me­

dieval es un hombre religioso suele ser piadoso cristiano. 

o judío o musulmán. Pero su religiosidad le sirve para es­

tablecer la norma última de eticidad, no la norma próxima. 

Por ejemplo un médico cristiano. como Arnau de Vilanova, 

cree en el Dios cristiano y sabe que él es amor , caridad. 

Sn cu~nto tal. la caridad, el amor, que es Dios. es la norma 
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úl Lima de mordliddd. Es tu explica que el texto de Arquima­

tco comience a!:;Í: Cum ioi tur, o rnedice, ad aegrotum vocaber·is 

adiutorium sit in nomine Domini, y que en el de Arnau se en-

cuentren los siguientes párrafos: 

Médico: cuando seas llamado por un enfermo, 
pon tu confianza en el Señor. El Angel 
Custodio acompañe interiormente ~ el afecto 
de tu alma y la partida de tu cuerpo (14). 

Has de ser. por consiguiente, afCJble en las 
conversdciones, diligente y cuidddoso en 
las operaciones medicinales , esperando la 
ayuda del Señor. y en todo te has de con­
ducir sin enmgaño (15). 

Advierte que el médico debe ser af'icionado 
a conocer cauto y ordenado en percibir 
circunspecto y prudente en responder . ambi­
guo en pronosticar justo en prometer y 
no prometa la salud, porque entonces usur­
paría las atribuciones divinas y haría 
a Dios injuria, sino prometa fidelidad y 
diligencia: sea discreto al visitar y dili­
gente en la conversación; sea modesto en 
los afectos; sea, en fin. benévolo para el 
paciente (16). 

He ahí c6mo el Dios amor cristiano se introduce en 

el texto de Arnau como norma última de moralidad. Ahora bien, 

este Dios ha creado. precisamente por amor, la naturaleza, y 

ese orden natural, que tan bien estudiaran los griegos, es 

la norma próxima de moralidad. A él pertenece el orden de 

la civitas u orden social, y por tanto el intento del médico 

de conservar el prestigio, es decir. conservar el puesto que 

la naturaleza le tiene asignado en el orden social es no só­

lo un deseo · natural y digno sino también, por ello mismo, é­

tico. (17) .. 

2.- La pervivencia del (cuasi) diagnóstico ético-religioso 

en la Edad Media. 

Muy otra es la cuestión en los niveles inferiores 

de la soci~dad medieval. En el rigor de los términos. a ellos 

no les llega la medici~a técni~a o medicina fisiológica de tra-
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dición hipo c r~tico-gal6nictl. En las escuelas altomedieva-

les y en la ~ uni v e r·sidad;_ ~ :.:; 1Jc.1jomedievales se forman un nú-

mero 1nuy reduc ido de médicos tfcnicos, que inmediatamente 

son absorbidos por los dos estratos superiores de la socie-

ddd medieval. el civil y el eclesiástico. El estamento in­

ferior. el constituído por los siervos de la gleba,
0 

no recibían 

de modo regular asistencia médica técnica. En general no 

sufrian el beneficio quizá el maleficio de la asistencia m&­

d i ca. Un m~dico c~stellan o falonso Chirino expresa muy bien 

la falta de asistencia técnica por parte de los estamentos 

más deprimidos de la sociedad medieval así como los bienes 

que ello reportaba : 

Convenía a los señores contar los hombres 
que viven y envejecen y enferman y sanan y 
alargan vida sin física y sin físicos . y 
hallarán que son tan muchos, que no han com­
paración con la poqueza de los que se rigen 
o viven por ella y abrevian vidas, que estos 
son los señores y los ricos, como tampoco 
han comparación en número los pobres con los 
ricos" (18). 

Los que Chirino llama pobres son muchos más que los ricos. _y 

viven sin asistencia médica técnica o · fisiológica regular. 

De ahí que en ellos no se realicen diagnósticos, sino cuasi­

d ~ agnósticos , y que la ética de la asistencia al enfermo no 

sea la fisiológica ni la del prestigio social sino la reli­

giosa de las primitivas comunidades cristianas. Un cirujano 

del siglo XIV. Henri de Mondeville, relata cómo en su tiempo, 

para adquirir prestigio y ganancia los cirujanos provocaban 

inflamaciones en sus pacientes ricos. que luego curaban, lo­

grando dinero y fama. Pero esa ética del prestigio y del lu­

cro no sirve para con el enfermo pobre: 

Sucede algo completamente distinto cuando 
e~te cirujano tiene que tratar a un hombre 
pobre. El cirujano le dirá: 'Siento mucho 
lo que sucede, y yo desearía ayudarle a us­
ted por el solo amor de Dios. Pero preci­
samente ahora estoy muy ocupado con una gran 
cantidad de casos dif~ciles y, además, la 
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estaci6n del a~o no es precisamente la má~ 
f'avorable para una operación. Usted nu 
puede permitirse el lujo de comprar lo que 
es necesario para su caso, como fármacos 
y emplastos, por lo que yo aplazaría la 
operación hasta el verano. Entonces podrá 
usted conseguir las hierbas y cosas pareci­
das que se necesiten, y así disminuirá ade­
más el gasto. Además, el verano es el me-

• n 

jor tiempo para el pobre'. Cuando este 
mismo pobre vuelve de nuevo en el verano. 
el cir11j ,rno le dice: 'Sitmto mucho que yo 
le diera largas en el invierno y que 10 di-
j era esperase hasta el verano, porque el 
invierno es realmente el tiempo mejor. En 
verano hace mucho calor y existe el peligro· 
de que la enfermedad se agudice. Yo le acon­
sejaría esperar mientras continúe el tiempo 
caluroso'. Y asi se eternizan las dilacio­
nes, porque este tiempo de cirujano nunca 
encuentra tiempo para operar a un pobre. (19) 

Al pobre no se le asiste por prestigio, sino por 

el solo amor de Dios; es decir, con él se ejercita una ética 

religiosa y no una ética fisiológica. Así, la asistencia al 

enfermo pobre suele estar basada en el precepto religioso del 

amor al semejante. Este precepto, que en su forma restrictiva 

se encuentra ya en el libro del Levítico: "Amarás a tu prójimo 

como a ti mismo" (Lev.19, 18), en los libros neotestamentarios 

adquiere, como ya vimos, una dimensión más amplia de amor a 

todos los hombres, .tanto amigos como e'nemigos, ricos como po­

bres, sanos como enfermos. La religión musulmana, por su 

parte asume en muy.buena medida este legado cristiano, bajo 

la forma particular de "fraternidad de todos los creyentes" 

(20). De este modo, cristianos bizantinos y latinos, judíos 

y musulmanes coinciden en la afirmación del amor al semejante 

pobre y enfermo, por motivos estrictamente religiosos. De 

ahí que un tratadito hipocrático que hasta entonces no había 

tenido excesiva vigencia, el Juramento , de carácter marcada­

mente religioso, más concretamente, pitagórico, comenzara a 

jugar un singular papel en la historia de la medicina, como 
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código de ética médica (21). Desde el siglo II, en efecto. 

es posible ver c6mo 01 juramento hipocrático comienza a cobrar 

m~s y más popularidad entre los m~dicos cristianos, y cómo 

entre los siglos VIII-X es posible encontrarlo en versiones 
o 

adaptadas a las dogmáticds judía, cristiana y musulmand (22). 

Así . en el mundo rnedi · E¡V~l vuelye a producirse la escisión éti~+-· 
e-. ~ ~~ ~ ~~ ~ .tM- a 9t~ h~t'ocvtLRco t ·i""-1.M:"o 61.. "'-"'-'l in­
ca f~sio16gica del prestigio so~aI representa~d por el es-

crito Sobre el médico. una ¿ Lica religiosa del bien del en­

fermo, expresadd en el Juramentó. Ni la ética del prestigio 

es antirreligiosa, ni la del bien del enfermo es antinatural. 

Por eso en una cultura que es a la vez religiosa y naturalis­

ta, co~o la medieval, pueden coexistir las dos. Conservando 

su prestigio social. el médico medieval cree estar siguiendo 

el orden de la naturaleza (repito que el orden social es tam­

bi~n un orden natural) y, en última instancia, el orden estdble­

cido por Dios, el creador de la naturaleza. De ahí que el 

médico técnico considere un deber de justicia impuesto por la 

naturaleza el asistir a las clases superiores d~ la sociedad 

A esas personas hay que atenderlas por justicia y, por tanto, 

siempre. A los pobres, a las personas de los estamentos in­

feriores no se los asiste por justicia, sino por caridad y, por 

tanto, de forma intermitente, discontinua, esporádica. Con 

otras palabras, al enfermo pobre no le llega la ética fisioló­

qica, sino la religiosa, que en la edad media va a consistir 

en una mixtura de la ética médica pitagórica del Juramento 

con la ética d·e la asistencia al enfermo propia de los escritos 

neotestamentarios, coránicos y talmúdicos. Es decir, aquello 

que hemos considerado como la norma próxima de la eticidad me­

dieval, la "naturaleza humana" o la "ley natural", le niega 

asistencia técnica, y por tanto lo "natural" y "ético" a este 

nivel es que no haya asistencia técnica. Su norma única de 

eticidad es la· que en los estamentos letrados medievales se 
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considera como norma remota, es decir, el amor de Dio s , la 

caridad. Por cariddd, en e fecto, se funda el primer hospital 

cristiano en Cesarea, y por amor al pobre se multiplican en 

Bizancio, en el Islam y en la Europa latina los hospitales po­

bres. Ciertamente, alguna ayuda técnica parece que se les da-
º 

ba a los enfermos en estos lugares, pero sobre todo se les 

proporcionaba ayuda espiritual y sacramental, ónica cosa que 

siempre podía ofrecerse d quienes la naturaleza había negado 

cualquier otro tipo de auxilio. 

En este nivel de la asistencia médica, sólo cabe 

hablar de (cuasi) diagnóstico ético-religioso, no de diagnós­

tico ·· tkcnico-científico. El (cuasi) diagnóstico etiológi~o 

como en el caso de las primeras comunidades cristianas, de bió 

estar dirigido exclusivamente a ver tras el dolor la mano de 

Dios. que nos asocia a aquélla pasión de su Hijo por la que 

fuimos redimidos. Lol radical, por tanto, es ver el valor re­

dentor y positivo del dolor y de la enfermedad. Hay también, 

naturalmente, un (cuasi) diagnóstico diferencial, pero no de 

carácter técnico, síno generalmente subtécnico, efectuado 

por empíricos diestros en el arte de curar, aunque sin forma­

ción técnica alguna. 

Frente a la ética del prestigio, en fin, aquí se 

vive una auténtica ética religiosa de la enfermedad. De los . 

hospitales de pobres medievales parece que puede decirse lo 

que San Gregorio Nacianceno escribió de aquél hospital que 

sirvió de modelo a todos los poseteriores, el que fundó el 
\,,;; 

año 370 San Basilio en Cesarea: 

La enfermedad era alli pacientemente sobre­
llevada: considerábase dichosa la desgracia 
y se ponía a prueba la compas1on ante el 
sufrimiento ajeno. (23). 

Como en tantas y tantas sociedades arcaicas o de­

primidas, como en el Israel veterotestamentario, como en las 

primitivas ' comunidades cristianas, en los estamentos inferio-
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res d~ ld socieddd 1nedieval no hubo propiamente didgn6stico 

médico sino sólo nominación cudsidiagnóstica, de carácter 

formalmente ético-religioso. Aquí no queda, como en el CdSü 

de la medicina t~cnica, engullida la éLica por el diagnóstico 

sino que, m~y al contrario, el (cuasi) diagnóstico seº convier­

te en cuestión ética, más ·a6n, en cuestión religiosa. 
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<l) Cf. C. G1.rnt , ~nall, La 1~~i (' CÜll' .~n , \ssvril~ et 1.' n ílabvl 1 HÜl~, Paris 

l"JS; J:. LdMt, Trat~{ · akl.tdi1.~r. dv .!-ia,.~nost : ics d : pronostics 1116..,. 

dicaux, l' a ris-L1.~idl·11 l ·l )l. 

('.n J•:n Mt. 1 1, J) Vt11.•l.vc a repetirse qt11.:.• JcslÍs "recorrí.a todas las ciu­

dad1. ~ S v los p11~·hlos, 1'ns1. ~ ñando en sus si.na , · ~ o.~as, proclamando la 

:ltH'l1a Nu1.'va d('·¡ Hl'ino v sanando toda l'nfermcdad y toda dolencia". 

fi:stc binomio enseñanza-curación es tan básico en la l~tructura 

,J ~: l l· :van _ ,~, ,lio ~k Mateo, que todo él se halla compuesto por ill.a cin­

co . ·~ra11·h ~ s capí. tul os, cada uno de los cuales consta dP un clcrncn-

\ ,) 1li s c111 ·::; i v u (la proc .Lu11•1ci{111 dl' l;t 13111.~na Nt11.' va) y d1.· otro narra­

tivo l1.·J tr;.1.t•) salv-lt icn con lü .. ~ nf' e nne.lad y cl d1.'svali1:1ü~nto). 

~!t. 4, :, _1 y 1, :·Vi ~ 011 d1.1 ::; d<• los t<·xtos con c¡u .:' Hateo anuncia la 

co11cl11sión dl' ;.tnét de las . ~ranrl<'s seccion, ~ s de su l•:van1• . ..:lio y l'l 

inicio , l(· L.l :-. i .•-;uil'nt,·. Cf. P. Ga,•chtl~r, nas Matt.au~ Fva.ni:;l~].i.nni, 

Innsbruck l H1J . 

( 3) Cf. IL a Chiill cr, "1\~oría te1eol6gica en la ética del amor", 

Conc ilium, 120, 1•>76, pp. 540-54). 

(4) Esto no quiC're <lccir que la pobreza, la enfermedad, cte. sean 

lugares idénticos o igualmente privilegiados de la práctica me­

siánica. De , hecho, entre la pobreza y la enfennl"dad hay una rli­

fc-rencia fundamental, y es que la t~nf ennedad no es consecuencia 

<lel pecado en tanto que la pobreza sí. La caridad habrá de inten­

tar la erradicación completa de la pobreza material, que supone 

una situación de injusticia y de pecado, pero no de la enfennc­

dad. En este sentido es obvio que la pobreza material tiene una 

clara preeminencia teológica respecto. de la enf~nnedad. 

( ')) Sin embargo, el modo como estas primitivas "comunidades de base" · 

vivieron, aunque s6lo fuera de fonna negativa, su relaci6n con 

el poder, está sirviendo hoy para elaborar toda una teología de 

las "comunidades de base". Frente a la alternativa que tuvo ma­

yor fortuna hist6rica, la de la aceptaci6n factual del poder y 

su cqnsccuente y ut6pico deseo de cristianizaci6n, las nuevas 

comunidades de base se alejan conscientemente del poder, bien 

porque lo ~onsideren en sí anticristiano (el poder como fonnal­

m<'nte injusto y,- por tanto, anticristiano), bien por el hecho 

palmario de que jesús se apart6 siempre de él dedicándose a los 

ciPsposddos. Cf. Marcelino Lc~ido, La Igle-sia del Señor. Un <'stu-
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( 6) Sobrl' e·I horbontc ú1 t i.mo de la ética médica hipocrática, cf. P. 

taín :-:ntral ·?:o, La mvdi.cina. hipocrfi.tica, Madrid 11)70, 3:)()-390. 

Sobre los estatutos particular<'s de la ética médica hipocrática, 

cf. Ludwi .'' Ed1'lStl·in, "Th0 Professio11i.1.l Fthics of the Grcek Phy­

sician", Ilullcti n of thc llistory of ~((~d icinc, 30, 1 1))6, 3')2-418. 

( 7) Salvator1~ ·h~ H··nzi, Col h'cti o Sal crnitana, Vol. TI, Napolcs 1~53, 

p. 7:1. 

( ,, ) s. de lh,nzi, Collectio Sétl.crni tan a, Vol. JI, pp. 74-80. 
o 

( 1)) s. d(.' f{1'rlZ i, Cv ll l~C' ti o Sa 1 erni.tana, Vol. V, Napolcs 1859, pp. 

333-340. 

(lO) Cf'. J .A. l'ani a ":ua, ~ · :_! __ ~ · l<ll'St.rl' Arna11 de Vi.la.11ovü, 1111~.! Íl~O, Vc1.len­

cia l ·1(, ·1, pp. (1 :.)-11]. 

(11) Cit. poc P. Li.ín l·:ntr-cü ,· ~o, La r('la.ci611 ml>dico-enfermo, Madrid 

l 1(14' pp. l )b-l •;7. 

(12) Cito por la traducción que dd. ne cautel:i.s mcdiconun de Aruau 

hizo J.A. P<ulia~a, A se l(•Eio, J., 1 1)4'), p. 36x. · 

(13) Ed. l'aniar-:ua, p. 372. 

(14) Ed. Paniar,ua, p. 370. 

(lS) Ed. Paniagua, p. 372. 

(16) Ed. Paniagua, p. 370. 

(17) l~sto explica que las nonnas éticas y las recomendaciones de ur­

banidad utilizadas por el estamento médico para la dignificaci6n 

y el mantenimiento de su prestigio social fueran usufructuadas 

muy pronto nada menos que por el estamento sacerdotal. En una 

carta dirigida al sacerdote Nepociano, escribe San jer6nimo: 

"Deber tuyo (como clérigo) es visitar a los enfennos, conocer 

las casas, a las matronas y sus hijos, y hasta estar en el se­

creto de los ·nobles varones. A8Í, pues, sea deber tuyo guardar 

castos no sólo los ojos, sino también la lengua. Jamás hables 

de las facciones de las mujeres, ni por tí sepa una familia lo 

que . pasa en otra. Hip6crates, antes de enseñar a sus discípulos, 

les . obliga a hacer un juramento y a prometerle obediencia; les 

obliga por juramento al silencio · y les describe la manera de ha­

blar y andar, el porte y carácter" (Cartas de San Jerónimo, ed. 

Daniel Ruiz ílueno, Vol. I, Madrid 1962, p. 424). 

(lq) Alonso Chirino, Espejo rle Medicina. Ed. Angel Gonzálcz Palencia 

y Lµls Contreras Poza, Madrid 1945, p. 443, 
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(l•>) Chi 1·1ffg:i e de Maitrl' Hcnri de Honcfoville, composée de ·130tl :t 
13~t -. . Ed. Nicai1'l', Paris l:~il.1, pp. •Hss. 

(20) Cf. D. H. Oonaldslrn, Studies in Muslim Ethics, Londres l'>S3, 

l'spccial su capítulo ::;,·,•;undo. 

(:!l) Ct. Ludwif' l·:delstcin, Tlw llippocratic Oath, llaltimore }l)43, pp. 

6.1-64. 

(22) lfn juramento hipocrático bizantino puede hallarse en W.H.S. 

jom~s, Thc Doctor' s Oath: An Essay in the History of Medicine, 

Nueva York 1'>24, pp. ? .1-~ 5. Otro juramento cristiano latino, en 

el prólogo de Constantino el Africano al libro, ne" com111u11ibus 

medico co·~nitu nl'ccssari is loe is, P .L. vol. l c;o, col s. 1 )tl3-l )o.¡. 

Un jurw111•11to hipocr!1tico árab•~ plll'dc verse en el cap{tulo pri111,•­

ro de la. l~uía d<>l Oculi~ta de Al-Gafiqi: cf. Jfasscm ali llassa.n, 

La Oftalm0lo:•Ía de ,\l-!~a f i.qi., Tesis doctoral., Madrid l. •)77, vol. T 

pp. S-'7. Li \' i , ~,·nci a del juramento hipocrático en 1a ml~dicina la­

tina ~w,•s ¡ 1l l·nütana ha sido muy bh•n estudiada por Lorcn C. 

MacKimwy, Med ical r·:thics and Etiquette in th(' Earl y Hidd1c 

A1!t's: Thc Pl•rsistcncc of Hippocratic Ideals, ·en Chcstcr R. 

nurns (Ed.), Legacfos in F.thics and Medicine, Nueva York Jn77, 

pp. 173-203. 

(33) Grcg. Nacianceno, In laudem Basilii, 43. 
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LA ETICA DEL DIAGNOSTICO EN LOS MUNDOS 

MODERNO Y CONTEMPORANEO. 

Agustín Albarracín Teu16n 

Ea evidente que el espacio de a la expo-

sici6n de la ética del diagndstico en el mundo moderno V en el 

contemporáneo, no permite un estudio suficientemente amplio y aa­

tiefatorio del tema. Entre otras muchas razones, porque el ejer­

cicio de la mecticina va a ir comple'jizá,ndose cada vez máa desde 

. el aiglo XVI al XIX, en virtud de motivac ~on•• inherent~• a la . . . . 

propia concepci6n de la •nfermedad v a ·~ conocimiento cient!~i~ 

co, pero s\...Íurgidoa !ambi'n de la nueva estructUl'f!lci6n de la ao-

c iedad, ·de loa orig•nalea modos de entender la re~ón de los 

hombres con esa so~iedad, rle las icleolc>g-r é.:.. S :-r creencias que en­

trenilll loa derechos y deberes del prof'eaioml, etc., etc. Trata­

ré, por consiguiente, de ofrecer un sucinto esquema del modo co­

mo concibo el problema, sabiendo de antemano mia propias insu­

ficiencias y las derivada de todo intento de reduccidn de la rea­

lidad. 

I.- En primer ténnino . hemos de plantearnos la cuesti6n de la e­

vidente evolucidn que tanto el concepto de enfermedad como las 

técnicas que tratarán de entenderla, sufre ..,i el mundo moderno. 

La vieja conr.epcidn de la enfemedad inore galénico, vigente 

aún al iniciarse la Modernidad, va a comenzar a sufrir Una ver­

dadera transf'onnaci6n a partir del emptiriamo del XVI, v sobre 
V . 

todo, ya de modo -decisivo, durante loa siglos XVII y XVIII. El 

galenismo había entendido preponderantemente la enfermedad, cen­

trando su realidad en la visi6n esencial o aubatancial de la 

misma. Para el médico medirval, fiel a esta viaidn, la e~terme­

dad no es tanto aquello que notativamente contempla, cuan~o a-

,.-110 que eetá aconteciendo en el cu•rpo del enfermo. Pero ea 

evidente que la imposibilidad t~cnica . de viaualisar ese h~pot'­

t ico acontecer, le llevará a un . rliagn6atico id•al, basado no en 

la realidad del enrermar sino en :la ' ~ iai6n lucubr•tiva de t~l 

realidad. De ahí que. como ~emos visto, tal diagndatico consiste, 

Fundación Juan March (Madrid)



CbM l ~iempre, en la ruP.ra nominación pre- o cuasi-t,cnica de la 

ttnf'f"~·mertnrl. Los rf!cursos diaRTIÓsticos, bien pobres, apenas exce­

rlen la exploración sensorial, sut.i. lmente ampliada en la palpa­

ción rlel pulso, y en la inspección rte la orina. Los problemas é­

ticos dP tal proceder diaf{l16stico han quedado sucinta y magis­

tralmente expueRtos por mis precerlentes coponentes • 

.1n m~dico moderno, a través .rte un complf~jo proceso que se 
,J 

inicia en el Hen4ktmiento con un ·nuevo af'án de experiencia perso­

nal, y que pronto va a apovarse en dos inéditos modos de enten­

der qué sea el universo, amboR racionalmente con~truidos v que 

darán lup;ar a la visi6n mecanicista v a la visicSn panvitalista 

de la realidad natural, por ende, a la realidad del cuerpo huma­

no, va a cambiar loA esquemas. De una parte, va a ser capaz -los 

progresos de la técnica y <le la ciencia así se lo permitirán- de 

entender la .enf'ermedad, una enf'ermerlad que apariencialmente des­

cribe a la perf'ecci6n v cuya sintomatolog{a ha aprendido a cono­

cer casi exhaustivamente, va a ser capaz digo, de entenderla se­

p;Ún lo que en su realidad es. Pero ahora, aunque tal concepción 

no es en su raiz sino la prosecución de la vieja patoloRÍa ~a­

lénic-a, esta realidad va a ser oh.jetivada, mensurada, visualiza­

da. La enrermedad no es va una hipotética alteración de los hu­

mores, de las c-ualidades, de las partes similares; la enf'erme­

dad se ha convertido, por obra de la medicina moderna, en la 

real y visible alteración anatómica de la estructura corporal, 

en la real y determinable alteración del proceso energético-ma­

terial en que la vida consiste, en la real y visible accidn pa­

tó~ena de un a~ente exterior, llámesele microbio o tóxico, so­

bre la real 'f visible es.tructura tisular de un 6rgano. La prác­

tica disectiva en primer término, la aplicacicSn del miscrosco­

pio después, la introducción °de los métodos de la Física y de 

la ~u!mica en el eetudio de la enf'ermedad, el surgimiento de la 

bacteriología v de . la toxicolo~ía, permitir,n, no va concebir si­

no conocer en su realidad ob.1et iva una enf'ermedad que se entien­

de V se aprehenrle, que se visual iza v mide,.· como lesión ana~Ómi­

ca, como alteración runcional, como agreei6n externa. 

Lo .cual, evidentemente, va a complejizar la operac-ión diág­

nÓl'lt ica. Ahora, realmente, etiJ cuan<to el vocablo que expresa la 

acci6n rle la empresa diaRnÓetica adquiere su pleno sentido; dia­

gignisko: r.onocer, disce mir, distinguir a través de. El dia~­

nóstico va a conl'li..CJti.r, allende la vieja aisthe!'lis tou somatos 

hipocrática, en la empresa de visualizar, en t& . ~ o que t~cnica-
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mente ello sea posible, en muchos casos de hecho, la enrermedad. 

Y P.llo implica, dip;o, la rompleJlzaci6n de la operaci6n dia~n68-

t ir.a, apovada no :"161 o 4'n los avanr.e8 de la propia medicina sino 

también, v ante torio, rle las cienciaR en general. 

Primer aRpecto, pues. El. m~dico moderno no podr~ limitar-

8e a conjeturar va mediante unos pobres recurso8 diagn6sticos de 

Índole l'lensorial qué dehe ser la enfermerlad. Con arrop,ancia, naci­

da de 8U propia suficiencia, utilizará recurso8 técnico8 adecua­

dos para ver qué es la enfermedad . 

II.- Pero esta e8pectacular transformación de la práctica médica 

va a compañada de una no menos espectacular trarusrormaci6n de la 

80ciedad rlonde la medicina se eJerce. Rápido desarrollo del e8-

p Íri tu hurp,ués, con 8Wl implicaciones labora lee y económicas, in­

cremento de . la individualidad, conciencia del poder t~cn]co, a 

1 os que poco despu~s l'te aftadirán la institución del Antiguo R.;-

~imen v, de modo decisivo, el suhRiITTJiente desarrollo de la8 ins­

tituciones v cos tumhre R en que sP- rea liza la "soberanía nacional 11 

concepción del porler pol Ítico que sustituve a la "soberanía de 

los Soberanos", con el incremento ctel nacionalismo y con la lle­

P,'ada de la hurp,ues:f'.a a una mavoría rle edad que derrocará 1.~.An-

r. iAn RéP."ime. Lue,a:o la Revolución Industrial. con l!IUS consecuen­

cia.8 ~oci opol ::!t icas y soc ioecon6mi.cas, especialmente la apari­

ción ctel proletariado, enf'rentaclo al capitali8mo. 

Esta prof'unda transformaci6n de la 80ciedad comporta a su 

vez un camhio en la religiosirlad y creencias f'undamentales de 

1 os europeos modernos y, lo que ah ora nos interesa, de los mé­

dicos modernos, que dará lugar a una escisión entre los deberes 

re l iP,"iosos y los civiles. De8de e 1 siglo XV al XVIII, se irá 

acusando una progre8iva secularizaci6n de la sociedad, en la que 

podemos distinr;uir dos etapas: la modernidad cristiana y la mo­

dernidad secularizada. En la primera, no existirá cont"licto al­

p,uno entre r~liP."i6n y medicina, cuyas mutuas relacione8 estudian 

m~dicos v te6logos, o m~dicos-te6log~s, com~ es el caso de Fried­

rich Hoffmann, o m's tempranamente aún del espaffol FranciscQ Va­

lles. Pero a partir del t1dp,-lo XVIII, ,concluida la secularizaci6n 

del mun<io mode ~ "no, van a iniciarse la diversidad de actitudes 

rrente a lo8 deberes que impone la medicina, surgiendo .junto a 

la ética crist ~, mantenida por mucho8, una actitud crítica v 

revisionista del problema ético v la exiP,'encia de un fundamento 

racional para la moralidad. Pronto veremos su rt 1>ercusi6n sobre 

la ética médica. 
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TII.- Estudiemos por separado los prohl~mas ético-dia,a:ndeticos 

en esos dos mundos ideo 1.6P,"icos: e 1 crie t iano v el !'leculariza do, 

que conviven en la modernidad. 

a) Mocternidad cristiana.- Es evidente que el núc.leo Último de 

la moral religiosa cristiana, sea catdlica o protestante su ex­

presidn, siRUe siendo el eeP,Uimiento de Cristo, la consideración 

del en~ermo como alter Chr:i!i:us, la práctica del amor aP,"apético 

o de ef'useión. Quiere ello decir, que para la modernidad cristia-.__, 

na siguen siendo válidos los eequema8 ~ticos propuestos por el 

proresor Gracia para la Edad Media. Ahora bien: durante los si­

glos XVI a XVIII el Estado va a eetabl ecer e imponer al mÁdico 
lo...' 

tanto loe deberes civiles como loe reli~iosos, enrrentánrtole con 

tres tipos de ohliR"aciones: las nacidas de eu propia conciencia 

-en el más prorWldO sentirlo conceptual las verdaderamente éticas- . 

las religiosas prescritas por la autoridad secular v, por rin, 

las propiamente civiles. Pero entre reli~i6n v medicina, se pien­

sa, existe una relación a la par tedrica v práctica. El recto co-

nocimiento del mundo va a tener dos ruent~s: la observaci6n de 

la realidad natural -expresión de la obra de Dios creador- v la 

ex~gesie de la palabra divina a través de las Escrituras. Expre­

sión m'xima de tal actituo espiritual la coll8tituye la obra de 

Friedreich Hof'f'mann ant e!'I a ludido, uno de los mcís famosos médicos 

europeos del siglo XVTII. Bs autor Hof-fmann de un librito, ~­

cus politicue, cuvo !'lubt{tulo reza "ReP,las rle prurlencia se~n las -- . 

cuales un médico ,joven debe orientar sus estudios v su modo de 

virta" • ¿Cuál e8 la primera <te es taii1 rep:las?: "Un médico- ese ribe 

e 1 autor- debe ser cristiano". Fiel a ello, uno rle los tratados 

menores de Ho-f-fmann, nis sertat io Theolop:~-Medic!_ rle orric io 

~ Theolop:i ~ ~ honi merlici, expresa que el saber entero 

del médico rlebe . estar completa v sustancialmente informado por 

las verdades del cristianismo. Te6lop:o v médico a la par, Hot'r­

mann recurrirá a dos vias distintas v concurrentes para conocer 

el mundo visible -a la postre, la enf'ermedad-: la observación 

oirecta <te la realioad natural v la A'Xéf":esi8 de los textos sagra­

dos más o menos relativo!'I a la naturaleza visible. Si como teólo­

p;o comenta la Sagrarla EAcritura <iesde el punto de vista de la Me­

dicina, como médico tratará ñe l lef";ar por via analógica a la Teo­

logía, considerando merliante las teorías médicas entonces en uso, 

lo que en estado de faluo v enfermedad acaece en la naturaleza 

del hombre. Para Horrmann, la medicina, en lo que tiene rle teo­

ría, pertenece al capítulo antropolÓP,"ico de una "Theologia natu­

ral" v el médico, en tanto .que diap,nosticactnr , e8 el considera­

c1or <iP l:-1 naturaleza mds próximo al teólop,o v H 1.:1 n;,· inidad. 
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Pero tal actitud con1leva una ~erie rlP. conflictos para el 

médico cristiano que 'se enf'renta con el diaRTIÓstico rte sus enfer­

mos. Ven~mos a do!'i ejemplos para diP,111á t icos, anterior uno, pos­

terior el otro, al pensamiento de HorrmanQ , 

El médico cristiano, al dia17;nosticar, debe resolver perso­

nalmente la armonía o el conf'licto entre dos campos morales más 

o menos aut6nomos: el del saber m~dico v las t'cnicas ~ 'l corres­

pondientes que, siendo "verdadero" no puede oponerse a la reli­

~i6n, pero que en principio · nada tiene que ver con ella, v el 

conjunto de las creencias relip,-iosas, intimamP.nte profeAarlas, a­

sí como de los deberes prácticos rle ellas dimanantes. 

En ...... el siglo XVII, el puritano Thom~a Svdenham 8e enfren-

ta con el rliaP.'n6stico ne ~us enrermos. El es, como sus compañe­

ros v amigos de la recién fundada Roval Societv, articto al méto­

do baconiano que proclama que para conocer la rea l .idad ne la f'!n­

f' ermedad, "no hay que ima~inar ni que resolver, sino descubrir 

lo que la Naturaleza hace O · produce'!. Pero es evidente que tal 
' descubrimiento -el acto rtiaRTI6stico- conlleva la necesidad de 

la observaci6n experimental y el intento de profundizar inetru­

mentalmente en el conocimiento de la esencia de la realidad. 

rrente a ~L actitud, la ética reliP.'iosa de Sydenham se rebela: 

el rteber del médico se reduce, simplemente, a limitar sus obser­

vacionee a la "cáscara extArna rle las cosas", puesto que Dios a­

just6 sus facultades a la sola percepci6n rte la euperficie de 

los cuerpos v no a los rec6nnlto~ v mindsculos procesos de ese 

"abismo de causa" que es la naturaleza. EJ miscroscopio, el cul­

tivo de la anatomía patol6~ica, rtehen ser proscritos por razones 

religiosas. Que su actiturt "ética" le vava a llevar al descubri­

miento del concepto morterno ne "especie morbosa", no ampece la 

realiddJdel conflicto entre el saber médico, sus íntimas creen­

cias religiosas v los ñeberee prácticos de ellas imanados. 

Al otro 14.dcLaennec, parañi~ma riel médico crist:Jan del si­

glo XIX. Ante el enfermo, ¿qué es el ñia~nóstico para el clínico 

f'rancés?. Fiel a su concepción anatomoclínica del enfermar, el 

arte de conocer in vivo, mediante signos físicos, las lesiones 

orr,ánicas existentes en el cuerpo rtel enfermo. Ahora bien: el 

rlescuhrimie nto rte signos fíei cos exi,o;e la práct i.ca rte <tete rmina­

das maniobras exploratorias, fundamentalmente la percusi 6n torá­

cica y la auscultación inmArliata, introducida hace poco en la 

clínica por Corvisart v Bavle. Pero ante un :• enferma joven, li-
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geramente Obesa, el el Ínico Laennec <te.ja P.,:> al mé<tir.o criAt ia­

no. ¿Será moralmente líe ito contactar la ore.ja con el tórax <le 

la enrerma?. Otra vez el conflicto entre la técnica mP.dica v 
las creencias relip;iosas, siquiera en esta ocasión también sur.ja 

de él algo tan trascendental para el ruturo oel dia~6stico como 

el descubrimiento del estetoscopio. 

Evidentemente son casos límites. Evidentemente el médico 

cristiano, sobre todo a partir de la secularizaci6n del mundo 

moderno, va a actuar frente al enfermo como si la mPrl.,icina, en 

t,llto que ciencia, no tuviera relaci6n alP,"Una con la relip;i6n, 

pero pensando que esa medicina, en tanto que práctica, la tiene 

ineludiblemente. Entonces, entre la ciencia natural a,iena a la 

divinidad y la pi.edad religiosa puramente privada va a tenderse 

un puente: una <teontolop;Ía mérlica cristiana, entendioa como puro 

sistema de rep;las prácticas. Va a nacer, y no por azar, en el si­

glo XVIII, apoyada primero en el nominalismo v luep;o en una teo­

logía moral que había surp:irlo en el siglo XVI con una orientación 

marcadamente práctica -la obra fundamental entoncel'I va a ser las 

Institutiones morales de Juan <le Azor- v que prosiP.ue a lo larp;o 

de tos sip;los XVII y XVIII con la introducción rle una nueva pro­

blemática: la de la moralidad del acto concreto, expresada a 
\ 

través del tuciorismo v ctel asismo, pero basada especialmente 

en el probabilismo, que impr~P;nará la moral <fe una casuistica 

abstracta v f'a l ta de rea 1 ismo, hasta lle~r al laxismo. 1'~ la 

controversia entre esta moral cat6lica v el jansenismo, querrá 

ser punto de equilibrio la obra <le San Alf'onso María de Ligorio, 

cuya Theologia moralis ar~rece en 1748, y desde entonces es in­

interrumpidamente . reeditada, hasta alcanzar en 1953 su septuagé­

sima edición. Toda la teolo~ía médica con~esional de los siglos 

XVIII, XIX y buena parte ctel XX, rlesde la Embrvolo~ia sacra de 

Can~iamila hasta loe tratados de Vardoni, Scotti, Stohr, Capell­

mann, Antonelli, Rullanrl v tantos otros, hunde SWI ralees en el 

tomismo v en el ligorismo. 

Pero ante los prohlemas ~ticos <lel diap,n6stico, ante la 

actitud a ado.ptar resperto a la liciturl de determinarla maniobra 

exploratoria, respecto a la convenienc:i.a de declarar o no la fa­

talidad o riesgo rle los dato~ rlesvelados por la exploración, ¿le 

vale al médico realmente cristiano la casuística, la norma, la 

moralidad del acto "concreto'l. ¿No será ahora, como en la Edad 

Media, como en las comunidarles cristianas primitivas, la concien­

cia personal ctel m~dico la ClUe lihremente deba decidir?. 
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Para blen de la cieontoloP,"Ía m.;rlica cristiana, la teología 

moral rle los últimos anos ha entrado en crisitt, tanto por razones 

de tipo extramoral que eHtán presentf'ls en todo el f'en6meno huma­

no -conciencia más crítica v universal, experiencia decepcionan­

te cte ideolop,-{as bioló~ico-racistas, filosof'Ía existencialista, 

espíritu científico actual, desintep;raci6n de la moral dualista 

tracticional-, cuanto por razoneA internas -ensei\anza no estimu­

lante, seccionarla y analítica, separada del dogma, de contenido . 
individualista, al margen de la orip;inalidad cnstiana-. Frente 

al lep;if;.smo de la ley por la lev v de la sumisi6n a la letra, se 

inician un humanismo, un retorno a iafnoral evangélica, un centra­

miento en el seguimiento rle Cristo, que unidos a nuevos criterios 

metoctolÓgicos realistas, críticos y teologales, a un nuevo concép­

to de natunleza sobre el que haRar la ley natural, al planteamien­

to totalmente oriffinal de la ~tica de situaci6n, que se enf'renta 

con la mor.a] de los manual es, aUF';Uran para tal deontolop;{a cris­

tiana cHas me.i ores v aceptación más unánime. Quede sólo esbozado 

el panorama, cuyo rlesarrollo, a la luz de la relación ñiaP."nÓsti­

co-leves cie la caridad, diaP,TIÓstico-acto y actitud, opción f'un­

ñamental-pecado, resulta improcedente es esta ponencia. 

h) Mo<1P.rn i<1arl secularizada. - Cuanrlo e 1 mundo moderno se secula-

r ice, a partir del si~lo XVIII, la esci~16n entre deberes reli­

giobos y deberes civiles se hace tajante: los primeros quedan 

relep,ados, vimos, a la concienci.a moral del cristiano y a las 

normas que la riP,'en; los sep;undos serán prescritos e imperados 

por la autori<lad secular, sobre el funrlamento de unos nuevos va­

lores. 

Por lo pronto, el hombre secularizado comienza en el siglo 

XVT a someter a revisión crítica el problema ético, v va a eii~ir 

un fundamP.nto rd:onal para la morali<tad. Desde Grocio, v sobre 

tocto a partir de la obra de lo!'t moralistas británicos (Hobbes, 

Cudworth v Lodp,e, Cumherland, Shaf'teshurv v Hutchenson, Butler 

v Price, Hume, los utilitaristas secuaces de Jeremv Rentham v 

John Stuart Mill), proseP.Ui<la en el Continente por Spinoza, Kant 

-fl!l motivo rle l+cc i6n mora 1, recuérdese, lo s't.Ullinist ra para e 1 

filósof'o de Konip;sherR la conciendia del deber y el respeto al 

mismo-, Hep;el, Nietzsche v tantos otros, los hombres modernos v 

contemporáneos secularizados, van intentando establecer teorías 

V doctrinas que den sentido y valor a su ~tica, estahlecienrlo 

un concepto del deher. 

Sea vo lun tar is ta, <le b . iem~ s o <ie va lorf' · la ética que ri­

.ia su actitud, v por supuesto casi siempre sin que conscientemen-
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te se halle adscrito a cualquiera de ~llas, el m~dico moderno v 

a ctual, confee ionalmen te no e ris t iano, va a P.s tablece .r su ét. ica 

prof'esional, rundamento último de su actitud diaP,TIÓstica. ¿Cuál 

será tal ética? . .A riesv,o rte pecar rte omisión, esqm,,máticamente 

cabría distinguir en los Últimos cien años cuatro orientaciones 

fundamentales: los neokantianos definen la conciencia moral al 

hilo de la irtea del deber; los partidarios de la ética material 

de los valores la han definirto como el producto de las exi~en­

cias plantearlas por ~stos; los intuicionistas éticos la basan 

en la llamada.ltntuición moral; los utilitaristaA, en rín, la han 

definido en funci6n del bienestar del mavor número. Los médicos 

prácticos, por supuesto, ip,noran casi siempre su mavor o menor 

adscripcidn a cualquiera de estas doctrinas f'ilosdficas. Actdan 

ante el enfermo, inician su diaP,ndstico v establecen ~us propios 

valores. Hasta cuatro, también, veo vo muy esquemáticamentP, co­

mo funrtamento de una ética secularizarta del rtiap;ndstico: el al-

truismo, el bien social, la reliP.iÓn rte los hechos v, en Último 

luP,ar, el prestiP,io. 

b.1.- En primer término, el altruismo. La moral del altruismo 

-término, como se sabe, introducido por Comte- no está neceearia­

mente basada en el utilitarismo. F.l altruismo el'i un principio 

que puede y suele resultar beneficioso para la comunidad. Se tra­

taría de una secularizaci6n del amor rte caridad al prójimo, bajo 

rorma de una filantropía que fundamP.nta la activirtart técnica v a­

eistencial. Sería un movimiento de provecci6n al yo del otro, que 

detiene los impulsos naturales del amor propio v que debe vencer 

forzosamente, en una sociedad positivista, tales impulsos, cons­

tituyéndose en fundamento moral rte la nueva sociedad. 

Ante el enfermo, el médico altruista diaP.'nostica su enrer­

medad. ¿Para qué?. Evidentemente por un primario movimiento f'rui­

tivo de esclarecimiento intelectual, rte respuesta ante el reto 

que el cuerpo del paciente le plantea. Pero en el fondo, porQue 

la solución del problema rtia,a:nóstico, v el eubsi~iente tratamien­

to, suponen para él un comportamiento profesionalmente rep,-ularto 

por un oscilanfe compromiso P.ntre las orrtenaciones lep,ales rlel 

"espíritu objetivo" hnp,-eliano v 1.08 mandamientos iltimoe rtel "im­

perativo categ6rico" kantiano. Aunque el médico no ee proclame 

hep;elim> ni kantiano, aunque se llame a sí mismo positivista y 

a~6stico, la exploración dia,a:n6stica supone para él el ateni­

miento a aa conducta ética descrita. De tal modo, no han sido 

pocos los médicos europeos v americanos atenidos a una éti·ca al­

truista -el "bien rtel enfermo" como actitud nrimaria- que impri-
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mía "'n ellos una moral irlad profesiona 1 verrlarl eramente ejemµ] ar, 

en muchos r.asos. preciso es reconocerlo, más exquisita v exip:en­

te que la de los m~dicos que se conresaban sinceramente cristia-

nos. 

h.2.- Junto a ellos, los profesantes rle una ~tica social. En 

este caso, el bien de la sociectad prima sobre el propio bien de 1 

paciente, aunque éste condicione naturalmente la posihilictad fle 

aquél. Considerados todos loe ciudadanos como miembros coactivos 

de 1a ·.sociedad, como eslabones del enp,-ranaJe comple.jo <te tal so­

ciedad, es evidente la necesidad ético-social de su b~enestar, 

como presupuesto rle la bue~~rcha laboral, económica, política, 

de tal comunidad. En ~rincipio, ctur,P:e el tránsito <te la virta 

f'eudal a la vlda burgu'esa, la actividad laboral que impone la 

nueva estructura socio-económica da luRr a la aparición de nuevas 

enf'ermerlades condicionarlas por aquélla. Rasten los e.iemploe <te 

Paracelso -Von !!!!!:: RerP,'sucht, 11)13-14-, de Ramazzini -De morhus 

artit"icum, 1700- y de JohanoPeter l"rank -Svstem P-iner vollstan­

dip,-en rttedizinischen Polt!P.v, 1779-1789-. Ya éstos, pero sobre to­

do en el siglo XIX Max von Pettenkofer1 será quien conviArta la 

hi~iene en una rama de la ciencia natural aplicada, v rlenuncia­

rá, .junto a Chaclwick, meñUate la estac1Ística, la influencia de 

la salud sobre lo que se denomina la mano de obra. Recordemos 

los c6lebres textos rle Pettenkorer: "l"ijemos el importe de los 

p,-astos y las pérdidas por cada día de enrermerlad en 1 florín, 

cifra que consideramos un mínimo muv por ctebajo de la media. Si 

1 a tasa cte mortaltctad ·rle Munich <lescienrle !'Jolamente del JJ al 

')O por mil. ¿cuá1 es el valor mínimo rle ·dinero correspondiente 

a tal reducci6n? ..•• la reducción anual de 17.140 casos clíni­

cos representa 146.HOO dias de enfermeda, lo que equivale al 

mismo número de f'lorines si contamos un florín diario de pér-

d idas". 

"J<;stos Jl46.800 florines si.o:nif'ican un claro ahorro anual 

v pueden :'ler consirleractos como el interP.s rle un r.apital". 

~ax von_Pettenkofer enfoca ~us cálculos al apovo rle me­

didas sanitarias urbanas que permitan la prorilaxis de la enfer­

medad. Pero mutatis mutarntis, el · m~dico vocad o a la política v 

J.. bien comunitario, ¿no tf~nrtrá en cuenta, a la hora de diaP,'Tlos­

ticar a sus enfermos, ese ahorro de un florín por dia que denun­

cia el estadüita m~dico?. ¿No estará imperando en Pl, al esta­

blecer su clia1~óst ico, el imperativo ~t tco soc ío-econ6mico?. 

Sea alt~uista o preponrlerantemente social la 6tica que 

preside el estahlecimiento ctel rliaP,"llÓstico -en muchos casos 

amhas asumirlas P.n P.1 alma rlP.1 mPrlir.o-, es p rer.iso distinp;uir 
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como tan aP.Udamente hizo Laín hace años, rlo~ modos distintos de 

enfrentlMe con el paciente a la hÚsque<ia de un r6tulo para su 

e("ermedarl: el morlo cte los médicos flUe en su visi6n de la vida 

humana o en la determinación de su conducta conciben al hombre 

como persona, como realidad natural dotada de inteligencia, li­

bertad, intimidad y conciencia -concepción que lleva tras sí la 

d i.stinción kantiana entre un ~ phaenomenon (naturaleza cósmi­

ca) v un ~ noumenon (naturaleza personal)- y el morto rle aque­

llos otros médicos que renu.ncian por completo a la noci 6n de per­

sona, v a la hora de diaP,'tlosticar s6lo ven en el enfermo su con­

dición pura y exclusivamente natural. Quizá pudiera decirse que 

la relación diaP,'tlÓsti.ca entre el mértico más at.enirlo a la. visi6n 

personal del homhre, altruista o rilantr6pica, sea la amistarl, 

eticamente traducida en confidencia, respeto v procura del bien 

del ami~o; en tanto que para los médicos atenidos a la mera con­

dic i6n natural de 1 hombre, predomine la relación de cRma m rlP.rÍa, 

que eticamente persigue el bien de la sociedad, cua mio no se re-

duce a ser puro instrumento del Estado. 

b.J.- Llamo ética de la reli~i6n del hecho a aquella que hun­

de su.e re.ices en el sistema rilosórico de AuP.Usto Comte, el E2_­

sitivismo. Tres tesis la rlerinen. l~. No es en rigor cientírica 

v no posee, por tanto, sentido verdaderamente real, toda propo-

sición que no pueda ser reducirla al enunciado de hechol!I ptrticu­

lare s o p,"enera les. 2 ª. Para trocarse en hechos verdaderamente 

"c ient Íficos", los da tos suministrados por la observar. ión sena o-ª 

rial -sea ésta directa, me.n8urat:iva o experimental- rleben ser 

inductivamente ordenados en "leves", cuyo sentido prcSximo el!I la 

prediccidn de los rendmenos ruturos y cuyo último sentido es el 

prop,-reso de los hombres hacia una virla cada vez más l!latisracto­

ria. 1!. Nuestro conocimiento dA la realidad no puede 8er abso-

1 uto; la relativirtad P,"noseo16p;ica, la relatividad histdrica v 

la neP."acidn de la meta~Ísica -sdlo hechos positivos v leves po­

d emos conocer con certidumbre- serían la consecuencia de esa ra­

dical incapaci<fad de la razón para acceder humanamente a "lo ab­

soluto". 

La introduce ic:Sn <le l "meto<f o positivo" en pato loP,"Ía ha per­

mitido el brillante avance del conocimiento de la enfermedad a 

lo larP.'O del sip;lo XIX. A la hora de diap;nosticar, ¿cuántos v 

cuántos no han sido los médicos, desde Richat a Claude Rernard 

por sólo citar . rlos ejemplos p~ecl ros, que han hecho de la ¡,, t ica 

fac tua 1. un "fetichismo rle lo concreto" , en expres :tón rle Ham6n 
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v Cajal?. Hecuerden tan ~Ólo, los r.onocerlores rlel te1;11a, la impor­

tancia de lé.: denominarla "crítica poRitiva", fundamen ta<la en la 

epiBtemolo~Ía neokantiana, Robre la mentalidad bioló,o:ica, médica, 

rle la tie~unda mit.arl del slp;lo XIX. Recuerden la enorme copia <1e 

m~dicos finiseculares que, con Cajal, consideran como fumteti 

del conocimiento la ohservaci6n, la experimentación v el razona­

miento inrluctivo y deciuctivo. Son loe que se han denominado "fa­

náticos irreductibles de~ ~eligiÓn de los hechos". Ante el diaR­

n6titico del enfermo, más importante que la ic1ea altruista -aun­

que no deje de imperar-, primando sobre el hien de la sociedad 

-aunque a la poetre tal bien no esté ausente de su mente-, etitá 

la consecución del hecho concreto, llámesele lesión anatómica, 

ctisfunción o agresión bacteriana específica. En la realidad del 

enf'ermo, el mérlico positivista ve un objeto rientÍf'icament.e roP,'­

noscible, si bien, cuanrlo en su alma impera a la par un sentimien­

to religioso o "filantrópico, vea también además en ~luna perso­

na compaslble ~ amip;a o, más cte,o:radadamente, una perii;ona <lesco~ 

nocida o indiferente. 

Lo cual plantea, evirlentemente, un Último proh.lema. ¿Hasta 

qué punto oblip,-a al méoico la consirleración ob.ietual, científico­

natural del paciente, a procerler eticamente a la hora rle plan­

tear el, dia,a;n6s tic o de la enfermedad en la pe ri:;ona concreta que 

la partece?. Ya vimos la actitud de Laennec- ante tal <mo; pero la 

realidad hist6rica obliP,'a a confeear que rturante el siP,"lo XIX v 

la primera mitad rte 1 XX, la ética médica. desconoce este tipo de 

prnhlemas, centrada en una visi6n paterna lista tra<iicional, que 

tien<fe a ennohlecer la fif':ura rlP.l mértico, a subrayar la necesi­

dad de su consaP,"ración al enfermo, a solucionar, caRuÍstica v 

objetivamente-, una :<Jeri.e <le problemas técnicos, en los que el mé­

dico es sujeto activo v omnímodo y el paciente posee en doble 

sentido esa conrlición pasiva rlel papel que jue~a en la relaci6n 

mértico-enfenno. 

b.4.- VP.np;am<;>s a la forma ética más rtep;rartada del comportamien­

to diaP,'T16stico ante Pl enfermo. Se trata <iel prestiP,"io del mérti-

c o, esto es, d~l e~oismo equivalente al "propio inter,8 11
• Ya Hob­

bes, Spinoza y otros subravaron QUé los hombres se mueven por 

sus propios intereses, lo cual, en principio, parece hacer impo­

sible la existencia de la soriedad. Sin emh~rno, es factible con­

cehir una sociertad rlon<le, sin haher rtesapareci<lo el ep;oismo, Is­
te sg hav1a transformarlo. Fntonces, la transformación del e~ois-

'-' 
mo de carla cual -que lleva a la aniquilaci6n de todos por tortos-

en eP,"oismo colectivo -por merlio <iel rual carla inrtivirtuo adquie­

re una relativa ~e~Jrirlarl- poRihJlita la ~xistencia rl~ la socie-
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La PUf':Jla profeiüonaJ entre la m1iltiple y cliversa titu1Aci6n 

méct1ca, con profusi6n rle facultades ante el enfermo, rla lup,-ar a 

lo 1ar~o del munrlo moderno -recudrcteAe el simple detalle de que 

en la Espafia de 1862 pululan treinta y: cinco clases diferentes 

rtf't prof'esiona les rle la medicina- al intento, en principio ep;oie­

ta aunque justificarlo, rle cultivar una ética del prestiffio que 

~limite ante los profano~ la capacidart técnica v pesquisidora 

del sanador. Moral rte éxito, portríamos denominarla, v eJ'I cuva 

causación no es posible olvirtar tampoco el carácter competitivo 

de la sociedad bur~uesa, que incita no s~lo al referido cultivo 

del prestigio sino tamhi~n al af'án de lucro. 

Ello plantea, rlesde los comienzos rlel munrlo moderno ca~i, 

una serie de conf'lictoA morales. La exploraci6n rfel. paciente en­

tonces, recuérdese, viene limi taña a unas pohrPR ma. ni obras rle 

captac i6n sensorial, a la inspecci6n de la orina, a la sut i 1 cua-

1 ificac ión rlel pulso. Los médicos más avisados entienden que ta­

les maniobras diap,-n6sticas avurlan por.o al entenrlimiento rle la e­

sencia real de la enfermedad. f':l francés Samuel Sorbiere, por e­

.iemplo, planteará en ·fiu Avis a un ieune mede cin ~ la maniere 

dont g ~ ~ comporter ~la pratique de ~ Me<fecine, Lyon 

1672, RUS dudas en tal sentido. "La orina -escribe- no es sino 

un líquido seroso imprep;nado de sales filtradas del rifí6n v que 

va a la vejiga, que puecte inrticar la condici6n de estas partes ..• 

Sin embar~o, se quiere que rle ello pueda uno conjeturar el esta­

rto del resto del cuerpo v pueda saberse cuanto habrá de aconte­

cer en el cuerpo. 1<:ste mét-.odo de observar la orina ha rlado lu~ar 

a mil chanzas, efectuadas a expensas de aquellos m~dicos que han 

intentado expresar juicio rtesde un mdtodo tan incierto". 

La crítica no puede ser más acertada. Sin embarP,'o, en pá­

rrafo previo al transcrito, Sorbif,re expone muv claramente la é­

tica rle 1 preAt iP.'io. "En or<len a acomorlarse uno mismo a la credu­

lidarl c1e1 públi~o ip;norante, curioso <te conocer las condiciones 

v los resultados de una enfennedad, ha sido necesaria una fic­

ci6n de saber p~r una inspec~lón de la orina, murho máR rle lo 

que puede descubrir ... ". ~1 sentido es evidente: el m~dico, allen­

rle su propia conciencia percfonal, sabedora <le lo intiti l rlel pro­

ceder dia~6stico, ~sita mostrar esa ficci6n de saber, para 

acomoda rRe al público. 

Prosip,uiendo la tradición habitual rlesrle los or{~enes de 

la medicina científica, también Sorbif.re dedicará capítulos de 

su librito a la conrlucta rlPl m6rfico respetal1 .. A, a lo que debe 
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hart'1- v rlecir antP el P.nfcnno no iluRtrado. Tradici6n que va a 

sPr prose,a;uida <le 1nmediato -recuérdese tamb i ~n el libri.to rle Hof' 

rmann- v que abocard en el siP,"lo XIX a la publicaci6n de los mal 

rl enomiraios C6clig-o.s de ética m~dica. 

IV. Siencto el acto <lia , ~6stico una operac i6n puramente perAonal 

ejercida por un médico, es evictente, cuenta habida de lo que an­

tecede, que siempre habrá <le ser la conciencia personal del mé­

&::o la q11e establezca la etici.dad de su actuaci6n. Sea cristia­

no, fildntropo, vocado a la ·acci6n social o simplem.ente esté a­

sentado en su presti~io, será la conciencia del m'dico la que 

<Etermine, más allá rle las normas, de las leyes, de las coaccio­

nes, la rectitud de su práctica. 

Sin emharP,"o, el mundo mo<lerno no podía dejar al libre arbi-

trio de la conciencia.personal de todos y cada uno rle los médi­

<Ds pré{ctic~s 14-iorm&ti.va prof'esional. Era preciso el paRo <fe la 

Mora li tat · kan tia na -cumplimiento del deber por el acto de la vo­

luntad- a la Sittlichkeit -obediencia a la lev moral, en tanto que 

1'ijda por las normas, leyes y costumbres de la sociedad, que re-

presenta a su vez, si utilizamos el lenP,Uaje hegeliano, el espí­

ritu objetivo o una de sus formas. F.s preciso el pe.so de la mo­

ralidad a la lep;alidarl. Con otras palabras: el pa.RO de la ética 

a la deontoloF,Ía. 

A mi P.ntenderJ lo!'? llamados C:Ódig-os éticos -en reali<lact, y 

s eP,Ún acabamos de ver, CÓdiF,os <ie ontol61>,'icos no confesionales­

nacieron con un fin muy determinado v sólo despu6s ampliaron 

su contenido. Era aquel fin primario la rep,ulaci6n de las rela­

dones políticas v científicas entre los médicos, conrlictivas 

por la ya· a1udida proliferación de títulos v facultades. Y si se 

me apura, diré que el fin perseP,Uido con tales CÓdiF,os, aunque 

~tico, atañía m~s al prestigio <le la profesión que a la bon<iad 

del acto médico. 

Suele oeeirse que el primer C6diF,o fue obra <iel manches­

teriano ThomasPercival. Ello no es cierto; ante-R del r.Órti.,a:o per­

civaliano, en 1772
1
public6 John GreP:ory, médico rte l':dinburP,"o, 

seis conferencias acerca rte las cualidades y <ieheres del médico, 

que rormaban parte de u.n curso profesarlo dos años antes. Luer;o, 

R ! , en 180') aparecerá la Medica l Rthics de Percival. Un aná 1 i-

s is de ambos textos penite encontrar su raiz común:el arán rle 

suhrayar los valores éticos rle la educación m~dica, de las re­

laciones interprofesionales v médico-paciente v <le las que de­

ben unir ~1 médico con l~ · comunirlarl. Pero · 11 lectura minuciosa 
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pP.rmit<> a :<1u vpz Pncontrar una rlara diferP.nria PTI !'IU concPpción 

dP P:'la 1'.t ira <IPl prest:i,,-:io. SiP,Uienrlo a Berlant, quP. ha e:-;turlia­

do muy finampnte el tema, vemos fácilmente quP, ilustrarlos amhos 

<;reP,"orv, liberal, ponrlrá el acento rtel pre!'Jtip;io mérlico en su 

formacidn científica, en tanto que Percival, conservarlor, la a­

povard en P.1 monopolio rle un "esprit rle corps". El irleal rle Gre­

~orv supone la aceptación rle la competencia: no ~610 10:<1 mérli­

cos -sin rlistincidn rle facultarles- tienen el rteher rlf' erlucarse 

f'orma lmPnte como funrlamento th ico rle una huena práctica; tamhién 

los ~entJP.men ilustrarlos, aunque profanos, rleberían rlerlicar su 

atención a los problema!'! hási~os rle la enrermerlarl v rle la salurl. 

Hijo de su ~poca, <~re~orv no es ajeno al espíritu rlel Wealth of 

Nation de Adam Smith, que aparecería cuatro afio~ rlP.RpttP.s Pn la 

Gran Rret afia. 

~rente a tal actiturl antimonopolista, Ja Merlical Ethics rte 

Percival, irlearla como ini:;trumento mediarlor en una época en que 

mérlicos, cirujanos y boticarios luchan entre sí, rlefienrle con­

servadoramente el monopolio proresional. De ahí su mavor consa­

~racidn al esturlio, no rle temas educacionale!'I sino de relacio­

nes interprof'esionales en la práctica hospitalaria, en la priva­

rla o en la P,'eneral, v a la conctucta rle los médicos frente a los 

botic4rios. C6dip,o de mérlicos para mérlicos -como sep,uirán sién­

dolo en el f'uturo-, más importante que subravar la eticirlarl rle 

un buen rlia~6stico -objetivo al que podía tender la orientacidn 

competitiva de GreP,"orv- PS reP,Ular las relaciones interproresio­

nalP.s rle mocto que, mantPniendo estrechamente el espíritu rle cla­

se, no exista competencia, se restrinja el e.ierc ir io rle los no 

letrados, se silencien laR faltas profesionales v se impi<fa la 

rr!tica pública. Percival arlapt.6 laR reP.Ulaciones P,'remiales rlel 

Roval ColleP,'e of Phvsicians rle Lonrlres al marco hospitalario v 

rle la práctica privarla. El presti.o:io de la clase mP.rlica, salva­

p;uarrldio, fundamentará su MfHiical !:'..!.!.!ics. 

Estos dos · libros, el de l'ercival v el de GreP:orv, a los 

que se unirá en 18'}1 un M<tnual ~ Merl ica l ,luri!'lprurlencP., muv am­

pliado cinco aftos después, obra rle Michael Rvan, constituven el 

fundamento rle la cmlificac iÓn Ptica rle los paises cte len~a in­

glesa. No puerlo entrar en su interesante historia. El que quiera 

conocerla hará hi.en en acurlir a la exposici6n rle ChPster R. Burns 

en Lep;acies in ethics anrl merli.cine, New York, 1977. To<tos los 

c6rfi F~os an~lo-amerir.ano:o;, a su cahe7.a las Sixt.Pf"n Tnt roductorv 

LPc tu res rle Hen.ip.mín RuRh v e 1 famo1:ds imo CÓ<i ip;o ét. ico de la Ame­

rican Me<lical A~~ociation, · rn 18117, conjuP,"nndo P.1 liherall11tmo rle 
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(;rep,-orv con P 1 conservadurismo rlP Perc i val , tan monopo 1 izR rlor, 

en mAvor o mPnor P,"rarlo pPro siPmprP al sPrvicio rle una 6tica rlel 

prest i P."io, ofrecen normas ele mora lirlael quP re~lan la!"! re lacio-

n eM rlP los médicos entre sí v con los pEdentes, ref'lejando muv 

expresivamente los problemas del intruRismo, de ~ charlatanería, 

de la tortavía no claramente rlefinida Pspecializaci6n mérlica. Son 

cÓdip;os, va lo he señalado, elahorados por médicos v para el 

uso de loR médicos en ámbitos muv rerlucidos, que s61o tanP,"encial­

mente rozan la P.tica elPl eliaP,"n6Rtico ele modo expreso. El mismo 

~entirlo tienen en Europa los ·rtiRtintoR Estatutos profesionales, 

e onfeccionarlos por méelicoR para la rep;t1laci6n ele su ejPrcic io v 

que, por lo quP. a l':spafia concierne, he eirsturliarlo en otro lUP,"Rr. 

V. Como aproxima e ión orient arlora a 1 tP.ma que mi que rirlo ami p;o 

H. Tristan F,np;elharrtt expondrá esta tarde, la ética rlel <fiaP,"TIÓs­

tico en el mundo actual, cahrÍan unas rPflexiones fina les. Un 

análisis•. siquiera superficial, de los distintos C6<ti,o:os ele onto-

1 ÓP."icos internacionales -Ginebra, Nurenherp,-, lfelsinki, Sv<inev, 

Oslo, Tokvo- v nacionales -España, Gran Bretaña, fi'rancia, Alema­

nia occirlental, Italia, B~lP."ica, Unt6n de Repdblicas Soviéticas-, 

nos ofrece, como rlenominaelor comdn, la ~t.ica rlel prestiP,"io, en­

SRlzanelo la eliP,"niela<f rlP la rn·ofesi6n. Ahora biPn: al P';O nuevo P.s 

posible precibir en torlos elloR: la cada vez más im~rante pre­

~n estatal sohre el méelico, la introducl iÓn de~ enfP.rmo en l.a 

problemática moral rlel act.o médico, trocarlo aquél de obJeto cte 

mt:>eres en su.jeto rle derechos, la fascinan te tecnifica e ión de 

la medicina, su inexorable colect.ivizaci6n, su universalizaci6n 

en rin, prestan a los prohlemas médicos dil'llPnsiÓn planetaria V 

con ellaJtamhién al problema ético nacirto como actitud inrtivi ... 

<i ual. A la conciencia. pPrsona 1 ante la ética ñel rliaP,'nÓstico, 

que .Jamás porlrá ser elu<fi<la, se une hov una conriencia univer­

sal, que no <teja tampoco rle encerrar su problemática. ¿Puede acep­

tarse un criterio ético universal, a.llenrle las peculiari<larles ét­

nicas, reliP,"iosas v pol.Íti.cas, válielo para nuestros treR munrlos?. 

Vosotros, los filósofos, los socidloP,"os, los clÍnicoR v los eti­

cistas r¡ue acompaña is a los his toriarlores en estas ,iornadas, te-

n e is la palabra. 

NOTA. La hihlioP,"rafÍR riur Rcom¡rnña a nsta ponf"nria sr.rá nntrPP,"a­

rla en el momento rle Ja Prlición de las corrP.spondientes Actas. 
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TRIS-TRAM- E-NGELHARDT- J.r • 

ETHICAL ISSUES IN DIAGNOSIS 

Medicine is not simply a science, an art, or a technology. Like law 

and relig~on it is one of the majar ·groups of institutions through which 

we hurnans come to terrns with the finitude of our existence. It embraces 

various practices of care for the ill and deforrned, cure of illness and 

disability, prevention of diseases, deterrnination of responsibility for 

actions through diagnoses of insanity, prediction,of the outcome of morbid 

processes, and· the control of infectious diseases - to indicate only part of 

its scope. In this bread embrace of concerns about disease, health, illness, 

deformity, dysfunction, and defect, many goals and goods are addressed. 

Since medicine pronounces concerning the primal dramas of birth, copulation, 

and death, medicine is at once involved in coptroversies in ontology about the 

points of the beginning or ending of persons (i.e., are fetuses persons? 

When does death occur?) and in natural law concerning the licitness of medical 

interventions that alter the "normal" course of human physiological processes 

(e.g., contraception, sterilization). Because of the special knowledge of 

physicians and the special dependencies of the ill., there are also conflicting 

claims of autonomy and knowledge. of the patient's best interests arnong physician~ , 

patients and other health care givers. These have led to disputes concerning 

rights to free and inforrned consent, rights to refuse treatrnent and to announce­

ments of patients' ~ill of rights [2J. These and ·allied controversies 

have come to be addressed by scholars under the rubric of bioethics. 1 In fact, 

this has led to a substantial scholarly fieldwith an Encyclopedia ·of Bi oethics 

[32] and nurnerous journals.
2 

However, bioethics captures only a portien 
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3 
of the philosophical questions occasioned by medicine. I wish therefore 

to indicate briefly the scope of these questions as they bear on diagnoses, 

and place the stress upan those that have been underexamined by philosophers 

studying medicine. 

Recent areas of concerns with ethical issues in clinical judgment can . 

in somewhat Procrustean fashion be put under five rubrics: 1) contested 

rights to knowledge about character and the significance of diagnoses,
4 

2) contested rights concerning the conununication of diagnoses,
5 

3) disputes 

about the proper political and social uses of diagnoses, 
6 

4) puzzles about 

7 
the evaluative force of diagnostic terms, and 5) questions concerning the 

intrinsically evaluative nature of diagnoses.
8 

These issues range from 

traditional medica! ethical issues to questions concerning values in diagnoses 

that are non-moral. 

The first two rubrics include questionsconcerning the nature of rights 

to the use of the knowledge which the process of diagnosis produces. The 

first involves the right of a patient to know the diagnoses of his or her own 

illness and has played a large role in the discussion of patients' bills of 

rights. Though much of the discussion has focused on the right of dying 

patients to know the truth about their illnesses, the issues are much broader. 

They concern conflicts of autonomy and paternalism, where patient autonomy 

may be defended either in terms of what is in fact best for patients, or in 

terms of respect for ··the freedom of persons. These are issues of ownership 

of knowledge, the role of the physician, and the nature of the physician-

patient relationship---three tightly bound points. Depending upan 1) whether 

one views the medica! knowledge developed concerning a patient as belonging 

to the physician or the patient, 2) whether one views the physician as the 

agent of the patient or as a decision maker who need not cater to the patient' 
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wishes, 9 and 3) whether one views medicine asan enterprise to increase 

patient autonomy or to realize specific goals, one will hav~ di;ferent 

' 

views as to the right of patients to know fully the character and certainty 

of their diagnoses. 

These three domains of issues bear as well on problems of confidential-

ity. Oepending on the view one has regarding the ownership of, a~d rights 

in, medica! records, one will have varying views of the rights of patients, 

governments, insurance companies, employ~rs, public heal th author i ti.es and 

other parties to have access to the medica! records of patient~. These issues 

concern as wel·l the rights of confidentiality of those who contribute to 

medica! recoJ;ds (e.g., physicians, nurses) o.ften under the presupposition 

that they can without open disclosure add candid remarks and hesitant 

jud<Jltlents to patient charts. Special problems also arise when unexpected know-

ledge may come to light as a result of medica! examination~ On~ mi_gh,t think 

here of a couple who has come for genetic counseling after the birth of a 

child with a genetic defect, , and concern : (~g whom. the physician is able to 

determine _that the husband is not the father -of the ch.ild. Finally., there .. 

are the conflicts of institutional duties, to which physicians often see 

themselves subject .due to a perceived obligation to sustain confidentiality 

even when it is in violation of law and the common good. One might think 

here of physicians treating but failing to report the bearers of a commun-

icable venereal disease, or of a psychiatrist .failing to reporta patient's 

commission of an ·unpublished felony which comes to light in the course of 

exploring a patient's past life. 

Beyond these moral issues of the possession -and transmission of diagnostic 

information, there are also moral. issues concerning the performance of 
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diagnosis. Diagnosis, like marriage, renders ind.ividuals subject to a 

. 1 10 social ro e. The act of diagnosis is performative. Thus, appropriate 

diagnosis can exempt individuals from military service, provide special 

financia! compensations, and render persons accused of a crime non-culpable 

by reason of insantiy. On the other hand, diagnosis can brand individuals 
o 

as deviant, as lepers, as appropriate far hospitalization against their 

will as insana. Which is to say, the act of diagnosis renders individuals 

subject to various sick-roles, each endowed with its own sanctions and 

privileges. The power of diagnosis has elicited attention especially with 

regard to the diagnosis of mental illness and its use. in Political suppression, 

where the siók role of the insane has been imposed upan social critics. 

One might think as well of the special social roles which disease categories 

have imposed upan individuals who have been labeled alcoholics [37 ], mas-

turbators [ 13], ar pathological runaway slaves [ 8 ]. Rendering a condition 

medica! makes it subject to the lnterests and goals of health care institutions 

and changes the social privileges and respo~sibilities of those held to be 

ill. The act of diagnosis a!ters social reality. 

In addition to such moral issues, diag.noses presuppose non-moral evalua-

tions of human biological and psychological excellence in function, in free-

dom from pains ,and discomfort, and in forro and grac·e [ 111. Concepts of 

illness, deformity and disabling are, in short, not value-neutral but reflect 

gradings of reality. Thus, even if concepts of illness are only partially nor-

mative (i.e., presuppose not only evaluation but neutral data as well), and 

even if there may be great coincidence ~n judgments about what should in most 

cases be classified as illness, still, diagnoses are not simply descriptive or 

11 
explanatory. They are inextricably evaluative insofar as pathology differs 
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from physiology in not only outlining ranges of human function, but also 

holding that particular processes are wrong, dysfunctional, involving "pathos", 

suffering. These values, althóugh allied to moral values, are strictly non-

moral and express various senses of psychological and physiological excellence. 

It is under this rubric that one must· place the quandaries concerning the 

various senses of 'normal' that can be invoked in medica! diagnoses. One 

might think here, for example, of 'normal' in a non-evaluative statistical 

sense, versus 'normal' in the sense of expressing an ideal of biological 

functioning, versus 'normal' in the sense of being species typical and 

12 
therefore helpful for the taxonomist in classifying individuals within taxa. 

Finally, not only are the concepts employed in diagnoses value-infectea, 

and not only are the uses of diagnosis and the knowledge it produces evocative 

of moral concern·, but the very process of diagnosis itself involves hidden 

moral judgments concerning which actions are prudent and which are not. It 

is this last point which ·I will stress most strongly 1) for it is little 

discussed and yet 2) involves ethical issues of a much greater commonness 

. . b ' h' .13 than most issues in ioet ics. In addition, 3) it shows the peculiar 

character of knowledge claims in medicine. In diagnoses, what usually is for-

warded as a straightforwa,rd description of reality is in fact the result of 

a choice among descriptions, which choice turns on an evaluátion of the con-

sequences of a particular description. Diagnosis involves, as a result, a 

mixture of descriptions, explanations 1 predictions and evaluations. A 

patient's condition is described, usually in terms of established nosographic 

terms (i.e., signs and .symptoms), and these are explained in terms of a dis-

ease or syndrome account of the signs and sympto¡ns. However, the .particular 

account chosen depends upon the likely consequences of the therapeutic 
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intervention it would justify and their likely balances of goods over 

harms, considered in the long run. This latter set of judgments in turn 

involves an assessment of the consequences of the states of health or disabil-

ity that are likely to (i.e., are predicted to) ensue given no treatment, · 

or given particular forms of treatrnent. In short, diagnostic explanations or 

descriptions are usually dependent upon evaluations of the consequences of 

particular diagnostic explanations or descriptions. Diagnostic reality 

is then a pragmatic construct in the sense that a diagnosis is selected to be 

held to be true on the basis of the likely consequences of holding it to be 

true, which consequences include evaluations of goods and harms to the lives 

of patients. Diagnostic reality is constructed in part, at least, on 

.the basis of evaluations. 

This is the case because of the probabilistic nature of rnost diagnoses 

and the varying possibilities of goods and harms consequent to over- or under-

treating. Establishing any particular leve! of substantiating data for a 

diagnosis as a criterion for_rnaking a particular diagnosis reflects a judg-

ment about how one should prudently balance the goods versus the harrns of 

false positive versus false negative diagnoses. This is a function of the 

fact that making a diagnosis is part of a complex social institution in which 

different diagnoses, or the absence of a diagnosis, leads to different kinds 

of medica! interventions. ·Diagnoses ha ve therapeutic consequences. In 

medicine, theory is an integral part of praxis. Hence, knowledge clairns in 
I . 

medicine are controlled and standardized in order to control their consequences 

in a social practice which has as its goal the treatrnent and care of patients. 

It is a social practice which is action oriented in the broad sense which also 

includes treatrnent through benign neglect. 
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A classic example of the role of evaluations is implicit in the 

criteria offered by T. Duckett Janes for establishing a diagnosis of 

rheumatic fever. In 1944 Janes suggested that the diagnosis of rheuniatic 

fever be made either when one had two majar manifestations of the disease, 

(including carditis, polyarthritis, chorea, erythema marginatum, and 

and subcutaneous nodules) or one majar manifestation and two minar º 

manif estations (including a previous history of rheumatic f ever or rheumatic 

heart disease, arthralgia, fever, increased erythrocyte sedimentation rate, 

the presence of e-reactive protein, leukocytosis, or a prolonged P-R 

interval in the electrocardiogram) [l, 9, 19]. The use of two, not three, 

najor manifestations ref lects a judgment as to when it is prudent to treat 

an individual for rheumatic fever. It expresses a judgment concerning 

the chances of a false positive or false negative diagnosis, as well as the 

usefulness of the treatment, and the severity of the disease. As the expense 

of a treatment in money, morbidity, and morality rises, so too will concern 

about false positivé diagnoses and the requirement that the disease in 

question be suf ficiently serious and its treatment suff iciently ef fective 

to merit the cost. As the sériousness of the disease in morbidity, morality, 

and f inancial cost increases, and the ef fectiveness of its treatment 

increases, one will become increasingly concerned about false negative 

diagnoses. As a consequence, one seeks explicit or implicit criteria for 

making a diagnosis, and these criteria include value judgments as to what is 

a prudent balancing of possible risks and benefits. Thus, for example, the 

diagnosis of rheumatic fever is made when it is likely to do more good than 

harm. As Henrik Wulff argues, definitions of disease are not true or false, 

but more or less usefui, so that disease classif ication should not be seen 

as causal 
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( (39], pp. 66-67), 
systems, but as predictive systems~ Such predictions, however, are bound 

to practices of therapy, which have both beneficia! and untoward consequences. 

Making a diagnosis within the concrete institutions of health care involves 

as a consequence rnaking value judgrnents as to what it is prudent to do. 

In addition, the process of arriving at a diagnosis itself involves moral 

issues in that the gathering of inforrnation has costs not only of a 

financia! sort but includes possible rnorbidity and rnortality. As a con-

sequence, it rnay be wrong to attempt to establish a diagnosis if the risks 

of rnorbidity and rnortality in diagnostic procedures are not offset by the 

possibility of an effective treatrnent and by sufficiently severe consequences 

if the pos-siple diseases in question are allowed to run their courses without 

a firrn diagnosis. Since rnany such, if not all such, balancings of risks 

and benefits involve personal values,they can be best rnade only .in conjunction 

with the person rnost intimately involved--the patient. As a result, the range 

of issues to be consented to by a patient increases. Patients rnust be in-

forrned of choicés regarding the acquisition of info.rrnation fer a diagnosis, 

as well as the leve! of certainty used to establish a diagnosis, which is to 

say, they rnust be ~nvolved, should they wish, in choices arnong various risks 

of over- and under- treatment. Diagnoses which often appear as purely descrip-

tive or explanatory statements rnust be recognized in part as evaluative. 

As a result, a set of hidden ethical issues are confronted,which can be placed 

under the rubric of the ethics of diagnosis. 

Evaluations play such a central role in diagnosis and consequently evoke 

such ethical considerations because medicine is a science pursued as part 

of a robust, social institution, which institution aims at particular goods 

of heal th and of ab.sence of disease, deformi ty, and disabil i ty. As all . 
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choices arnongst goods, this involves issues of the ranking of goods, of 

the ownership of goods, and of the rights of those involved to be informed 

and participate in decisions of how to rank goods when such ranking 

affects their lives. It is clear as a consequence that diagnosis in 

medicine is fraught with ethical questions. 
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FOOTNOTES 

l. There have been a nurnber of excellent collections of essays published 
o 

recently in the field of bioethics. These include books by Samuel 

Gorovitz et al. [15], Tom Beauchamp and ~eRoy Walters [3], and 

Robert Hunt and John Arr~s [18], as well as by Stuart Spicker and 

H. Tristram Engelhardt, Jr. [33]. 

2. The journals in the field include The Hastings Center Report, Ethics 

in Science and Medicine, The Journal of Medical Ethics, The Journal 

vf Medicine and Philosophy, and Man and Medicine. 

3. An excellent journa1 exists treating epistemological issues in 

medicine, Metamed. Such issues are treated as well by the Journal of 

Medicine and Philosophy. 

4. A helpful collection of essays addressing the problems in free and informad 

consent is provided by the Belmont Report of the National Commission for 

the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Research 

[ 25] • 

5. There have been numerous arguments concerning patients' rights to, and 

physicians' duties of,confidentiality. See, fer example, [23, 34, 38]. 

9. The issue of the political abuse of the diagnosis of mental illness 
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has been eloquently raised by Thomas Szasz [36]. For an excellent 

discussion of these issues see also an interchange between Thomas 

Szasz and Baruch Brody [6, 35] , as well as a volume 

on the political use of the diagnosis of mental illness in the Soviet 

Union by Vladimir Bukovsky [7]. 

7. A series of debates has developed in the philosophical literatura 

concerning the role of values in concepts of disease. See, for example, 

recent discussions by Joseph Margolis [22], Christopher Boorse [S], 

and H. Tristram Engelhardt, Jr. [2]. 

a. T4ere has recently been a redevelopment of interest in the epistemological 

and value-theoretical elements of diagnosis. This literature includes 

useful books by Lee B. Lusted [20], Alvan R. Feinstein [14], Edmond 

A. Murphy [24), and Henrik R. Wulff [39]. 

9. For a discussion of the status of patients as moral agents in medicine, 

see, for example, the recent papers by Alasdair Macintyre [21.], Edmund 

Pellegrino [31], and Andre Hellegers [17]. 

10. Sociologists of science have explored in sorne detail the ways in which 

being called "sick" places ene within a special social role. Reflections 

on this process have been provided by Talcott Parsons [26, 27, 28, 29]. 

11. For an excell~nt argumen~ in favor of a neutralist view of the concept 

of disease, see a recent article by Christopher Boorse [4]. It should 

be obvious that the author of this paper does not find Boorse's 

arguments compelling. 
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12. These various senses of normal are explored in an article by 

Marjorie Grene (16]. 

13. The role of evaluations in clinical judgment is discussed in many 

of the articles in the volume on clínica! judgment, which appears 

as the sixth in this series on philosophy and medicine [10]. A 

particularly helpful essay is provided by F.drnund Pellegrino [JO). 
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FUNDAMENTACICN BIOLOGICA DE LA ET~~ 

Ignaclo Ellacur!a 
================ 

La fundamentación de la Etica puede hacerse desde dlf eren­

tes perspectlvas. Podríamos sistematlzarlas muy esquémátlca­

mertte en tres grandes gruposa fundamentaclones teológtco-reli 

glosas que sitúan el prlncipi.o fundante de la Etica en (un) 

Dios, Señor de la vlda humanas fundamentaciones filosóflcas 

que ven en la propla estructura humana una dimensión ~tica, 

y fundamentaciones · psico-sociales que conclben la ordenaclón 

ética como una necesldad empírlca, útil para la convivencia 

social o para el equlllbrlo ps!qulco. 

La fundamentación, aquL prppuesta, se sitúa en el campo 

de las fLloscSficas, por cuanto se atlene a la estructura de 

la realidad humana para analizar en ella racionalmente lo 

que ser!a su dimensión ~tica. Pero no podemos entrar en el 

análisis de toda la estructura humana .para examlnar lo que 

hay en ella de fundamentación y orientación de la Etlca. Vaw 

mos a ceñirnos a aquel elemento estructural, que es formal­

mente bloldtico, esto es, a lo que el hombre tiene de cixga 

orgánico. No necesitamos precisar mucho más qué entendemos 
d..v /)'Y\..<.¡~.:> 

aqu! materialmente por biológico, pues nos bastaAesta refe-

rencia a lo .que el hombre tiene de organismo animal como mo-

mento estructural. 

1. Ca¡ácter estructural ~ li§. notas biológicas 

La razón dltlma por la que lo biológico debe intervenir 

en la fundamentacidn de la Etica estriba en que lo blológlco 
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es momento cnnstltuttvo de la realidad humana. fero por lo 

mismo interviene en esa fundamentación, en tanto que momento 

constitutivo de esa realidad y no por lo que las notas bio­

ló~lcas son en s! mismas. 

~ara entender mejor este punto de partida de nuestra argu­

mentación vamos a proponer una serle de tesis, que aquí no 

podemos desarrollar ~ero que están largamente expuestas en 

el pensamiento filosófico de Zubiri. 

a) Las notas biológicas -algunas de ellas- son notas esea 

ciales de la realidad humana, esto es, notas estrictamente 

constitutivas (Zubiri, 1912, PP• 188-210). 

b) Las notas biológicas no agotan toda la realidad humana 

sino que forman con las notas psíquicas una estricta unidad 

estructural (Zubiri, 1963, ilJIXix,1964, 1967-1968, 1973). 

e) Las notas biológicas mantienen en la unidad estructural 

del hombre sus caracter!sticas propias, de modo que no dejan 

de ser biológicas. 

d) Las n~tas biológicas se ca-determinan estructuralmente 

(Ellacurra, 1974) con las dem~s notas esenciales. Lo cual slg­

nifi~a que el todo de la realtdad humana es formalmente bioló­

gico y que cualquier otra nota de esa realidad es lo que es 

biológicamente. Pero al mLsmo tiempo las notas b1ológ1cas son 

'notas-de' todas las dem's y est4n determinadas formalmente 

por ellas. 

e) Las notas biológicas, sin perder sus caracter!stlcas 

biológtcas, pLerden su sustantividad y entran a constLtuLr 
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una nueva sustantlvidad, la sustantlv1dad humana. Esto es 

as!' en la l!nea de la roalt.dad,pero también lo es en la l!­

nea de la slenlfi.caclón. 

Todo esto qulere decir que lo que es el homb::e y lo 

qu~ son auF.J comportamientos eatél no sdlo afectado s1no con~ 

t1tu1do por lo biológico. De ah! que haya de evlaarse cul· 

dadosamente la tentación ldeallsta que ve lo bloldgLco co­

mo algo de tal modo •superado' por lo racional, lo ps!Gu1-

sentada tan oolo algo pureiuente subordi.nado a OtQ70S elemea 

tos no blológicos. Y etito no es as!. La 'superación• estru~ 

tural im1.>lica ciertamente la dcsaparlctd:i. da· la sustantlv1-

dad de lo b1.olÓ¡?;ico -co:·;a de gran 1.m:1ortancta metaf!s!.ca y 

~tlca-, poro no ir.ipl lc.:l la desar>arlción o la 1rrelevancl.a 

de lo espec!flcamonte blológlco. 

Por doc1.rlo en térmi.1i.os concretos, la 1.nte1Lr.enc1.a huma· 

na es seneiente, la voluntad humana ea tendente y el sent1· 

miento humano es af eotante. Afirmaciones que tambi.~n pueden 

f orrnularse ~e bioldgic21Dente dlclendo que la sensibllldad 

humana en Lntelectlva, la tendenclalLdad humana es volltl• 

va y la afectiv1darl humana es aebtimental. Esto slgnlflca 

que no hay lntel!.genola humana s1n senslb111dad, pero slg­

n1 fica tamb1~n que la animall.dad humana no es viable sln 

13. !.ntellsencia. Dicho on t:'rm1.nos más át1oosa nl la perso­

na humana ni el sujeto hwnano puedsn ser persona ni sujeto 

m4s que de un oodo constlt:utlvamente b1oldg1oo. Y si la dl .. 
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mensLón ética tiene que ver con el ser persona y ser sujeto, 

es claro que no puedeR dejar fuera de ella la constltutiva, anl­

malLdad del sujeto y de la persona humana. 

2. Necesidad biológicq ~ ,la Etica 

Este planteamiento da las notas biológicas como notas cons .. 

titutivas de la sustantividad humana en unidad estructural con 

todas las demás notas esenciales, nos lleva a ver la fundamen­

tación biológica de la Etica a partir de la def1ncidn del hom­

bre como animal de realidades (Zubiri). El hombre es persona 

como animal de realidades y según ese modo preciso. 

Para nuestro propósi.to el animal puede ser definido como 

aquel ser vivo que responde a los estímulos de forma puramente 

estimúllca (Zubiri, 1967-1968). Lo propio del puro est!mulo 

es s11scitar una respuesta puramente blo16gtca y agotarse en 

esa suscitación. Por ello, el hombre no es un puro animal, pues 

responde a los estímulos de forma no meramente estimúllca si.­

no 'realmente•. Realmente es la formalidad propia de la apre­

hensidn humana mientaas que estimúllcamente es la formalidad 

propia de la aprehensLón animal. El animal humano aprehende 

los est!ruulos y responde a ellos, pero los aprehende como rea­

les, aprehende en ellos su formalidad de realidad. El hombre 

es animal, porque la realidad sdlo le es accesible sensible· 

mente, estimúliaamente1 pero no es un puro animal, porque no 

queda encerrado en un medio estlnrullco sino que est4 abierto 

a un mundo real. Por eso el hombre es un animal de realidades, 

ya que wútariamente aprehende estLnruli.camente la realidad. 

Esto es mucho más que deci.r que todo conocimiento empieza por 
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los sentidos (Aristóteles, Santo I~m4a) o que todo conocimiento 

comtenza con la experiencia (Kant), pues no se trata de conteni­

dos sino mucho m§s radicalmente del modo o f ormaltdad como cual­

quiera contenido -y no sólo los primeros contenidos- es aprehendJ.. 

do por el hornbra. 

¿Qué consecuencias tiene esta concepción del hombre como animal 

da realidades para una f11ndamentación biológica de la Etica? 

A diferencia da lo que ocurre al puro animal, el hombre en la 

daterminac1Ón de sus respuestas a los estímulos recibidos no pro­

cede ni. puede proceder fija y cerradamente si.no que ha de proce­

der optativamente. 'Mientras que !.os animales tienen aseguradas en 

principlo las respuestas adecuadas por su propia contextura bioló­

¿lca, con lo cual aseguran su propia viabilidad biológica y, so­

hEe todo, la supervivencia de la especie, el hombre, al contrario, 

en vlrtud de su hiperformallzacidn, en lo que ~sta tiene de pura­

mente btoldgi.ca (F.llacur!'a, 1977), no puede dar respuesta adecua­

da desde sus elementos puramente bioldg1cos. Pero, en virtud de 

su apertura a la realidad del estímulo, puede darla adoptando as! 

un comportamiento estrictamente humano. Este comportamiento no es 

'puramente' btoldgico,pero es estrictamente biológico, porque es­

tá extctdo, liberado y subtendido dinámicamente por las propias 

estructuras blológicas (Zubiri). El hombre da respuestas optati­

vas para poder seguir viviendo. y estas respuestas optativas hacen 

que adquiera por apropiacidn y no por emergencia naturll unas de­

terminadas caracter!sticas. "La real1dad sustantiva cuyo carácter 

•f!sico' ea tener necesariamente propriedades por apropLacidn, es 

justo lo que yo entiendo por realidad moral" (Zubiri, 1962, p.160). 

Pero este 'tener que apropiarse' es en el hombre una estricta nace-
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sidad bioldgtca, a la que el hombre responde unitariamente como 

animal de realidades. 

Veamos esto con mayor precisión. "Ln cuanto suprastante, la 

sustantividad humana es tal que, por su intr!nseca constituclcSn, 

se halla excediendo del área de sus sustancias, y no de una ma­

nera cualquiera slno de un modo sumamente preciso, a saber, por 

hallarse 'naturalmente' inmer.sa en 'Gituaciones' que forzosamente 

ha de resolver por declsidn, con la vista puesta en posibilida­

des. r.n cuanto inmersa en sitaaclones, la realidad humana está 

'sujeta-a' tener que apropiarse posibilidade&. Clertamente tam­

bién otras realidades, ror ejemplo, los animales, est4n en situa­

ciones y, por tanto, están también en cierto sentldo lato 'su~ 

tos-a• ••• enfer&medades, etcétera. Pero en el caso del hombre la 

situacidn es tal que tiene que resolverla por decisicSn" (Zubiri, 

1962, p.160). Aunque este 'Cexto maneja varios conceptos filoscS­

ficos, que,en ~l pensamiento de Zubiri, tienen un sentido preci­

so, sólo necesinamos detenernos en aquel&os que son más signifi­

cativos para nuestro propósito. 

Los hombros, como los animales, están inmersos en situacl.oness 

en este sentido, tanto los hombres como los animales est4n 'suj~ 

tos-a' todo aquello que las situaciones les exigen. Esta es la 

base común de la que arrancan di.ferentes procesosa la inmesslcSn 

en la naturaleza, la sujectcSn .. a los m~ltiples avaaares, a los que 

se ve sometida la blda biológica. Hombres y animales están 'natu­

ralmente•, esto es, por su propia estructura biolcSgica, inmersos 

en situaciones. De ellas sale el animal 'naturalmente•, esto es, 

en virtud de sus dispositivos blolcSgicos. Pero el hombre 'supera' 
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cctCJ. innmrstón aatural de otra forn1a, porque forzosamente ha 

de resolver estas situaciones por decl.s1.ón. Y esto es as!, 

porque el hombre, en virtud de su apertura a la realidad, 

responde a las necesidades de la naturaleza, mediante la in­

terposición <le posi.bilidades. Consiguientemente, el hombre 

e.:;tá .sujeto-a aproptarse posibilidades, que al ser sólo posl­

bilidades tienen que actllalizarse por decisión, por opción. 

Esta tiujeción-a tener que apropiarse posibilidades por deci­

stón para poder sec;uir viviendo y para poder dar respuesta 

a las situaciones en que est~ inmerso naturalmente, biológi­

camente, hace del hombre una realidad moral o, más exactamen­

te, un animal de realidades moral. Pero, por lo mismo, esta 

diUKensión ~tlca dal hombte no queda desligada de sus ra!ces 

biológicas. La Etica es as!, en uno de su~ aspectos, la res­

puesta t!picamente humana a un problema radicalmente biológi-

co. 

Y aqu! radica uno de los sentidos posibles de entender la 

Etica como Bioética. En efecto, el hombre como 1nd1viduo y co­

mo especie no serían viables biológicamente, si su realidad 

animal no 'liberara' una dimensión ~tica, que en este momento 

de nuestro análisis pudiera reducirse al hecho pr1.mar1o de 

asumirse a ·sr mismo y a tod~ lo que le rodea no como puro es• 

t!mulo sino como est!rnulo real, abriéndose as!' al campo ente­

ro de la realltlacl y generando un mundo nuevo de pos1b1ltdades. 

A su vez, la dimensicSn cStica, aunque no se agote en servir 

de apoyo a las necesidades biológicas, que la sola btolog!a 

no puede sattsf acer, no puede concebirse con independencia de 
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las exigencias biol6gicas, pues nada hay en el hombre que no 

sea también biológico. 

3. El orlnclpio ético ~ realidad 

El animal de realidades al tener que abrirse a la reali· 

dad, a lo que son 'de suyo' las cosas más allá de la datermi­

nación puramente estimúllca, al tener que optar tendenoialmen­

te en un mundo de posibilidades, al enfrentarse consigo mismo 

y con las cosas como realidad, se constituye formalmente en 

realidad moral. En este sentido, el hombre no está 'por-bajo­

de' algo que se le impone o le es dado naturalmente, sino que 

está 'por-encima-de' sus condicionamientos naturales. Resulta 

as! que la posibilidad fundamental del hombre, que hace poslti· 

vamente posibles todas las demás posibilidades estriba en este 

'tener que• abriBse a la realidad. Esta forzada apertura a la 

realidad se constituye as! en principio de posibilidad de la 

Etica y en fundamento de toda ulterior determinaci6n ética. 

Pero esta apertura ética a la realidad tiene una estructura 

bien precisa. 

En primer lugar, el hombre se ve forzado a hacerse careo 512 

1sl realidad. Ya no le basta con sentirse estimulado y respon­

der a los estímulos, sino que ha de enfrentarse con las cosas 

y consigo mi.smo como realidad. El estímulo se -agota enJrK suscl· 

tar una respuestas la formalidad de realidad detiene, por asr 

decirlo, la primera respuesta y abre la posibilidad de respon­

der multiformemente. De ah! que este hacerse cargo de la reali· 

dad no sólo define la funci6n primaria de la inteligencia sino 

que subraya el carácter radicalmente ético de esta funcidn. El 
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hacerse cargo de la realidad no es un mero enterarse de lo que 

está ocurriendo, no es un mero registro ordenado de los estr­

muloss es, m4s bien, un enfrentarse realmente con la realidad 

y un sltuarse en el mundo de lo real para encontrar la respues­

ta adecuada. El hacerse cargo de la realidad apunta as! a la 

insoslayable dimensión ética de la inteligencia. Y aunque de 

algún 11K>do este hacerse cargo de la realidad más allá de la 

pura respuesta estimúlica es una necesidad y una exigencia 

biológica del animal humano, todav!a caben grados en este pro­

ceso .de liberación de la pura estimulldad. La formalidad de 

realidad, en efecto, es sólo principio de apertura y libertad, 

pero puede realizarse en grados dLstLntos. 

En segundo lugar, este hacesse cargo de la realidad lleva 

consecuentemente a carsar con la realidad. La realidad de s! 

mismo y de las cosas es la gran carga que le ha sido impuesta 

al hombre por su condición de animal de realidades. ScSlo car­

gando con la realidad puede ser viable la animalidad huaana. 

Pero este cargar con la realidad no es sin más cargar con las 

cosaa, pues las cosas pueden presentarse tan sólo como oosas­

est!IIRJlos es cargar con las cosas en tanto que realidad, es 

cargar con las cosas-realidad. Ah! radica lo formal del cargar, 

a lo que los animales no dtienen acceso. Este cargar con la r ea­

lidad de uno misroo y de las cosaa tmpltca asumirla responsable­

mentes respecto de ella no cabe una actitud meramente contem­

plativa o interpretativa. El hombre tiene que hacer y tiene 

que hacerses m4s exactamente, tiene que realizar y tiene que 

realtzarse. 
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En tercer lugar, el hacerse. cargo y el cargar oon la rea-

lidad fuerzan al animal humano a encargarse sl!i lii realid~g. 

La realidad se le da al hombre como encargo. El esencial ca­

rácter práxico del hombre y de la vida humana se prf)senta ~ti.-

camente como la necesidad de encargarse de una realidad, suya 

y ajena, que ha de ir realizándose y cuya realtzación le com­

pete. De nuevo se trata primariamente de la f ormaliddd da rea-

1 idad y no de las cosas reales mismas. Las cosas reales tie­

nen sus propios dinamismos por los que van dando de sr y se 
..ee. ~~¿ 

van ·realizando. De lo que s! tiene que encargarseAes de aquel 

ámbito de realización, que el mundo de lo real abre al animal 

de realidades. No se trata, por tanto, solamente de encargar­

se de uno mismo y de todo lo que tiene que ver con el hombre , 

sino de encargarse desdo una perspectiva, aquella que supera 

la pura estlmulidad cerrada y se alza hasta la realidad abier­

ta. Se propicia as! una praxis responsable, dirigida a una 

estricta y formal realización orientadora de otros dinamismos. 

La realidad no va a ser lo que debe ser respecto del hombre, 

>si el animal de realidades no se encarga positivamente de ella. 

Todo este acento sobre la realidad no es, sin embargo, en me-

noscabo de la animalidad humana. El hombre no deja nunca de 

ser animal y la animalidad pertenece intr!nsecamente a su pro-

pi.a estructura. 

Han sido varias las corrientes éticas que han concebido la 

perf ecci6n ética en la anulacldn de la anlmalidada pretendi­

das éticas de la razón, apoyadas en el falso supuesto de que 

la razdn humana puede dejar de ser sentiente. Ha habido tam-
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bi~n corrientes étlcas que han puesto, si no la perfeccidn 

sr la f ellcidad del hombre en el libre juego de su animali­

dad, en el llbre juego de las fuerzas biológicas. Frente a 

estas dos poslclones ha de mantenerse que la animalidad posl­

bi ll ta y dlflculta a la vez la versión fundamental del horuª 

bre a la realidad y su comportamlen~o con ella. 

Por anlmalidad entendemos aquí' lo que el hombre ha recibi-

do evolutivamente de los animales que le precedieron. Esta a-

nimalldad ha sido transformada · no scSlo en la misma transmt-

slón genética si.no por haberse convertido en el hombre en la 

enimalidad-de este determinado hombre. El animal de realtda· 

des no conserva únicamente la animalidad sino también el dina .. 

mismo evolutivo que con la animalidad recibida ha llegado has­

ta él. De hecho ha sldo un dinamismo de hominizacidns tras la 

vitaU.zación de la materla y la animalizacldn de la vida se 

ha llgado a la lnteligl~aclón del animal. Pero este ~roceso 

de homlnizaclón no ha consistido en la negación de la animali­

dad, antes al ex>ntrario ha sido posible gracias al peffeccio­

namlento de las estructuras animales. El pasoJstgulente, el pa­

so que hace de la horninización una humanizaci.dn tampoco puede 

consistlr en la negación de la animalidad; debe consistir en 

un proceso en el qus la animalidad potencie un ser m!s huma­

no y este ser más humano de a la animalidad su mejor expan­

sión. El hombre es resultado de un proceso evolutivo, en el 

que se han ido perdiendo modos espec!ficos de animalidad, pe­

ro no el dinamismo fundamental en que ha ido perfecc1ondndose 

la animalidad. 
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r:sta animalidad transf0rmada se hace presente en el hombre 

y, además, subtiende dinámicamente todo lo que el hombre es y 

hace. !-'ero esta presencia de la aniaall.dad, lndlspensable para 

la constitución y perfeccionamiento del animal de realidades 

no carece de riesgos en la línea de la humanización. La anima-

11.dad es en el hombre prhncipio de realización, pero es al ti.em· 

po principio posible de allenactóna de realización, porque sln 

los dinamismos de la animalidad, el hombre no podría realizarse 

como hombres de alienación, porque esos dinamismos pueden aca­

bar dominando al hombre y hacer difícil su realización personal . 

La inteligencia, por ejemplo, que ha sureido evolutivamente pa­

ra hacer viable la pervivencia de la especie humana, si. se que­

da atenida y detenida en ese nivel de funcionalidad, quedaría 

cerrada a posibilidades más abiertas y se vería anegada por in­

tereses puramente biológicos. Dejarla de lado la verdad para 

atender sólo a la utilidad. 

3. Prolongación por !A Etlca .s!!tl. proceso ~ homlnlzaclón 

La humanización de la especie humana se presenta as! como 

el correctivo ético y la prolongación del proceso blológtco de 

hominizaclón. La humanización ha de concebirse entonces como 

aquel proceso en que opcional y proyectlvamente se contln~a y 

se prolonga el proceso puramente biológico de la homlnlzación. 

Lo que fue lucha por la exlstencia y supervivencia del más fue1-

te ha de convertirse en IGIRR encuentro calculado de las solu­

ciones Óptimas. Tal vez no sea este el mejor camino para el in· 

mediato robustecimiento biológico de la especie, pero s! par a 

encontrar su plenitud y perfección y con ellas la plenitud y 
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perfección de cada uno de sus miembros, incluidas su pleni­

tud y perfección biológicas. La humánización debe conti.nuar 

el proceso de hominizacl.Ón elevando a conducta racional y 

11.br~ los mismos resortes que hiciei.~n avanzar el proceso 

de la vida hasta llegar al hombre. La irreductibtli.dad de 

inteli.genci.a y sensibilidad junto a su intrínseca y formal 

unidad estructural da la clave para medir lo que este pro­

ceso ti.ene de salto cualitativo y de continuidad• 

En este sentido la Stica, que surge de una exigencia 

biológica tiene también una función biológica. No es ésta 

una tests puramente utilttari.sta, que dejara al margen toda 

consideración del bien o del valor o redujese éstos a la 

pura utilidad individual o social. La argumentación no se 

apoya Últimamente en las consecuencias funestas que tendr!a 

para el individuo y la especie el descuido de su di.mansión 

animal o,en el otro extremo, la consideración exclusiva de 

ella. La argumentación se apoya más bien en la estructura 

de la realidad humana, tanto específica como tndldual. Re­

ducida a esquema la argumentación ser!a la sigulente1 la 

realidad humana, el animal de realidades, no es lo que es 

coa independencia de sus notas biológicas, ni la vida huma­

na es lo que es con independencia de los di.namismos bioló­

gicos 1 ahora bien, estos~ dinamismos y estas notas no pue­

denB11 seguir siendo lo que son, si no quedan reorientados 

racionalmente conforme a la nueva realldad requerlda por es­

tar en una nueva sustéi41t~vidad1 consecuentemente esta reo­

rientación racional, que busca hacer de la hominización Wla 
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e stricta humanizacldn, as al~o exittdo realmente por la propia 

.estructura de la realidad humana. Es, pues, esta realidad y no 

alr:,o extr[nEeco a ella, la que desde sí misma reclama este pro­

ceder singular, que llamamos el proceder ~tico. 

No quereni:>s con esto decir que la fundamentación de la F.tica 

no deba hacerse también desdE otras perspectivas. Lo tínico que 

afiraamo& es que debe hacerse desde la perspectiva biológtca y 

que esta perspectiva no sólo fundamenta, aunque sea de modo 

parcial la Eti.ca, sino que ha de ser pt'inciplo configurador 

de muchos de sus contenidos concretos. No olvtdemos que toda 

actlvidad humana e~ slem?re una actividad biológica y que, por 

tanto, no puede normarse al mar3en de lo que es en el hombre 

su esencial componente bioló3ica. Y recordemos también, que 

cualquier dimensión trans-biológica no se constltuye por la ne­

gación de lo biológ1co stno por su integración superadoraª 

Una Etica, as! concebida, es la salvación y potenciación de 

lo biológico, tanto en sí mismo corno en su aporte formal a las 

demás dimensiones de lo humano. La liberación que supone la 

Etica, Dligámoslo una vez más, no es posible sin la exigencia 

de lo blológico, que subtiende dinámicamente cualquiera otra 

nota y actividad. Y esa liberación debo concebi.rse, a su vez, 

como la mejor respur:!sta que ha e11contrado la naturaleza para 

conservar super~ndolos los dinamismos biológicos. 

Nada de esto signi.flca que se haya de descubrir en las no­

tas biológicas una especie de ley natural, indicadora prescri.p­

ti va de lo que se puede y no se puede hacer moralmente. Aunque 

esta concepción ti.ene algo de positivo, al pretender tener en 
~t(L..>'>f 
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lo que la realidad biológica puede aportar a una lectura éti­

ca del animal de realidades, no debe1111 entenderse en esa lí­

nea conceptual cómo se hace presente lo biológico en el análi­

sis ético. Aun prescindiendo del conjunto de ambi.glledadea, que 

hay en este modo de apelar a la ley natural, pueden presentar­

se dos razones para no llevar por este camino el problama. An­

te todo, porque no se puede recurrir al nivel bi.olcSgico como 

algo en s! misDK> sin referencia a los niveles no biológicos y 

sin referencia a lo que son en la totalidad de la sustantivi­

dad humana. Y, en segundo lugar, porque la asuncicSn de lo bio· 

lcSgico en la plenitud de la sustantivi.dad no es a modo de pres­

cripción sino a modo de presencia. No es, en definitiva, un 

problema legal sino un problema real, un problema de realiza­

ción. 

¿Se cae con esto en una biologización de la Et1.ca7 

Si por bi.ologlzaclón de la Etica se entiende el reconocer 

que lo biológico ha de ser tenido expl!citamente presente a la 

hora de fundamentar y orientar la Etica y a la hora de precisar 

sus contenidos, entonces estamos ante una biologiza%1.ón de la 

Eti.ca. Si se entiende asimismo que una Etica, que no salvaguar· 

de la realidad biolcSglca del hombre y no la lleve a supk pleni­

ficacicSn tanto en lo formalmente biológico como_~n su contri.bu-
~ V) ~ <L,("-\..C...., ~I 

cicSn a la totalidad de la vida hurnana,µestamos tarnbl~n ante 

una biologi.zaci.ón positiva de la Etica. Si., al contrario, se 

entiende la reducción del hombre a sus dimensiones biológicas 

o la reducción de la praxis ~tica a la potenciación de lo bio­

lógtco, entonces no es acertado hablar de biologizaclóna ni la 
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Etica llX se reduce a ser una ordenación racional de la bioloe 

gra humana, ni la sublimación de lo biológico puede verse co· 

mo la plenitud de la perfección humana. 

Una cosa es preguntarse en cualquier problema ético, refié­

rase a la persona o a la Clllllunidad, a la sociedad o a la his­

toria, por su dimensión biológica y otra muy distinta reducir 

cualquier problema ético a una cuestión biológice. En efecto, 

si el origen evolutivo del hombre como especie y el origen ge­

nético del hombre como individuo no dejan duda sobre la pre­

sencia de los dinamismos animales en el hombres si puede ha­

blarse de una memoria g~nica, que explica muchos de los com­

portamientos básicos, que parecen surgir de la naturaleza ra­

cional del hombre y, sin embargo, son resultado de bases bio­

lógicas heredadas genéticamentea si nada de esto puede desco­

nocerse al querer plantear exhaustivamente los problemas hu­

manos, tampoco puede desconocerse otro hecho primario. Y es 

que el hombre ha recibido con toda su carga génica una inteli­

gencia, cuya primera función es biológica, pero cuyo conjunto 

desarrollado de funciones no se reduce a resolver problemas pu­

ramente biológicos. La función trans-biológica de la inteli­

gencia impide un estrechamiento del horizonte ético a los lí­

mites de una animalidad superior, qae fuera la continuación, 

sdlo más complicada, de lo que en el fondo seguiría siendo lo 

mi sruo. 

S. Presencia S2.1 saber biológico !!!l .!!!. sabe¡ ético 
ta.htO 

Lo dicho hasta aquí es válidof para una fundamentación del 

comportamiento humano como para la f undamentac1ón y organiza-
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ción del saber ético. Pero el acento ha sido puesto más en el 

comportam1ento que en el saber racional. Haremos ahora algunas 

reflexiones más explícitas sobre la relación entre saber bio­

ldglco y saber ético. 

Sin entrar en la dlscuslón del estatuto epistemológico de 

la Etica, ha de tenerse en cuenta un hechopprimario. Tanto en 

el ámb1 to 1ndi vidual como en el colect1 vo, el hombi:·e se encuen­

tra con una pregunta para la que no ti.ene respuesta clara y u­

n!voca. Esta pregunta puede formularse incluso sin aditamentos 

formalmente ~ticosa ¿qué hacer? Al contar con varias respues­

tas posibles a unos mismos est!mulos y al tener que decidir 

sobre var1as posibilidades, se presenta el problema del hacer 

optativo. Y frente a este hacer optativo se presenta una doble 

cuestióna ¿por qué optamos1, que se refiere a losm motivos cons· 

cientes o inconscientes de nuestra opción y ¿es nuestra opción 

la adecuada1, que se refiere tanto a la justeza téainica como 

a la justicia moral. Podrá considerarse que este Último proble­

ma de la justicia moral es un falso pro~lema, al menos en su 

formulación. Rllxm~ aunque as! fuera, aer!a de momento un pro­

blema real, mal planteado si se quiere, pero que pesa sobre la 

pervivencia y el bienestar de los hombres. 

Ahora bien, para responder racionalmente a ese tipo de pre­

guntas es menester encontrar un sistema de principios, que o­

rienten la respuesta y sirvan para determinar lo que se ha de 

pretender y buscar y lo que se ha de evitar. Muchas veces se 

tratará de un .problema t'cnico. ¿Qu' hacer, por ejemplo, ante 

un determinado cuadro cl!nico? Esta pregunta es, por lo pronto, 
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técnica y admit ! ~ una respuesta técnica, normada por ol saber 

cient!fico. Perc esa mi.arna pregunta remite a otro &nbito más 

amplio. Por ejemplo, determinada la necesidad de una esteri­

lización, puede determinarse la técnica más adecuada. Pero, 

¿en virtud de qu~ se decidió la necesidad o convenlencia de 

la esterilización7 Puede haber razones de enfermedad, pero 

puede hber razones de presión social, de comodidad, de moda, 

etc. Hay, pues, una pregunta que desborda el saber puramente 

t~cnico. Y esta pregunta tiene en s! misma una gran importan­

cia. ¿Podrá, entonces, respondérsela sin ningún estricto sa­

ber7 ¿Se podrán buscar respuestas ocasionales, sobre todo 

cuando se quiere orientar una praxis genera17 Parece o~io, 

que, si es poslble, se trate de logar un saber ético, que sir­

va para orientar racionalmente las conductas humanas en busca 

de lo que es mejor para las personas y para la humanidad. 

Respecto de este saber ~ti.ca, sea cual fuere su estatuto 

epistemológico, ha de afirmarse que no puede construirse al 

maegen del saber biológico. Se requieren tambi~n otros muchos 

saberesa históricos, sociológicos, psicológlcos, 11.ngu!sticos, 

etc. Pero tamblén biológicos. Y esto no sólo para problemas 

espec!ficos sino para problemas generales de la Etica, como 

saber normativo y orientador de la praxis humana. 

El punto puede parecer evidente y por evidente trivial. Sin 

embargo, ei recorrido por las grandes obras clásicas de la 

Etlca nos hace sospechar, que no es tan claro. Tal vez muchos 

de loo autores clAsicos pensaron que la Etica estaba más allá 

de la Biología y que pod!a desarrollarse alM&rgen de todo sa-
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ber 1JbJ1Óg1co. ¿c.ómo juze;ar de lo que es mejor para el ani!lal 

de realidades sin tener en cuenta lo que el saber biológico 

dice de ~11 ¿c&mo poder estudiar éticamente el problema de la 

violencia y de sus soluciones al margen de sus ra[ces biológi­

cas? ¿Cdmo poder encontrar solución a los problemas demogr~fi· 

cos en b3se a determinaciones formales de la razón o a consi­

deraciones puramente empíricas7 Es necesaria la lntroducctón 

del saber hiológico en el saber ético. 

Esta introducción no es un mero prerrequisi to. As! cwno las 

notas ·btológicas no son mero prerrequisito de la realidad huma• 

na sino que son parte constitutiva de ella, as! también el sa• 

bcr biológico no es un mero prerrequislto sino parte integrante 

del saber ético. i\Jo lo es en tanto que saber biológico puro si­

no en tanto que saber biológico interpelado por cuestionamien­

tos éticos. i~o es que los problemas biológicos de la vida huma­

na hayan de resolverse desde planteamientos éticos. Esto es ver­

dad, pero no es lo que se aflrma, cuando seka habla de la rala· 

ción entre saber ético y saber biológico. Ni tampoco se quiere 

afirmar que el saber biológlco haya de parar en un saber &tico, 

aunque tal vez no se pueda alaanzar un saber biológico total, 

sin hacerse cuestión del conjunto de problemas que afectan a 

la vlda humana. Lo que se qulere afirmar es que el saber btoló­

glco hace presente los datos de una realidad, sin los que todo 

ju1cio ético sería irresponsable. Si la EtLéa ha de basarse en 

la realidad, es irresponsable que deje fuera de ella un saber 

que es üsencial para conocer esa realidad. Y esto es as!, no 

sólo de cuestiones formalmente biológicas, stno de toda cues-
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tión hum.:ina, pues todo lo hwnano está dimensionado bloldgicamen-

te. 

Pero, ~or lo mismo, el saber biológico que ha de entrar a for­

mar parte del saber ético ha de ser un saber biológico humano 

en un sentido similar al que I..a!n F.ntralgo ha empleado al hablar 

de "ln homi.ni.zactón de la morfología humana" (197~, µp.34-35). 

La realidad biológica, que es parte constitutiva del animal de 

realidades, no es una realidad biológica sin mAs sino una reaai· 

dad en unidad coherencinl primaria. (Zubiri) con las demás notas, 

unidad ·de la que recibe su concreta realidad y su 8entido real. 

6. Presen~la ~ saber ético illl !tl. saber médico 

Dada la ocasión en que presento esta ponencia, quisiera apli­

can: estas ideas y ampliarlas en el contexto de las relaciones 

entre Etica y Medicina. ¿En qu~ relación está el saber ético con 

el saber médico? La pregunta puede entendese como una sub-pregull 

ta dentro dol planteamiento mls general de la Antropolog!a médi­

ca, tal como ésta ha sido entendida, entre otros, por La!n En -

tralgo (pass1m0, Weizsaecker (1~51), Schipperges ( 1972) y Gracia 

Guillén (1974, 1975). Me ceñl.r~, sin em~argo, tan sdlo al proble­

ma de la Etica. 

Una relación insuficiente entre Etica y Medicina es la que ha 

dado lugdr a muchas de las decntolog!as médicas, trabajadas m4s 

por moralistas que por m~dtcos. Seg~n esta orientacidn la deonto­

log!a m~dica no tendría que ver directamente con la Medicina sino 

coa el comportamiento del médico. Se establece un código moral 

del médico y se considera que es moralmente buen médico, el que 
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actúa confonne a las prescripciones del códico. Pero esta 

concepción, fuera de que deja sin justificar ~ticamente el 

código médico, no sirve para determinar cuindo es éticamente · 

buena la Müdlcina. Según este punto de vista ser!a buena Me­

dicina la qu~ hace un buen m~dLco, cuando lo correeto ser!a 

decir que en bunn m~d1.co el que hace buena Medicina, Sl, por 

ejemplo, se dice que no ha de ser tratado el enfermo co1r..o ob­

jeto sino cx:Jmo ~ujeto, no comó cosa sino como persona, esto 

no se debe primariamente a la relación interpersonal m~d1co· 

enfermo slno al hecho objetivo de que la Medicina trata con 

personas y no sólo con ~uerpos, etc. ,un código moral m~dlco 

oodr~ ser necesario, pero es insuficiente como respuesta a 

nuestro problema. 

Y es que la . !~ ti.ca 1fü~üica es parte integrante del saber m~­

dico y de la praxis m~dlca. Lo es del saber m~dico porque lo 

es de la Medid.na como praxis. Si la Medicina no fuera sino 

una téchne, la Eti.ca correspondiente ser!a algo extr!nseco 

a ella, algo que le tocaría indirectamente por estar lnclul· 

da dentro de una praxis totalizante, a la que sólo dl~ctamen­

te le afectarra la Ftica. Pero la Hedictna, au.'1que tiene un. 

cierto carActer técnico -ha sido considerada corno t~cntca de 

la biología y en111 otros casos como arte curativa-, es mucho 

más que una t~cnica. Es una praxis. Entiando aquí por praxis 

aquel hacer racional que transfonna consciente, deliberada y 

prospectivamente tanto la realidad personal como la realidad 

social e htstdrtca, no en su totalidad, pero s! de manera s1g­

nlficatl va. Tal es el caso de la Medicina. Al ser su objetivo 

el hombre desde la perspectiva fundamental salud-enferemedad, 
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al ser su objetivo la transformacidn del hombre y su medio desde 

esa perspectiva fundamental, incide poderosamente en la vida per­

sonal, social e histórica. Se trata de un hecho evidente de enor­

me transcendencia. Basta recordar lo que ha contribuido la Medi­

cina a la actual composición demogr4fica de la humanidad en su 

desarrollo exponencial cooo en la estrat~ficacidn por edades. Por 

poner un ejemplo, en El Salvador para el .afio dos mil c;erca de la 
¡ 

mitad de sus diez millones de habitantes, •~ tendrá menos 

de quince años. 

Pte1 bien, al ser la Medicina una praxis decisiva en la marcha 

de la humanidad, se convierte en un hacer y en un saber a los que 

pertenece intr!nsecamente la cuestidn ética. La Medicina es 'res­

ponsable' de cosas demasiado importantes como para que ella misma 

no se haga cuestidn de lo que debe o no debe hacer. SU objeto 

real, por otra parte, como bien lo han visto los mejores tecSricos 

de la Medicina, no es la enf ermedad1111 corporal sino el hombre en­

tero, personal,social e históricamente considerado en cuanto 'su~ 

to-a• enfermnedad y salud y en cuanÍ:O transformable por la técni­

ca médica. Si es as!, no hay duda de que esta praxis y este saber 

han de orientarse racionalmente en orden a buscar lo que es mejor 

para el hombre y para la humanidad y no sdlo para tal o cual órga­

no o funcidn deficitaria. Ahora bien, esa orientacidn racional en 

orden a buscar -lo que es mejor para el hombre y la humanidad en 

cuanto •sujetos-a• salud y enferaedad es lo que debe entenderse 

por Etica M~dica. Cuando san Isidoro de Sevilla distinguía entre 

la t~chne y el éthos de la Medicina y decía que aquella era el sa­

nar y éste la misericordia, estaba viendo un problema real, aunque 
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no le estaba dando la solución adecuada• descompon!a bien la pra­

xis médica en t~cnica y ~tica, pero dejaba la ~ti.ca en el~ plano 

de las disposiciones subjetivas sin 1.ntroduci.rla en la naturaleza 

misma objetiva del saber y elk hacer m~dicos. 

Por lo mismo la Etica M~dica no es la aplLación de una EtLca 

Gneral a problemas m~di.cos. No podemos considerar aqu! los pro­

blemas epistemológicos que hacen cuestionable hablar de una Meta 0 

física general, de W'la Antropología general, etc., que se pudlem 

ran alcanzar antes y con independencia de las cosas concretas o 

de las zonas diferenciadas de la realidad. Sin entrar en estos 

problemas, pueden hacerse dos afirmaciones fundamentales. Prime­

ra, no se puede hablar de una Etica sin más, si en su constitu­

ción no se tienen muy en cuenta el saber propio de la Medicina, 

en cuanto referida al hombre enfermo. SegW1da, no puede hablarse 

de W'la Etica m~dica sino como parte integrante del saber hacer 

m~dico, esto es, como uno de los momentos indispensables para 

que la Medicina sea una buena Medicina, que responda realmente 

a las necesidades del hombre sano-enfermo en su contexto social 

y, más en general, en el conjunto de su contexto histórico. No 

hay Etica adecuada, como no hay Antropolog!a adecuada, si no ha 

sido constituida y desarrollada teniendo encuenta los problemas 

de la praxis m~dica. No hay tampoco Medicina adecuada, si no in­

corpora en su saber y en su hacer, en su saber hacer, la dimen­

sión ética que le compete por su singular carácter de praxis per­

sonal, social e histórica. 

Soy consciente de que este planteamiento toca a las más pro­

fundas raíces de la orienaación de la Medicina. Considerada como 
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t~cnlca, como un saber adscrito a las llamadas ciencias de la na­

turaleza, sus avances técnicos y cient!ficos han sido excepciona­

les 1 eu lucha contra la muerte y en favor de la vida ha consegui­

do triunfos deslumbrantes. Pero, ¿no hay tras esta carrera tecni­

flcante una deshumanización de la Medicina tras un aparente cul· 

tl.vo de la Medicl.na por la Medicina? ¿No estél olvidando la Medl ... 

clna que su cliente primarl.o son todos los hombres y que la inmen­

sa mayor!a de los humanos sufre hoy enfermedades simples y prima­

rias? ¿No se están malgastando inmensos recursos médicos para 

alargar tnslgnificantemente existencias ya sin futuro, mientras 

~ deja de atender a la defensa y fortalecimiento de la saludml 

de la mayor parte de los hombres? 

Se dtr~ que estos planteamientos son más políticos o sociales 

que médicos. Sin embargo, tofan a la raiz ética de la Medicina , 

al logro de una buena Medicina y de su apliaaclc5n correcta. No 

suponen romélntlcamente que debanda desdeñarse los avances técni­

cos. Todo lo contrario, porque este avance es éticamente exigible, 

puesto que promover la plena salud del hombre es una exigencia 

ética principal. Pero junto al avance t~cn1co, que requlere recur­

sos muy copiosos, es menester no olvidar la vocación fundamental 

de la Mediclnaa dar saludad al mayor n.wnero posible de hombres 

y darla humanamente. También de la Medicina vale el dicho crls· 

tiano1 para que los hombres tengan vida y la tengan en mayor abunm 

danci.a(Jn 10, 10). 

La presencia de la Et1ca en la Med1cLna y de la Medicina en 

la Etica no es sino una comprobación y una apliación de lo que 

es el tema central de esta ponencia• la fundamentación biológica 
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de 13 l?tlca. La ".".~tlca no es lo que debe ser. si no toma en 

cuenta lo que el hombre y la humanidad tienen de intr!nseca­

mento biolótlco tanto en su constitucidn como en sus dinamis· 

!11os fundamental0s; a su vez una Eti.ca construida desde las raí-

c~s biológic3s del hombre y del:: la especie humana tiene mucho 

que decir en su desarrollo biológico y en su cura médica . El 

diagnóstico clt'nico no puede menos de tenerlo muy en cuenta. 
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ESTRUCTURAS BIOLOGICAS Y ESTRUCTURAS ETICAS 

Comentarios a I. Ellacuría , "Funddmentación 

biológica de la ética" 

por DIEGO GRACIA 

El estudio de Ignacio Ellacuría, "Fundamentación bio­

lógica de la ética" es, a mi entender, un texto de trabajo 

y de discusión. A lo largo de sus páginas se exponen de 

for~a mu~ · resumida, y con el auxilio d~ un vocabulario de 

comprensión no fácil. algunos de los problemas fundamenta-

les de la actual ética médica. A mí me parece indudable que 

el tema que le fue asignado ha sido desarrollado con gran bri-

1 lantez y novedad por el autor en el corto espacio de páginas 

que se le asignaron para ello. Pero , por esto mismo, pienso 

que para entender adecuadamente este ~rticulo es de todo 

punto necesario someterlo a una profunda labor de contextua­

lización. que sin duda resolvef{a much6s de los interrogantes 

que su lectura plantea. Naturalmente, como comentador de ese 

trabajo yo ahora voy a int e ntar 1 levar d .cabo en alguna medi-:­

dd esta labor de contextualizac ión. pero en unos . términos que 

obligatoriamente habrán de ser restringidos. De ahí que mi 

objetivo, más que crítico, vaya a ser el esclarecer en la 

medida de lo posible la "biología de la ética", como base pa­

ra la cons ti tu·ción de una 11 ética de la biología". 

1.- Más all~ del Eticismo y del Biologicismo¡ 

En el curso de estos últimos años Biología y Etica han 

entrado en una nueva y ~ctivisima relación. Las publicacio­

nes se suceden a un ritmo casi vertiginoso, se fundan insti~ 

LuciorH~S, se e·stablecen cursos esp (~ ciales en las Facultades 
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rl e M~dicina, la UNESCO orgdniza seminarios monográficos sobre 

el tema 1 aparecen revistas especializadas y se acuHa un nue­

vo t~rmino que inmediatamente ha recibido la aceptaci6n de 

los grupos de estudio más activos. ( ~l de Bioethics. Sin em­

bargo . aún dista mucho de h~ber consenso generdl sobre el sig­

nificado exacto de este término. 

a) Para unos, el intento de la Bioethics es corregir 

el "abiologicismo" clásico· de la denominada "ética formal", 

tan propia del pensamiento idealista a partir, sobre todo, 

de la obra de Kant. Para este autor , en efecto, los princi 

píos éticos formales o imperativos categ6ricos - que en Úl­

tima instancia se reducen a uno. la "virtud"- son absoluta­

mente váiidos a priori y funcionan como categorías (en el 

sentidb .kantiano) previas a los actos éticos concretos. Ese 

apriorismo formalista hace a la ética por completo indepen­

diente de las estructuras biológicas de cualquier tipo. Es 

significativo ver c6mo en l os tratados de ética formal las 

referencias a la constitución biol6gica de la realidad humana 

brillan por su ausencia y, si existen, dicen relación por lo 

general a la conveniencia de la salud física y psíquica para 

la formulación de jtiicios éticos correctos, pero nunca se plan­

tea realmente el problema biológico de la ética, es decir. el 

de sus bases biol6gicas. Dicho de otra manera, el formalismo 

ético absolutiza las estructuras éticas hasta el punto de caer 

en un puro "eticismo" desde ~l que no se hace cuestión de la 

"biología de la ética" sino sÓhJ. y en Último extremo. de la 

11 ética de la biología". 

b) La Bioética intenta recuperar la pregunta por los 

fundamentos biológicos de la ética, yendo más allá de las 

posturas puramente "formalistas" o 11 e.ticistas 11
• Con ello, 

no parece hacer en el forido. más que optar por la otra gran 

alternativa que la historia de la ética ofrece, la denomina­

da "ética material" , tan propia del pensamiento . naturalista 

qrecolatino. El naturalismo éLico ha pensado siempre que la 
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norma 6ltima de eticidad está en la ph~sis, natura o natura­

leza. De he~ho la physis no es s6lo el horizonte de la eti­

cidad, sino el horizonte mental óltimo del hombre clásico. 

La naturaleza lo es todo (10 viviente y no lo viviente) y 

lo abarca todo. Pero no de cualquier forma. sino de una muy 
o 

precisa. que es la biolog~cista o panvitalista. El verbo 

phyein significa en griego nacer, crecer o brotar. La .E_hysis 

o Naturaleza es "ese fondo universal de donde nace todo cuan-

to hay" (Zubiri). "Tal nacimiento se concibe por estos pen­

sadores, con Anaximandro a la cabeza, como un magno acto vi­

tal. Y ello en dos esenciales dimensiones. Por un lado, las 

cosas nacen de la Naturalezd como lagu que ésta produce 'de 

suyo' (árkhé). Por ~qui la Naturaleza parece dotada de una 

estructura propia. independientemente de las vicisitudes 

teogónicas y cosmogónicas. Por .otro lado. la generación de 

las cosas se concibe como un movimiento en que éstas se van 

autoconformando en una especie de sustancia que es la Natura­

leza. En este sentido, la Naturaleza ·no es principio, sino 

algo que constituye, ~ara este primer brote arcaico del pen­

samiento, el fondo permanente que hay €n todas las cosas. a 

modo de sustancia de que todas están hechas (Aristóteles, 

Metaf., 983 b 13) ... Las cosas, en su generación natural 

reciben de la Naturaleza su sustancia. La Naturaleza misma 

es entonces algo que permanece eternamente fecundo e impere-
'. ~ 

ce•eru, 'inmortal y siempre joven'; como la llamaba a~n Eu-

rípides, en el fondo y por encima de la caducidad de las 

cosas particulares, fuente inagotable de todas ellas (ápeiron: 

Por estti, los grandes pensadores griegos, y todavía el 

Arist6teles, llamaron a la Naturalez~ 'lo divino', t6 theion. 

Porque para las antiguas religiones politeistas . ser divino 

si~nifica ser inmortal 1 pero con una inmortalidad que deriva 

de un 'inagotdble 1 caudal d( ~ vi tcJlidad" (Zubiri). 

El naturalismo griego es . en su esencia, un biologicis-
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mo , y la ética de inspiración naturalista ha solido caer 

en las garras del reduccionismo 11 biologicista 11
• Las normas 

de moralidad se identifican con las normas o leyes de la 

naturaleza. Estas leyes de la naturaleza se conciberi, fun­

damentalmente, con categorías biológicas y, por tanto.bueno 
o 

es aquello que está acorde con la naturaleza humana o viva 

y malo lo contrario. El fin ~ltimo de la vida moral es la 

consecución de la eudaimonia, la felicidad, que el propio 

Aristóteles concibe de forma completamente biologicista. 

frente o junto a las éticas formales de la "virtud". muy 

alejadas de la biología, están, pues, las éticas materiales 

de la "felicidad", de carácter formalmente biologicista. 

c) Pero es preciso ir más allá de estos red~ccionismos 

11 eticistas 11 y "biologicistas", En el primero de ellos, los 

criterios puramente formales de la ética idealista hacen 

que la biología quede "reducida" a ética, con lo que es im­

posible una auténtica "biología de la ética" o Bioética. En 

el segundo de los casos, el de la ética material de criterios 

na:uralistas, la ética· queda "redµcida" a biología, con lo 

que de nuevo se absolutiza uno de los términos, ahora el 

contrario, de forma que el binomio ''biología de la ética" o 

Bioétjca se hace una vez más inalcanzable. 

¿Cómo superar este.estado de cosas? No debemos ocultar 

por ningún momento la dificultad del empeño, y por tanto lo 

intrínsecamente problemática de la expresión ''biología de 

la ética" o 11 Bioética 11
• Empero, creo que la superación es 

posible, y que por tanto existen medios de fundamentar filo­

sóficamente la biología de la ética o la Bioética. Es ·más, . 

el gran mérito del trabajo de Ignacio Ellacuría está! preci­

samente, en haber re~lizado una fundamentación biológica de 

la· ética que está más allá de las falacias eticista y biplo­

gicista. como consecuencia de la distinción perfecta de los 
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dos términos fundamentales, el biológico y el ético, así 

como<El análisis de sus relaciones estructurales. Intenta­

ré demostrarlo a continuación. 

2.- Estructuras biológicas y Etica. 

El estudio de las estructuras biológicas lo llevan 

a cabo un gran conjunto de disciplinas denominadas ciencias 

biológicas y ciencias antropológicas, más otra de carácter 

filosófico. generalmente conocida con el nombre de Antropo­

logía filosófica. Toda ética se basa, en Última instancia, 

en una antropología, y no puede extraHar, por tanto, que 

el ide.alisrno y el naturalismo éticos que antes criticarnos 

tengan su base en unas antropologías deficientes y poco ra­

dicales. corno son las antropologías idealistas y las antro­

pologías naturalistas. Ignacio Ellacuría ha . intentado superar 

por todos los .medios esos reduccionismos mediante la asimi­

lación rigurosa de los datos de .la antropología científica 

y la aceptación de una antropología filosófica que está m&s 

allá tanto del idealismo como del naturalismo. Se trata de 

la antropología filosófica de Xavier Zubiri. Esta elección 

es para mí un acierto tan fundamental, que creo necesario 

hacer de ella algo asi como una relectura o reescritura crí­

tica. 

Dado que el hombre es un logro de la evolución animal, 

el estudio de sus estructuras biológicas no puede hacerse 

más que partiendo de las estructuras biológicas animales. 

~stas estructuras biológicas son las que capacitan al animal 

para conseguir un cierto "equilibrio dinámico" en el medio 

y, por tanto, poder vivir. Toda suscitación estimulante in­

cide sobre l~s estructuras biológicas del animal, determinan­

do unívocamente una respuestá o serie de respuestas por par­

te cte aquéllas estructuras, que restablecen en el organismo 

l~ situación de equilibrio. Digo univ6camente , pues si bien 
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es verdad que d lo largo de la evolución zoológica varían 

ostensiblemente las estructuras biológicas .Y, con ellas? ' la 

capacidad de "formdlizar" el medio y, porftarlto, de "seleccio­

nar" res pues tas a'nte un de terminado estímulo, sin embargo, 

a todo lo largo de la escala zool6gica se constata de modo 

unívoco que el animal no percibe el objeto en ~1 medi~ ~is 

que como estímulo que suscita una respuesta, por tanto, 11 es­

tim6licamente11. Las cosas no son más que estímulos que sus­

citan una respuesta adecuada: por ejemplo,' la comida no es 

para el animal una realidad en sí, sino un estímulo que sus­

cita una respuesta, la de comer, satisfaciendo una necesidaL 

primaria· para la .viabilidad del ' individuo y de la especie 

y para l~ adaptación al medio. Tal es la razón de que .a 

propósito del animal pueda decirse Qije da respuestas en prin­

cipio perfectamente · ''ajustadas" a los estímulos y · que. por 

tanto . . consigue un perfecto "ajustamiento" al medio. El ani­

mal es un ser perfectamente "ajustado" a su medio, si es ca­

paz de sobrevivir en y por fl. El carácter formal de este 

ajustamiento es lo que Zubiri llama "justeza" ·. 

Muy otra es la situación del hombre. En el homínido pre­

humano la formaliiación es ya muy elevada, y esto obliga a 

un tipo de ajustamiento muy complejo, ya que e~ preci?.o se­

leccionar la respuesta adecu.ada entre '· una· gama muy elevada 

de respuestas posibles.Cuando el· nómero de respuestas es ca­

si -indefinido, la selección se hace
1
casi imposible, y por 

tanto la estabilidad o "ajustamiento" biológico se ve seria­

mente comprometida. Es lo que debió suceder en el caso del 

hombre. Debido a su h1performalización, el hombre no hubie~ 

ra sido capaz de conseguir un . ad~cuado ajustamiento al me-

dio sin el auxilio de un nuevo y poderosísimo elemento de 

ajustamiento. la "inteligencic~" . . Ella permiti6 la adapta­

ci6n biológica a un nuevo nivel. el propiamente human6. La 

conducta humana ya no va a ser puramente ºe$timúlica 11 sino 

"inteligente". Inteligencia significa aqui. simplemente, 
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ld capacidad de "hacerse cargo" de la situación, "cargar" 

con la sitµación y "encargarse" de la situación, como muy 

nien explica Ignacio Ellacuría en su trabajo, a fin de poder 

subsistir biológicamente. De este modo la adaptación bioló­

gica se logra a un nuevci nivel, el propiamente humano~ Las 

cosas ya no son meros "objetos" que suscitan una respuesta, 

sino "realidades". La función primaria de la inteligencia 

es ésta, hacerse cargo de las cosas como realidades. Este 

hacerse cargo no consiste ya en la "selección" de la respues­

ta adecuada, entre toda la gama de las respuestas posibles, 

sino que . ~a de efectuarse por una vía nueva, la vía de la 

"elección", ya que el hombre, por .su inteligencia, rompe el 

esquema . animal "suscitación-respuesta", teniendo la "libertad-
l'~'fQ. 

para" elegir una u otra respuesta, O·aúnlda no elegir ningu-

na. El hombre, en fin, no está "ajustado'' al medio, como 

el animal, sino que tiene que "ajustarse", tiene que "hacer 

su ajustamiento" ·y "hacerse justo", tiene que iustum facere, 

es decir ', tiene que "justificar" sus actos y "justificarse" 

a si mismo, y ello por motivos estrictamente biológicos. 
) 

La ética humana no surge en el hombre de la nada, ni 

reposa sobre sí misma, como piensan todos los idealismos 

(recordemos, por ejemplo, a Heidegger), sino que hunde sus 

raíces en las estructuras reales del hombre, que son consti­

tutivamente biológicas. Biológicamente el hombre no es ca­

paz de "ajustamiento", como el animal, sino de "justifica­

ción"; no vive en situación de "justeza•• natural, pero sí 

de "justicia" personal. Por eso es desde sus estructuras 

biológicas un "animal éti.co 11
• 

3.- Estructuras éticas y Uiología 

Pero esto solo no es suficiente. Es preciso dar un 

paso más y preguntarse resueltamente por la estructura propia 

de esa eticidad del hombre. ~s el segundo momento de la in-
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vestigación. Si por el primero nos distanciamos resuelta-
. . . . . 

mente de las éticas formales e idealistas, por este podremos 

someter a correcciones sust~ncidles los esquemas clásicos 

de las éticas materiales de carácter naturalista. y como 

las éticas materiales son de dos tipos fundamentales, las 

denominadas 11 étticas de bienes" y las llamadas "éticas de 
~ 

valores". convendrá que dividamos la exposición en dos par-

tes que analicen sucesivamente estos dos ámbitos de la rea­

lidad ética del hombre. 

a) En primer lugar la ética de bienes. Por tal se 

suele entender el amplio c0njunto de doctrinas éticas que 

piensan que la moralidad de los actos depe juzgarse con cri­

terios a la postre teleológicos, es decir, que esos actos se­

r~n juzgados como buenos o malos seg6n su adecuaci6n o inade­

cuación con el fin propuesto. Este fin puede ser definido, 

en general, como l .a consecución de L.i felicidad ( eudaimonis­

mo), entiéndase esta con categorias religiosas o profanas, 

y dentro de éstas, de forma utilitarista, hedonista, indi-

vidualista, socialista, etc., cte. 

Pero es preciso ir más allá . de esta simple descripción, 

interitando estable~er las características formales de esta 

ética de bienes. Como Ignacio Ellacuria, pienso que las 

ideas de Zubiri son a este respecto especialmente fecundas. 

Recordemos, en efecto, que según Zubiri el hombre tiene que 

"justificarse", a diferencia de.1 . animal, que se halla perfec­

tamente 11 ajustado". La "justificación 11 es la es tru.ctura 

interna del acto humano en cuanto acto moral, y por tanto 

el análisis de esa justificdción hos descubre . la estructura 

fundamental de la eticidad del hombre o, como dice Zubiri, 

el estrato de "la moral como estructura". 

El hombre es un animal que tiene que "justificarse" 

porque biol6gicamente es un ser abierto o libre, en el senti-
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do de que no responde a los estímulos por "selección", como 

el animal, sino por 11 elección 11
• y por tanto, porque es "libre­

de" tener que responde·r unívocamente a los estímulos. Y por­

que es "libre-de" selección, el hombre tiene "libertad-para" 

la elección, es decir, para pre-ferir en vista de algo, con-
. o 

virtiendo así los estimulas· en instancias y recursos~ es ·de­

cir, en "posibilidades". Entre todo el cúmulo de "posibili­

dades" o "ferencias'' que tiene ofrecidas en cada momento, el 

hombre tiene que "escoger", "elegir" o "pre-ferir". · Si el 

hombre tuviera una libertad absoluta, no determinada por unas 

estructur~s biológicas muy con~~etas, su capacidad de elección 

podría ·ser también, quizá, absoluta. Pero como la libertad · 

del hombre se halla biológicamente determinada bajo forma de 

"libertad-para-pre-ferir" dentro del limitado abanico de las 

11 posibilidades 11 ofrecidas o 11 ferencias 11
, su capacidad de 

elección no es absoluta, y por tanto tampoco elige simplemente 

"porque quiere" sino por algo real que le hace "pre-ferir". 

¿Qué es ello? Es la pregunta por la "norma de eticidad". 

¿Qué es lo que no·s hace "pre-f~rir"? Zubiri responde 

que la "condición" buena o mala de las cosas o de los actos. 

En tanto en cuanto. el hombre "pre-fi~re" lo que es de buena 

condición, queda 11 justificado 11
• · ¿Pe,ro qué se entiende aquí 

por "condición"? Condición, responde Zubiri, es la capacidad 

que tiene una cosa real, en virtud de sus notas reales, de 

tener o adquirir sentido en la vida del hombre. Al quedar 

las cosas respecto de la realidad humana en condición de fa­

vorecerla o perjudicarla. se constituyen en cosas de condi­

ción buena o mala respecto del hqmbre .. Lo bueno es, así, la 

cosa de buena condición, y lo malo la cosa de mala condición. 

Ahora bien, la "condición buena o mala" de la~ cosas en 

mi vida puede ser de muy distinto carácter. De aqui que 

Zubiri haya distinguido cuatro tipos de "bondad" y otros 

cudtro paralelos de "rnaldad", beneficio-ma.leficio, bonicia-
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malicia, benignidad-malignidad, bondad-maldad. Los defini­

remos analizando sólo ias cuatro formas de la condición mala. 

En primer lugar está el maleficio. En él existe una 

alteración defectiva de la estructura . física de la realidad 

humana. De aquí 'que tenga un cierto parecido con el ·"mal 

físico" de la metafísica tradii..:ional. Pero ésta se fijó de 

modo preferente en el mal físico en cuanto malum, olvidando 

que el carácter físico de ese mal radica en su condi¿ión. en 

su respectividad al hombre. en el facere. Yo tengo que "ha­

cer mi vida" con esas cosas que me son adversas, y que sólo 

adquieren la condici6n de tales en cuanto se las contempla 

desde el . . todo de mi vida. En 11 mal físico" no es "malo" · más 

que co!'lo ·••maleficio 11
• Y como maleficio es 11 mala condición". 

Si el mal físico no posee un sentido maléfico en mi vidá. po­

drá ser denominado "defecto" o "anomalía", algo, por tanto. 

que pertenece a la realidad de la cosa, · pero que no es propia­

mente un "mal", ya que no.tiene la condición de malo respecto 
) 

del hombre. 

En segundo lugar, la malicia~ Es el primer grado de lo 

que la ética tradicional consideró como un "mal moral". "la 

malicia de un acto hum·ano", lo que · siempre implica una mala 

intención respecto de la propia vida. La 11 actuac.ión mala" 

hace al hombre, en un cierto modo muy preciso, de "mala condi­

ción". Asi, el pecado original, un acto de malicia, cambió 
' ' 

la condici6n del hombre (no su realidad), de buena en mala. 

La condici6n mala del mal moral que entr6 en el mundo 

con el acto 4e malicia del pecado original puede tener nive­

les en cierto modo más profundos que el de la pura malicia. 

Así , la. malignidad o al teraci6n le'siva del orden moral de otra 

persona, q'ue lleva consigo siempre mala intenci6n res.pecto 

dé la vida de ésta. La "mala condici6n 11 aqui es de .grado más 

subido, en cuanto ya no se manifiesta en un "acto" de inten­

ción mala respecto de la propia vida, sino en la capacitación 

¡.w s i ti va de otra persona p c'.iN! el mal, por tanto en la "incita­

ciém11 y el 11 <lt'rastre 11 al mcil. Ue aquí qu (: ~ l Demonio no s6lo 
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te:H.ld "rnalicid" sino que sea, con toda propiedad, el 11 Malig-

no". 

Finalmente, la maldad. La maldad no es una condición 

de una persona o cosa, sino del 11 mundo 11
• Aquí mundo se to­

rna en el sentido de "espíritu objetivo" o ''sistema de prin­

cipios, ideas, normas de acción, etc.". Este mundo es el 

depósito de los actos de inteligencia mala y mala voluntad; 

es un mundo que el hombre en cierto modo "crea" o "acondicio­

na" en sentido bueno o malo. Si el mal entra en el mundo y 

lo acondiciona, tenemos la "maldild 11
• ·es decir, un mundo de 

condición mala para el hombre. que le posibilita y acondi­

ciona para el mal. Es el fundamento de lo que Zubiri deno­

mina el peccatum historicum. cuyo sujeto no es directamente 

el hombre, sino las situaciones históricas y las estructura 

sociales en que aquéllas se realizan. Junto al mal físico 

está, . pues, el mal moral o peccatum que, fundado en el~­

ccatum originale , posibilita por una parte el peccatum 

personale de la "malicia" y la "malignidad" y, por otra, el 

peccatum historicum de la "maldad". 

Beneficio-maleficio, bonicia-malicia. benignidad-malig­

nidad, bondad-maldad, son los tipos fundamentales de la "con­

dición" buena o mala de las cosas respecto del hombre. Ate­

niéndose a ellos es como el hombre 11 pre-fiere 11 y. con ello, 

consigue la "justificación" a que le obligan sus propias 

estructuras biológicas y en que formalmente consiste su rea-

.lidad en cuanto ética. La ética no se reduce a biología, pe­

ro la estructura ética del hombre se monta sobre .sus estruc­

turas biológicas y es incomprensible sin ellas. Lo ~emos 

podido comprobar a es te primer nivel. 'de la ética de · pienes 

o moral teleológica. 

b) Pero el problema de las estructuras éticas no acaba 

aquí pues, segón vimos, sobre ella existe otra, la denomina­

da ética de valores o moral deontológica. Ciertamente, este 

segundo nivel se monta sobre el anterior y no puede existir 
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sin 61. El principio formal de la ética deontológica o de 

valores, la 11 1ey 11 , descansa sobre el principio formal de 

la ética teleológica o de bienes, la "felicidad". Dicho de 

otra forma, los "con te.nidos" éticos . que fija una ley, lo 

que Zubiri ha denominado "la moral como contenido", no tie­

nen realidad ética primari.a.., sino que se fundan en la º "es truc­

tura '' ética de la realidad humana, lo que Zubiri llamó' "la 

moral como estructura", es decir, se fundan en la "justifi­

cación" conseguida mediante las "pre-ferencias" realizadas 

sobre la "condición" buena o mala de las cosas respecto del 

hombre. Esta bondad o maldad, que se halla en el nivel de 

la 11 étic·a de bienes", es el fundamento real de esa otra 

bondad o maldad que es propia de las leyes y se encuentra 

en el orden de la "ética de valores". 

¿Pero qué es un "valor"? La polisemia que ha adquirido 

desde hace aproximaddmente un siglo este término es enorme. 

Por lo general se ha intentado construir toda una doctrina 

del valor siguiendo el modelo de la doctrina del ser, es 

decir, elaborar una axiología sobre la base de la ontología. 

Naturalmente, esto ha originado sistemas tan opuestos entre 

si tomo son el platonismo y el moninalismo, de modo que es 

posible encontrar teorías plat6nicas del valor (el valor 

como algo externo y superior de las cosas, y en el que éstas 

encuentran suyundamento por participación) y teorías nomina­

listas del valor (el valor como algo que no tiene auténtica 

consistencia en sí, sino que está dependiendo del nivel pre­

vio de los bienes). Por lo que llevamos dicho, parece claro 

que nosotros utilizamos el término valor en un sentido bási­

c~nente nominalista. Pero quizá se~ más justo decir que 

intentamos ir más allá de la polaridad pldtonismonominalis­

mo. Aquí tomamos el término valor en el sentido en que 

suele usarlo Zubiri, que se distancia marcadamente de esos 

dos polos, tomo también ha sabido distanciarse de ellos en 
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:: 1 .:~ t.1f í ~ ; ica.. 1::1 valor podrí <l ,jl, f i nirse como el resulta do 

d0 ld 0bjetivaci6n cultural de los bienes. Los actos de 

11 pre-ferencici" son primariamente subjetivos, pero una vez 

realizados se objetivan, es decir , entran a engrosar el acer­

vo del espíritu objetivo: de la sociedad, de la cultura y, 

en ~ltima instancia, de ld historia. El preferir en un mo­

mento determinado la verdad a lani1entira, el optar po~ no 

mentir, es un acto básicamente subjetivo, pero que inmedia­

tamente se objetiva. Y si los ctctos de veracidad son muy 

repetidos, es decir, si la 11 pre-ferencia 11 por la verdad se 

convierte algo asi como en "normd" social, acabará convir­

tiéndose en una 11 ley 11 deontológica de valor universal - den 

tro de e~a sociedad, naturalmente- que prohibirá mentir. 

De este ~oda la Eti c a se convierte en Deontología. 

El valor es algo así corno la superestructura del bien, 

y la Deontología la superestructura legal de la Etica. El 

hombre como ser moral tiene una "estruc.tura ética" y una "su­

perestructura deontológica". De aquélla, de la estructura 

ética, dijimos que tenia unos fundamentos rigurosamente 

biológicos, lo que nos llevó a estudiar el terna de la"biolo­

gía de la ética". Ahora. al tener que referirnos a la supeP­

estructura deontológica y su rel~ciór1 con la biología, hemos 

de decir que esa deontoloqía no está directamente relaciona­

da con la biología de la ótica, sino más · bien con lo que pue­

de denomindrse la "ética de la biología". En efecto, lo 

que clásicamente suele entenderse por ética de la biología 

o ética médica no es otra cosa que deontología médica. tal 

y como se encuentra recopilada en ios códigos legales del 

ejercicio de la profesión. desde el de Hammurabi o el Jura­

mento de Hipócrates, hasta la llamada·· Declaración de Ginebra. 

Estos c6digos, empero, no pueden absolutizarse ni convertirse 

en normas mocales, ya que la moralidad de .la aceptación o 

r'echazo de sus valores en unu s ituación determinada depen­

derá ónica y exclusivamente de la condición de bien que 

tengan en ese momento resµec~o dl hombre y a sus semejantes. 
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Lús c ,', Jigos de ética médica son una superestructura deonto­

l Gg ica que sólo adquieren verd~dera consistencia fundados 

en l~ estructura ~tica de bienes. 

Con esto hemos analizado, más allá de los reduccionis­

mos eticistas y biologicistds, las relaciones estructurales 

entre biología y ética, lo que nos ha permitido, de una 

parte, distinguir tres niveles o momentos fundamentales: la 

"biología de la ética", la "ética de la biología" y, final­

mente, la . "deontología biológica" y, de otra, dotar de algún 

rigor filosófico al término Bioética. 
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m :Glll!o:trnACTONFS AL TH1\JHTCTüH somn: l~TlmTOS VOCABT ... OS !':SPECIAUIENTE 

CCM PLICA nos y SlJS P(\')JBLl:S J•:OllJVALFNCIAS F.N INGLES 

J>a •! .• (,, 1 in. 7- .'' : 11 (.•stirmíl icam1.'nte11 =sti1:111lat: .i vl _v. 

Pa~. t i , lins. 14-l"i: "ajusté,\,io11 a su mPdiO '"'"o.djustcct to its environmcnt 

"ajustaJ11icnto" al n11~dio , .:tdjustin ; ~ tü th0. environment 

"justeza"= .iustncss, o, m1\ jor, (ad) justncss. NEOLOGISMOS. 

Pá!!.· 7, li11s. 1-'.>: "hacerse car.i?;o"-=talu· up 

"car : ~ar" ·-= take on 

11 1~ncargarse" -=tale e ov l ~ r 

Pag. 7, 1.in. 13: "libl~rtali-para" = .::fr e l·dom f r9m 

Pa . · ~ . 7, lin. 1): "ajui=--tarsert,.,,actjust hims,•lf 

Pap. 7, ]ini. l)-l'i:"hac1. ~ r su ajustamil~nto" "' hl~ must carry out his 01m adjustment 

"hacerS•' .iusto"'-=inake hi111Sl'l f .iust 

"justificar" sus actos--'.iustify his acts 

"justificarse" a sí mismo= justify himself 

Pa!1
; . ), li11s. 4: "librl•-1lc" selr:cci6n :-= free from sclcction 

"libr{~-para" la l~lección - -=frPl ~ for el.ection 

Pa .! ~. l, lin. 9: "escog~r" ' -=choose 

"e le.r.; i r"=e 1 cct 

"pre-f C' ri r 11 - -= pn~-f cr 

.Pa e ~. ' 1, 1 in. l ): "f Prencias" =fcrcnces. El t0nnino castd.lano es un neologismo AltMi\& 

cn·ado por X. Zl~biri µor Pliminaci6n del prcfi.io de la palabra "pn ~ ­

f,~rcncias". En inr,l{ ~ s cicbc crearse ~-l neologismo de la mi.sma manera, 

l~S decir, por diminación del pr~fijo "pre" de la palabra"preferen-

c,·s". 

Pa . ~. 'l, últiiua lífü·a, y pág. 10, lln. 1: "bcncficio 11 --=bencfit 

11malcficio11-=malcfice 

"bonicia" (ncolot.dsmo castellano fonnaclo por 

similitud con "malicia11 ) 0-;kinclness 

"malicia11:..;¡ualice 

11 lwnignidarl" 0 =bcni.r.:ni ty 

"mali!~nidad" -:c•vi lness (ne donde diablo---="de­

vil: cf . .p. 10, últi.ma línea) 

"bonrlad 11-"'gooñness 

"ma lllad 11 c=wickelincss 
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Biological Foundations of Bioethics 

Francois Rabelais (1483-1553), Doctor of Medicine, who taught 
as Full Prof essor of Medicine at the prestigeous Department 
at Montpellier in 1537 and is said to have made a publ~c 

anatomical dissection in November of the same year, had a 
literary offspring named Gargantua, an eleven-month ~baby. 
The eleven-month baby was born in Lyon in 1934 in the fourth 
chapter of Dr. Rabelais's "Vie inestimable du grand Gargantua, 
pere du Pantaguel 111 ., The eleyen months pregnancy provided 
Gargantua with a long and adventurous life in four subsequent 
volumes. Gargantua still is very much alive in the history 

of ideas. Why did Dr. Rabelais produce an eleven-months baby 
intentionally? Dr. Rabelais like other Doctors of Medicine 
had ethical reasons for that. They gave Biology an Ethical 
Foundation. Intestate succession was a difficult legal, 
political and personal problem in cases when the testator 
died without an already born heir. Doctors of Medicine were 
nearer to the personal problems of widows who had losttheir 
husbands than lawyers or politicians. Evaluating the private 
and public rumors associated with legal contests concerning 
succession, they solved the problem or at least minimized it 
by giving the mourning widow another chance for social and 
economical survival by confronting the public with a definite 
biological law of eleven-months pregnancy. In 1630 Alfonso 
A. Carranza states that the eleven-months-pregnancy is an 
extreme limit for pregnancy among humans and is commonly 
assented to by all_ scholars. 2 Carranza quotes the Corpus 
Hippocratum. Aristotle in "Peri zoon geneseos" speaks about 

seven-, eight-·, and ten-months pregnancies. Aristotle also 

is quoted for the biological law that the soul enters the 
body of the f etus just at the end of the fortieth day of the 
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pregnancy or - very important! at the end of the eightieth day 
if the fetus should be female.3 It is not by accident that 

up to the fortieth day of pregnancy an abortion is less 

dangerous and less difficult than in later stages. A precise 

biological date for the embodiment of the soul allows legal 

abortion, because a fetus in its first three months is not a 
human being biologically, and therefore not at all legally. 

The merging of body and soul af ter three months and the 

eleven-months-pregnancy are paradigms for Bioethical Foundations 
of Biology. We can put the thesis of such a Bioethical Founda­
tion more precisely: The ethos of insiders - medicorum. 

communis - · resting on professional knowledge and having 

developed a code of how to use the esoteric prof essional 

knowledge only for ethical purposes, uses (abuses) the 
reputation of science for exoteric claims about what they call 
biolog~cal laws in nature. Such sc~entific laws make legal 
Jecisions comfortable and do not interfere with the already 
established system of moral values in society. Medical ethics 
created so-called biological laws. 

2. In modern times we tend to make Science the the framework and 
platform for Ethics. To use the reputation of Science isªquite 
comfortable way of establishing standards and values in society 
which otherwise have to be established by common sense or 
dialog or by political decision-making. Modern Biology, e.g. 
served in diff erent ways in creating fundamental values which 
are basic to Ethics) i.e. in creating ideologies. Social 
Darwinism generalized Darwin's "Struggle for Life" into a 

basic standard in human behavior while Kropotkin generalized 

Darwin's hint on "Mutual Aid" in communities of sorne species 

as effective for survival to a general theory of cooperative 
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anarchism. 4 Lyssenko's genetic theory on the inheritance of 
learned behavior backed a totalitarian system of education5, 

while Skinner's research on the behavior of rats has been 

transferred to the behavior of humans unrestrictedly. 6 These 

are examples for unjustifiable generalizations of scientific 

theses to general worldviews establishing platforms for ethical 
reasoning. But Biology like History or Sociology or Economy, 

never can be the foundation of ethics or bioethics. General 

patterns drawn from the particular results of sciences only 
serve as a framework for ideational orientation and for 

predisposing ethical standards and for setting up goals in 

society. They are a product of culture and philosophy but they 
.do ~ot . represent science. It seems that in modern times man 

has replaced the authority of God by a questionable and selective 
appeal to the authority of Science in giving reasons for his 

.moral values. 

3. Culture, not Nature is a foundation of Ethics. we cannot rest 

on biological laws for ethics but we have to build up our ethics 

by cultivating nature . and by overcoming biology. The Old Testa­
ment argues that it "has been told" to the humans what to do 
and what not to do. God does not recall man's phylogenesis but 
gives orders which have to be obeyed everi against .the temptations 
of the flesh.7 \.Jhy help people to die, ·why cure sick and ill 
people, why give medical aid against pain? Is medical aid a 
result of phylogenetic development mr selection? Is it an 
instinct? It is neither. The Hippocratic Oath neither can be 
understood as the result of inborn instinct nor as the result 

of acting along natural laws. The Hippocrat~c Oath represents 

human rebellion against the rotations and temptations of birth, 

growing, and ·dying in nature, the rebellion against sickness, 

illness and pain. It is natural, it . ~s our biological fate to 
sometimes suffe! pain and to ultimately have to die . Pain starts 
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immediately in the process of birth and normally accompanies 

the process of dying • . The ethos of medicine fights against 
sickness and pain, the foundation of which is biological. 

The doctor proteéts life against the stream of all what is 

bios. The professional inside into the fragile structure of 

human life and the natural limits to each individual's life 
create the ethos to use this professional knowledge for aid and 

not for destruction. The Hippocratic Oath represents the ideal 

of wedding business and ethics, professionalism and humanism, 
knowledge and responsibility. Such a merging is the highest 
possible result of culture. 

Bioethics is a result of culture in a twofold ma.nner. It pre­

supposes the cultivating of herbs and the development of medical a 
tools and the culture of masterful and right use of knowledge. 
The restrictions in applying prof essional knowledge only to 

medical aid requires an educated person with highest standards 
in humanism and culture. It is not selfevident from the pro­
fessional or scientific point of view to use knowledge exclusively 

for ethical reasons. Medical ethics like all other sorts of 

professional ethics is not a gift of nature. It is a result of 
culture, to state it once more. 

Culture and Ethics are blessed with wisdom if they cherish and 
develop the capacities of nature, if they transform them. 

They will not be truly successful .if they work 
by means of dominating natural capacities. On the other hand, 

Ethics is not just the prolongation of nature, even though it . . 

cannot disregard natural capacities. One may call Technogenetics 

the prolongati~n or the replacement of Biogenetics in so far as 

the biological order as well as the technological arder have 

only instrumental, not ethical structures and goals. But the 
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world of ethics is not identical to biogenetic or technogenetic 
progress. Ethics is_ stewardship of cul tivated human beings in 
reflec ting, responding to, t~an _ sforming, and gardening the world 
of bios and the world of techne. 

Ido not deny that culture · has a biological aspect. The prac­

tice of gardening and farming is not just an instrumental theory­

practice relationship. Important are the capacities and 

limitations of crops or animals which have to be developed and 

to be tended. It is impossible to breed an egg-, wool- and 
milk-producing sheep. That means there are biological capaci tie-s 

and limits for technological progress and for professional 

activities. Medical ethics, understood as stewardship in 

strengthening capacities and taking into account human limits 
as well as extending them as much as possible, are cultivated 
professional answers to our biological heritage. Bioethics 

as all sorts of professional and non-professional ethics do 
not rest onªbiological heri tage, they transf : ~gure ' i t. Ethic s 
as well as bioethics do not work for the maximum realization 

of plain biological instincts and forces because their roots 

are not biological butl cutural. 

Culture on the other hand has a soteriological aspect, i.e. 
cultural activities are performed in order to establish a 
better life than the natural one. Human beings act according 

to self~fulfilli~g prophecies. The paradise they struggle for 
may be on this earth or on the new one. Inroth cases, biology 

is neglected and id9ls are appraised. According to some soterio­
logical utopías it may be justifiable to call natural and 

cultural behavior, e.g. sex or private property, a sin for the 

sake of the future. Even torturing a person in order to make 
him follow the goals of prophecy, may seem to be ethical and has 
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been called human in religious and ideological inquisitions. 
Pb.armacy and medicine as well as other prof essional thechniques 
in modern civilization have been used and abused as instruments 
in such soteriological strategies. 

It is well-known that cultural and ethical activities do not 

always represent a knowledgeable and educated and worldy wise 

behavior in dealing with the biological resources of humans. 

We call the extreme form of misunderstanding or neglecting 

biological rules of humans inhuman or totalitarian. However, 
there is a broad variety of what a particular culture may call 

human or ethical What is to be done with elderly people, for 

examplé? The answer to this question depends on the economical 
forces and cultural reflections of the society whether they 
call it ethical to kill the old and sick as some Eskimo tribes 

.do or whether they put them into old-age-asylum.s as we do. 
Regarding the history of ethical ideas and the biological limits 
of human capacities, there may be a sort of meson as Aristotle 
calls it,a middle-of-the-road-ethos for cultivated and educated 
behavior among hu:nans avoiding the extreme as either resting on 

biology or fulfilling · supernatural ideals in exaggerated soterio­

logical activities. 

5. Bioethics as far as it rests on the Hippocratic Oath, seems not 
primarity to reflect a particualr cultural understanding of 
values or moral. On the contrary, far away from fashions in 
culture and the cultural results in variations of ethical codices, 
the ethics of Hippocrate represents an elitist ethos of the 
medical profession. This ethos has been created within the 

professional ·circle binding the application of professional 

knowledge into the goals of a codex and refusing the application 

of professional knowledge as instruments for mul tiple aims set 
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up by culture and society, or by private interests of the 
professionals. 

Bioethics insofar serves to protect bios against the fashion-

fads in political, social, ~nd cultural values. This is true 

for non-therapeutical medical practice, too. The Nuremberg­
codex (1945) attacking total reification of human beings in 

non-therapeutical research9 reaffirms the Hippocratic ethos. 

Only Informed Consent in non-therapeutical research opens the 

esoteric circle of the prof essionals devoted to the Hippocratic 
Oath for partners in research, namely for persons of highest 

moral and cultural standards10 • However, informed consent 

provides a platform only for traditional non-therapeutical 

research in which one or a limited num.ber of persons are involved. 
Research in ecology or producing possible changes in ecology, 
cannot work on informed consent and has to obey the Hippocratic 

Oath in a strict sense. As far as other sciences are involved 
in such a research, they have to obey moral standards comparable 

to the Hippocratic ones. 

The high standards of bioethics represented in the Hippocratic 
Oath, exercised the ethos over thousands of years as a binding 
ethos for professionals, restricting professional activities 
voluntarily to medical aid in a society which was not 
competent enough to value this voluntary ethos or to set up 
goals for this ethos or even to ascertain violations of it. 
In modern times there are people in society who are more in­

formed about the instrumental.'use and abuse of medicine and 
pharmacy and who are no therapists. Some of them are involved 

in non-therapeutical research. That has been an ~~gument for 

the installment of Ethical Committeee. Other reasons for the 

installment of Ethical !'&Xli Committees may be the impairment 
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of personal contact between doctor and patient in modern 
hospital technology and the factual discrepanc between Hippo­

cratic ethos and practical behavior of sorne doctors primarily 

interested in economical success. However, the Hippocratic Oath 
already establishes the highest standards of ethical and professio 

nal behavior which have to be met by Ethical Committees. More than 

that, the Hippocratic Oath may serve as an ideal paradigm for 

other areas of prof ession for developing their own business 

ethics. As Biology is not the foundation of Bioethics, Socio­

logy cannot be the foundation of Ethics in interhuman relation­
ship, and Economy cannot be understood as the foundation of 

Business Ethics in management. Pleading for the development 
of professional ethics according to the Hippocratic ethos does 

not mean to disrespect the influence of public culture and 
public opinion on ethics and the responsibility of society for 

ethi~al behavior among all citizens. B~t establishing, 
exercising, and controlling moral standards in professional 
behavior, requires first of all the consent of the specialists 
to use their special knowledge in a responsible way. It may 

be helpful for the development of professional ethics in modern 
society to teach medical students not only natural sciences 
and business students not only economics, but insert re~uired 
courses in philosophy and humanistic studies into the curricula 
of all forms of professional training. 11 

Because sorne professions, e.g. those of the jurists or politi­
cians*are not limiting the instrumental use of the~r knowledge 
by obeying voluntary ethical standards, and because public 
culture sometimes produces unhuman forms of what the public 

calls ethics,. Dr. Rabelais and the medic~l community have 

bred the eleven-month -baby. Its seed is bioethical not 

biological. 
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'!'HE PROBLE11 OF Er1BODii"'lE.NT /\ND 'I'HE P/\THOLOGIC.AL /\NTRHOPOLOGY 

POr JÜSE ALBERTO MAINETTI 
I ========================= 

En la Introducción a Organism, Medjcine and Metephysics 

( 1), ·rristram Engelhardt afinna lo siguiente: 

"In fact, the puzzlings of metaphysics thri ve in medici­

ne. It is in medicine that one asks questions such as: VJhen do pe,r 

sons beguin?_(i.e., Are fetus persons?). When do persona end? (i.e . 

When may c;>ne declare a peraon dead?). How unified are persona ( 1-. e. 

Does Forebrain commissurotomy create two persona, when there was -

previoualy one?), and How do'es psychosurgery bear on our view of -

ourselves as free agents? ( i. e., Does it show that mental states .. 

are reducible to physical states and for that we are preciseley -­

because we can shape our own embodiments?). Though such questions 

concerning the unity of the soul and the ~lace of freedom are now 

domesticated by analytic trainera, one still senses the urgency of 

the quest for human self-understanding tha lies behind them • .After 

all, medicj ne tends to all the passQges of life, the junctures at 

wich we are struck by wonder, awe and consternation at the mea•ing 

of man. T.S. Eliot has Sweeney remind Doris: 

Birth and copulation and death. 

That's all the facts when you come to brass 
tucks. 

/;s a result medj cine iS involved in the c-rusial junctures of life -

and the ethical quandaries the1evoke. Medicine is the all-encompa-

! . 
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ssi ng, all pervasi ve science, art and t echnology". 

Nos permitimos iniciar este ensayo con la extensa cita -

precedente, porque en la misma van implícitamente contenidas tre~ 

proposiciones que constituyen nuestro actual punto de partida para 

la consideraci6n del problema del cuerpo. 1) The problem 0 of embodi 

ment continúa sj_endo cru cia 1 para la Lile<ii cina y 113 filosofía (o me 

taf!sica), y hoy Ij~vivado con un interés similar al de la época 'de 

Descartes, puesto que as1 stimos a u'na auténtica revoluci6n biológi 
n 

ca, de implic~citG bioeticas y m~dicas. 2) 'fhe problem of embodi-

ment es el tema central de la antropología filos6fico-médicQ, nom­

bre idóneo para una disciplina omnicomprensiva de las relacionas -

entre filosofía y medicina, que abarca en únidad la totalidad de -

las posibles orientaciones de la Filosofía médica. (metafísica, -­

epistemol6gí:;a o axiol6gica). 3) The problem of embodiment apunta -

al esclarecimiento de la 11 condici6n 11 humana, vía regia de la antro 

pologíe filos6fico-médica, por definici6n una teoría del hombre en 

cuanto sano, enfermo, enfermable, curable y mortal. Precisamente -

desde esta última perspectiva, tntentaremos en el presente trabajo 

sostener la tesis de · que la antropología médica constituye el par~ 

digma de la filoeofía antropológica, en cuanto comporta un "diagn6.§. 

tico" y un "tratamiento", una descripc:tón y una prescripci6n acer­

ca del hombre, en su homtnitas y humanitas, en el orden del ser y 

del deber~ser. La medicina guarda una visi6n del hombre sub specie 

pathologica, la cual, extremando el planteamiento, sirve para defi 

nir toda antropología como antropología patol6gica, esto es, ant112, 
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pología de la enfermedad, f6rmula por la que el genitivus objecti -: 

vus se convierte en genitivus subjectivus. No es un azar, por otra 

parte, que la actual filosofía antropológica utilice categor{asrné­

dicas para la comprensj6n de lo humano, como es el caso de la "cu­

ra 11 exi st enciali sta, la 11t erapeut i ca" anal:f t ica y la "alienación" 

marxista. 

The classi cal 1llind-body problem representa el nudo gord:ia 

no de la antropología que supo cortar la filosofía cartesiana, in~ 

taurando así el dualismo antropol6gico de los tiempos modernos, y 

con él ciert·o "malestar" metafísico en la autocomprensi6n humana -

que no se.ría aventurado diagn6sticar de "antropopat:!a filos6fica". 

En efecto, las dicotomías sustancialistesde cuerpo-alma, materia-e~ 

p:Íritu, vida-raz6n, bios-lÓgos, animal-racional, naturaleza-cultg 

ra, convierten al hombre en una especie quíri1érica, un centauro on­

tol6gtco en rnel~ncólica busca de la unidad p~rdida. Por otro lado, 

los reducciordsmos de la herencia cartesi.ana -monismos, materiali~ 

ta e idealista- emergen de y presuponen la polarizaci6n ontol6gica 

del dualismo. Se comprende que la antropología -ya entendida como 

ciencia o filosofía del hombre- no haya podido lograr su estatuto 

epistémico, sino por confrontación con el dualismo (biologismo-"ag 

gel:tsmo", naturalismo-culturalismo), el cual a priori condena al - · 

fracaso todo inteuto de inteligir al hombre como objeto formal á~ ­

un saber positivo o filos6fico. Es evidente la inconsistencia del 

paradig¡na centáúrico, pues no existe una c~sura que nos divida en 

dos partes, entidades sustantivas :tndependientes, opuestas o compl~ 

mentarias. La unidad del hombre, en consecuencia, es al menos un -
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r_jostulado exigit:lvo de la antropología, tanto te6rica como prag¡ná­

t ica, fi los6fica o médica. De aqu { el interés dirigido al cuerpo -

por parte de la filosofía y la medicirrn contemporáneas y, en gene­

ral, su común rechazo de la posici6n cartesiana frente al problema 

clásico. La actuaUdad del cuerpo en la filosofía puede seguirse -

en las tres direcciones de ésta: fenomenol6gica, anal{ti~a y dia-­

léctica; y en le medicine se abre paso una nueva visi6n del cuerpo 

humano, la somatología (o psicosomátice) en sus tres cap!tulos: -­

biol6gico, psicológico e hist6rico-socio-cultural. La 11personalizl! 

ci6n del cuerpo" (2) ,tan fuudamental en la teoría y la praxis médi 

cas, diagnóstica y terapeútica, es por excelencia el tema antropo­

lógico de nuestro tiempo. Podemos esperar, con Spicker (3) "that -

the old dualistic notion of mind and matter, soul and body, so pr.2, 

minet in Cartesian philosophy will find no defenders by the end of 

this century ". 

The probleru of embodiment -o el ·· n .misterio del ser-enca.r 

nado, dato central de la metafísica " (G. Marcel)- no queda, empe­

ro, aclaraáo con el slmple rechazo del dualismo, como si con ello 

dispusieramos de una varita mágica que de golpe nos descubriera 

la naturaleza humana. Sin duda, nuestra situaci6n filos6fico es 

pos-cartesiana, y esto stgnj fica que debemos superar el hiatus car' 

tesiano retrotrayéndolo o su origen fenomenol6gico, que es el del 

sentido del embodim.ent. Sobradamente conocemos la inspiración pla 

t6nica del corismo antropol6gico en nuestra cultura, un maniqueís­

mo más anttguo ·que 1-lanes, negación axio16gica del cuerpo -lo fin.1. 

to, corruptible y perecedero- en favor del alma, la bella forma --
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absoluta y eterna. Evitar el platonjsmo -raíz de todas las fÓrmu--

las dualistas- no sjgnific;a caer en su extremo opuesto, la "subver 

si6n de los valores", sino atender precisamente al recto sentido -

del embodilllent, nuestra condi. ci6n encarnada. , Y en esta se co11densa 

la paradoja, antiuomial, aporía, ambiglíedad o contrariedad básica­

de la ex~ _ stencia humana. El hombre es un ser limitado, que posee 

conciencia de sus límites y cuya acci6n constituye un permanente y 

s/mple renovado intento de superarlos. Con un ejemplo que da en el 
' '\'l.U. ' 

meollo del embodiment: el hombre, Y/8 lo/ sabemos,_ solo el hombre, -

tiene conciencia de su limitaci6n radical, la muerte, y a la vez -

apunta a · la superaci6n del límite, a lo absoluto o infinjto. Con-­

ciencia de la propia fugacidad y simultánea sed . de infind.tud con-­

vierten al hombre en el eterno insatisfecho de su cond:ici6n, un -­

animal 11trágico 11 , "metafísico", "sobre-natural". No es de extrañar: 

pues, que el hombre, la existencia humana, se nos aparezca como 

algo ... incompleto, inqu 5_eto, miserable y, en el fondo "enfermo". La 

antropología fi.los6fica .contemporánea (filosofía de la existencia, 

antropobiología) ha precisado suficientemente la característica -­

"j nfinnitas" del hombre, constante en la historia del pensamiento 

antropo16gico, por lo que podemos entonces · asumir una reflexión -­

sobre la enfermedad como anthropino ( 4), una introducci6n al pare-· 

cer fundamental a la relación entre el problema del embodiment y -

la antropología patol6gica. 
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II 

Suscintamente pasaremos revista a la historia del antropi 

no patol6gico, para luego . aclarar su concepto y por últi1no funda-~ 

mentar un posible sistema de antropopatolog{a. 

Sería interesante t~azar la hjstoria del pensamiento an­

tropol6gico a la luz de la idea del hombre como "ser enfermo", la 

que aparece con di versos sentidos y matices desde la ant ropogonia 

mítica hasta la reflexi6n antropológica actual. Quizá el origen de 

la defin:i ci6n 11patol6gica 11 de lo específicamente humano se encuen­

tra en la ."anormalidad" constitutiva de la antropología, pues siem 

pre el hombre se ha comprendido a sí mismo por comparación con lo 

que él propiamente no es, a saber, un animal (teriomorfismo) o un 

dios (teomorfismo) • .. De tal manera hay toda una linea histórica de 

"antropología negativa" ( a semejanza de una "Teolog:{a negativa") 

y "pesimismo antropolcSgi co 11 que puede retrotraerse al pensamiento 

mítico, en sus dos vertientes complementarias e influyentes en -­

nuestra cultura, la "naturalista" griega (~rometeo) y la 11 espiritu.§!. 

lista" judeo-cristiana (Adan). El "arte !gneo" que Prometeo procu­

ra a los mortales compensa a éstos de una ca·rencia biol6gica que · -

les condenaba a la extinción. Parejamente, la "caída bíblica" re-­

presenta una infirmitas o pérdida de. la condtci6n originaria que -

abre el camino de la gracia o la redenci6n. Ya se vea en el hombre 

a un "simjo erguido" (desvitalizado) o a un "angel caido" (desgra­

ciado) ese paso del estado de natura al d~ sóbrenatura y viceversa, 

va señalado por la contranatura, la enfermedad física o moral (pe-
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cado). La ambivalencia de lo pato16gico, a la vez nagativo y posi­

tivo, su aspecto defectivo que engendra un sentido perfectivo, con~ 

tituye el tópico de cierto estilo romántico de concepción antropo­

lógica, sensible a la idea del hombre como "animal enfermo", que -

puede rastrearse en muy dispares pensadores (S. Agustín, Pascal, 
o 

Kant, Herder, Schiller, Schopenhauer, Nietzsche y tanto más). "Un 

mono antropoide -escribe Unamuno resumiendo acertadamente esta -­

idea- tuvo una vez un hijo enfermo, de~de el punto de vista estri~ 

tamente animal o zoológico, enfermo, verdaderamente enfermo, y esa 

enfermedad result6, además de una flaqueza, una ventaja para la l~ 

cha por la persistencia" (5). Pero no siempre se ha IL.antenido el -

equilibrio en la concepción antropopatol6gica, y de la enfermedad 

como fenaento de la cultura se ha pasado a éstQ como corrosivo de 

la vida, al hombre como "animal depravado" ( Rousseau), o bien irre 

mediablemente enfermo y patógeno, a favor de un, vitalismo ext"::rno 

e irracionalista (L. Klages, Th. Lessing), según el cual el espítl 

tu ( Geist) aparece como ·el "enemigo del alma" ('Widersacher der . See­

le), o sea como el principio conducente a la destrucción de la vi­

da. Frente a la idea nietzcheana del superhombre, la de una deca-­

denci._a biol6gica irreversible por causa del "bacilo pestífero del 

espíritu". (6). 

Es evidente que la definici6n del hombre como "ser-enfer 

ruo" responde a un uso analógico, metafórico y en sentido laxo del 

concepto de enfermedad, el cuEÜ requiere ulteriores determinaciones, 

aún cuando tantas veces la trasposici6n _.al plano metafísico de una 
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categoría primariamente biol6gica haya servido para subrayar la - . 

negativ8:Jbtntol6gica del hombre, el absurdo existencial, el error -

de la naturaleza, la criatura mal hecha, la pasi6n inútil, la me-­

nesterosidad radical como sustancia de nuestra vida e incluso 11 el 

pecado de haber nacido" ( Calder6n). Lo que sí parece verdad es que 

la condici6n humana revela una estructura que podemos llamar infir­

mitas, infj_rma species (Spicker), labilitas (Gracia Guillén) o en­

fermabilidad (Lain Entralgo) (7). La "inquietud" agustiniana, la 

"angustia" heideggeniana apuntan a ese carácter metafísico de la -

nealidad humana que Laín Entr~algo llama precisamente "enfermabili 

dad", esa modalidad enfe:rmable de .lllllestra condición por la cual -

enfermAmOs de~cho. 11La enfermabilidad es una nota esencial de la -

salud: estando sano, el ,hbmbre no puede no poder estar enfermo. La 

salud -dicen que dijo un pesimista- es un estado transitorio que -

no conduce a nada · bueno" ( 8). No debemos, entonces, considerar 11 en_ 

ferma" la naturaleza humana,pero sí su condici6n, o enfermabilidad, 

el no poder no estar enfermo, que de este modo es la condición de 

posibi¡idad de la enfermedad concreta. En tal sentido, y s6lo en -

tal sentido, puede hablarse de un "ant ropi~o patol6gico 11 , ent en.die,!! 

do por antropinos ( anthropina), con Landmann, "the unchangingly fi 

xed, 'Jimeless' basic structures of human existence" (9), las cat.~: 

gorías de la existencia o "existenciales" de Heidegger. Tarea de -

la J\ntropolog{a_ filosófica es establecer un sistema de antropinos, 

distinguiendo e~tructuras fundamentales y derivadas. Tarea de la 

.i\ntropolog{a filosófico-médica es conta~ - el antropino patol6gico -

entre las primeras, como base trascendental de todos los antropi--
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nos. Y es justo lo que intentaremos al describir la enfermedad, o . 

enfermabj lidad, como "imperfecci 6n física", "conciencia de alteri­

dad" y "conflicto de límites". 

Enfermed~d e imperfecci6n biol6gic~.-

Un punto de partida para la reflexión antropológica lo -

constituye la antigua observación de que el hombre, comparado con 

el animal, parece un ser mal dotado, desvalj_do, inacabade1-deficieg 

cia constitucional por la que él no tendría derecho a la supervi-­

vencia y mucho menos a imponerse sobre el mundo natural, dominánd.9_ 

lo a su capricho. En contraste con la bestia, efectivamente, lo hu 

mano se caracteriza somáticamente por deficiencjAs o 11egatividades: 

falta de pelambre, de armas naturale$ para la defensa, da disposi­

ciones para la fuga, de agudos 6rganos sensoriales o seguros instin 

tos; en suma, viene al mundo inmaduro, poco desarrollado e inadap~ 

tado a las condiciones naturales de vida, dentro de las cuales, -­

entre los animales que saben huir por un lado, y las fieras agresi 

vas por el otro, la especie humana se habría extinguido desde hace 

mucho tiempo, como otras especies mal dotadas~ Y sin embargo no ha 

sucedido así, el hombre es dueño de la Naturaleza, no cabe hablar 

de extinci6n de la raza humana, más bien lo que se teme es su pro-· 

liferación excesiva. ¿cómo es esto posible? Esta pregunta y su co­

rrespondiente r~puesta se han formulado a lo largo de toda la his­

toria de la Ant~opología, desde Protágoras, Di6genes de Apolonia y 

Anaxágoras, pasando por Pico della Mirandola, Kant y Herder, hasta 

los actuales antropobiólógos como Gehlen, Plessner y Portmann. Por 
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su inteli gencia o facultad de pensar racionalmente, el hombre com­

pensA sus primitivas carencias biol6gicas creando un mundo artifi­

cial, la cultura. 

La .Antropología filosófica contemporánea, disciplina cul 

ti vade principalme_nte en /\ lemania a partjr de 11ax ~eheler ( 1928: 

El puesto del hombre en el cosmos), sobre fundamentos de la moderna 

biología ha estudiado detenninadamente la peculiar conformación or_ 

gántca del hombre, tratando de salvar el hiato, todavía persisten­

te en Max Scheler, entre vida y espíritu, o sea cuerpo y alma en - _ 

ténninos de · la metafísica clásica. La continuidad entre lo bi.ol6-­

gico y lo espiritual, la emergencia del espíritu desde la Natura-­

leza, postula una racionalidad que no es extrínseca · a la animalidad, 

coroo si nuestra mitad f{sjca se redujera a ésta, segl!n el modelo -

tradicional: Y justamente la clave para la moderna interpretación 

del hombre estaría en el llamado 11the anthropin1gap" (Landmann), o 

sea la "imperfección" biol6gica de la.cual se derivan las caracte­

rísticas propiamente humanas. Sobre este aspecto ha insistido par­

ticularmente 11. Gehlen (10) quien, siguiente aqu{ a Nietzsche, ve 

en .le hombre el 11 ani.mal no fijado", tanto porque no se ha verifica - -
do su esencia como por el hecho de que coustituye algo incompleto 

(unferti~). Se trata de un ser al que le faltan todas las condiCi,2 

ues anjmales de vida y que, no obstante, puede conservar su exis-­

tencia. Está forzado a "conducir su propia vida" (es "el primer li 
. -

heredo de la Creaci6n 11 , Herder), a causa de la situación de riesgo 

y de peligro en que lo ha puesto la naturaleza, despojándolo de --
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lr:js : ;a )"ant :f as ó i uJ.Óg icRs de que disponen las demás especj es ( 11La -

l,atu ra lezEl es la IílFJdre del an1 mal y la madrasta del hombreº, Sche­

lling). Por ser "incompleto", tiene el hombre que aut oreelizarse: 

es un ser de "cultivo", de educaci6n permanente. Gehlen no vacila 

en defini_ r al hombre cor.io minusválido (Mangelwesen), CE'lr.acterizado 

por sus imperfecciones o defectos, también llamados "inadecuacio-­

nes", "inespecializaci.6nes 1t o 11prim:itivismos 11 (la prematuri:dad del 

neonato humano ha sido especialmente señalado por Portmann como con 

dici6n del proceso de humardzación: el nacimiento prematuro ... J:i'rüh 

geburt"- exiee un año extrauterino de matriz social duTante el cual 

el niño se hace humano: camina y habla). La "apertura al mundo", - ·, 

rasgo tantas veces relevado por la actual antropología, se vincula, 

según Gehlen, con ese carácter defectuoso que hace al hombre inca­

paz de vivir en un medj o específico "recortado". La cultura compe_!! 

sa la primitividAd orgánica del hombre, o, al menos, estÁ fundada 

eh la "fábrica" humana, el :i.ns6lito "proyecto" biol6gico por el -­

cual lo que visto negativamente constituye un inacabamiento o ine~ 

pecializaci6n, positivamente considerado significa "creatividad" -

(landrnann) base para los demás 11 anthropinos" (trabajo, progreso, -

historicidad, libertad, individualidad, moralidad, etc.). 

Es notorio que el concepto de "i.mperfecci6n biol6gica" · 

se v :i.ncula estrechamente al de "enfermedad!', por lo cual hasta cie.r. 

to punto es lí~ito considerar la Má~~elwesen, la naturaleza humana, 

el hombre como entidad metafísica o como especie biológica, según 

se ha pensado a menudo, un "aniwal enf~rmo". lo "patol6gico 11 defini 

ria así, esencialmente, la misma condición biol6gica del hombre, -
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~jem p lj í'icada si se quiere en la postura erecta, por la que el 11 bi 

pedo jruplulile 11 Ostenta sus características, tanto orgánicas como mo 

rales. 'I'iene11 lugar aqu{ la viGj a disputa de Anaxágoras y f\rj stót~ 

les respecto a la funcj_Ón de la 111ano y la mítica piDlém]_ca de Pind-ª 

ro y Galeno en torno Al centauro, renovada por Kant , y llerder a 1 p01 

derar el cuadr&:pedo equilibrio frente al 11 desfáuiljbrio 11 ji( bipedes­

tante, y al enumerar por esta causa una serie de males o penurias 

propiamente hlimanas: "The blood that must accomplish its circula-­

tion in an uprj ght inachine, the heart cramrned into an obliq..ie po-­

sition, the -j_ntest::tnes that work in a standing container -certainly 

these parts are more exposed to possibilities of disturbance than 

in an onim~l body" (12). Pero dejando a un lado estas apreciaciones, 

mas bien estetjcistas, como antecedentes del tcSpico, en nuestros -

días /lrthur Jores (13), apoyado explícitamente en Gehlen, ha }nteg 

tado la aplicaci6n del concepto de "Ma~gelwesen" a la antropología 

médica, acuñando la idea de "enfermedad específicamente humana": -
I 

las condici6m.~efectuosas de su constj_tuci6n representan una supre-

ma carga o tensi6n para el hombre, quien con urgencia vital y f{si 

ca debe entonces. 11 d~scargarse 11 ( Entlastu~) por medio de la acci6n 

(~andlung), convirtiendo aquellos defectos justaquante en medios de 

subsistencia; cuando dicho mecanismo falla sobreviene la enferme-­

dad y, en últjmo ténnino, la muerte. De cualquier manera puede ve.r 

se en el concepto de 11 imperfecci6n biol6gica" una condición origin~ 

roa de la enfermedad humana, la enferinabilidad como limttaci6n, · n~ 

gaci6n, finitud· o caducidad; aspecto meontol6gico, privativo o de­

fectivo, que prjmariamente tiene para el hombre el sentido de la -

fisis o "realidad" de lo patológico, y por ello, paradÓjicamente, 
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a ~ esto ~ltimo tan rico como constitutivo en la naturaleza humana. 

~nfermedad v Conciencia de alteridad.-

Bíblica ~s la idea del origen de la autoconciencia en una 

"falta" ontológica del hombre (Horno peccator), la pérdida ºde la inQ 

cencia primitiva. coincide con ·el descubrimiento del propio cuerpo y 

nuestra nudidad (por ello se ha dicho que toda la antropología está 

en el v1stido). La conciencia es conciencia de límites y estos se-­

rían, originalmente, los de la propia imperfección biológica. El ~ 

despertar de la conciencia -según lo ha entendido cierto "realismo 

volitivo", representado entre otros por Schopenhaller, 1'1aine de Bi-­

ran, Bonter-WerK, Di~they y Scheler- se hace posible por el choque _ 

con una resistencia, y ésta implica un límite, es decir, una imper­

fección. La tesis de que la realidad se experimenta primariamente 

como resistencia podrlta conectarse con la otra más general que ve 

en la reflexión misma -la brecha entre el sujeto y el objeto- una _ 

negatividad ontológica, uh "agujero en el ser" (Sartre) y hasta li­

sa y llanamente una "enfermedad" (Unamuno). Para nuestro propósito 

basta señalar la relación entre la "impresión de realidad" y la vi­

vencia del propio cuerpo. 

En la filosofía fenomenológica del cuerpo es tópica la 

distinci6n entre Irórper y Leib, "extracuerpo" e "intracuerpo" de O.r 

tega, o sea cuerpo-objetivo (corporeidad) y cuerpo-subjetivo (corpQ 

ralidad), subrayándose la ambigüedad que representa para el hombre 

el hecho de ~ y a la vez tener, .fil! cuerpo. Pero quizás ha sido 

Helmuth Plessner (Los grados de lo orgánico y el hombre, 1928)quien 
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ha extraído de tal hecho mayores consecuencias antropobiolÓgicas. ~ 

Procurando la integración entre lo espiritual y lo orgánico, Pless­

ner considera que el hombre se distingue "estructuralmente" de los 

grados inferiores de lo orgánico (vegetal y animal) por su posición 
o 

"excéntrica" respecto a la "esfera" en que vive: en lugar de la po-

sición "frontal" por la que el animal es "centro" de su ambiente y 

está como adherido al "mundo circundante" (Umwelt) -pero que le im­

pide, a la vez, la vivencia de sí mismo- el hombre, por el desplazª 

miento de su "centro", puede tomar distancia, saber sobre sí,contem 

plarse a sí mismo, escindiéndose en el contemplador y lo contempla­

do. rral es"cisión constituye una "ruptura", una hendidura entre el 

yo y sus vivencias, pues el cuerpo humano se ha vuelto totalmente 

reflexivo (estaríamos tentados a decir "trascendental"). En la posi 

ción "exc~ntrica" el hombre se encuentra delimitado por su natural.§. 

za animal, y al mismo tiempo separado de ella, libre. No se trata 

de uha nueva entidad -como el !!!!§. aristotítico- que crea esta situª 

ción; es sólo un nuevo hiatus, una ruptura en la naturaleza, la cual 

produce una nueva unidad. Los animales son uno con su cuerpo, lo 

que le está negado al hombre, que vive en lucha con su cuerpo, en 

un "cuer!)o a cuerpo", aún cuando bien sabe que él es su propio cuer-

po: "Mi propio ser cuerpo representa para mí, el sujeto, un conflic 

to, cuya, insolubilidad es dada con la división sujeto-objeto. La s~ 

paración fuerza al hombre a la acción, un -tipo de comportamiento c~ 

rrado al animal • . La praxis arraiga en la ruptura de Leib y JCórper", 

(14). En suma, la conciencia deriva de una brecha en el cuerpo que 

otorga a nuestra existencia su característica ambigüedad -necesidad 
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y libertad, contingencia bruta y significación- y d~ la relación ___ 

instrumental que el hombre mantiene con su cuerpo se desprende el _ 

mundo humano, un mundo de utensilios, contrariamente al mundo en sí 

del animal. 
o 

El conflicto con el .cuerpo, la ambigüedad para el hombre 

de su existencia física -en cuanto él S!ª- esta existencia y la posee­

aparece con claridad dialéctica e intensidad dramática en la expe-­

riencia de la enfermedad. El hombre vive desde su cuerpo- "Wir leben 

indem wir leiben", apunta Heidegger (15),-y a través de él estructy_ 

ra todas sus relaciones. El hombre sano vive sin saber de su cuerp~ 

sin tener apenas conciencia de él- la''simple conciencia de vivir",_ 

que dijera Kant- y sólo en la medida en que se rompe esa silenciosa 

armonía, la salud, tomamos conciencia de tener un cuerpo que a su _ 

vez nos tiene. A menudo se ha reparado en el carácter "patol6gico", 
puc¡ 

de la vivencia del propio cuerpo, ~ éste "se revela al rebelarse" 
~ 

por intentio abli§ua, apu~tando a la dimensión originaria de la reª­

lidad como resistencia, la conciencia de alteridad que nos constity_ 

ye como existencia encarnada; la cual.se manifiesta por la enferme­

dad como un fenómeno del "entre" o "tercera naturaleza" (Nietzsche) 

que autenticamente somos, esto es, ni un puro sujeto ni un puro ob­

jeto. En efecto, el "fenómeno" de enfermedad, o el sujeto-enfermo,_ 

las vivencias elementales de lo patológico que detenidamente ha es­

tudiado Lain Ent~algo (16) (invalidez, molestia, amenaza, succión 

por el cuerpo, soledad, anomalía y recurso), se reducen$ tres ori­

ginarias -afección, impotencia y anomalía·· (las tres raíces semánti-
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cas de los nombres universales de la enfermedad: pathos, infirmitas, 

nósos o morbus)- que apuntan a la 11 somatización 11 de la conciencia y 

al "encarnizamiento" de la existencia. Toda la condición psicológi­

ca de la enfermedad humana puede describirse mediante un análisis 

fenomenológico del embodiment (17). 

Enfermedad v conflicto de límites.-

La insólita humana confluencia de "imperfección" y "con-­

ciencia" engendra esa "trascendencia" que llamamos la cultura y la 

historia., ese proceso incesante de transformación en una "segunda 

(o tercera) naturaleza'' que, adn cuando originalmente respondería a 

la necesidad de suplir deficiencias biológicas, nunca sabemos si 

destinalmente acaso significa el agravante de éstas y en el fondo 

una incurable enfermedad. La civilización, en efecto, constituye un 

"episoma" o "parasoma", "suplemento de alma" con que satisfacemos_ 

ciertas necesidades, pero a la vez funciona como un "cuerpo extraño" 

promotor de nuevas necesidades que a la postre acrecientan la supue~ 

ta originaria insatisfacción. No es de extrañar, pues, que la aven­

tura humana sea tantas veces vista como desventura, y homo sapiens 

como horno demens, el hombre marcado trágicamente por la ubris o de§.. 

mesura de la utopía o ucronía. El ser humano, según una bonita imá­

gen del medioeY~ musulmán, es como un gusano de seda que teje su cª 

pullo para perecer luego en el centro de su propio tejido. "Animal 

enfermo", el hombre lo sería porque la cultura le desvitaliza; "mo­

no desnudo", porque la culturalización del cuerpo atrofia las origi 
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narias capacidades naturales (el uso del vestido, por ejemplo,r con~ 

tribuye a la pdrdida de la pelambre). 

La Antropología filosófica que se desarrolla actualmente 

más en relación cori la filosofía de la historia y de la cultura 

(Rothacaer, Landmann), (18) ha . insistido en la polaridad~ la~-­

flictividad como una estructura permanente en todos los ámbitos cul 

turales, lo que denota una fragilidad de los sistemas o ''estilos de 

vida" humanos, en comparación con las "maneras· de vida" innatas del 

animal. Conflicto es un tipo específico de relación, la relación de 

disarmonía o discordancia, justamente el concepto griego, clásico _ 

de enfermedad. Y un conflicto básico de la cultura, su paradoja, e.§. 

tá en que ella constituye a la vez el remedio y el veneno de nuestra 

condición "natural". Por eso la reflexión filosófica sobre la cultu 

ra -desde los sofistas y los antiguos cínicos hasta la moderna "fi­

losofía de la vida" y los actuales utopistas (W. Reich;H. Marcuse), 

contiene ataques contra la cultura en nombre de la vida y, en gene­

ral, es un hecho histórico que toda cultura engendra una "contra-cul 

tura", una rebelión de la bestia humana contra su domesticación, il! 

surgencia de ·1os instintos contra la razón represiva, conflicto sim 

balizado en el frontón del Partenón por el gesto apolíneo contenien 

do a los centauros que excitados y ebrios irrumpen en la sociedad 

de los hombres y comprometen el orden establecido (19). 

Si bien es cierto que el "diagnóstico" de la cultura como 

"enfermedad" responde a la unilateral ponderación de los aspectos _ 

negativos de aquella, no es menos cierta su "patogenicidad" o cará.Q. 
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ter enfermante en la medida en que el hombre no puede controlar 

equilibradamente la "apertura al mundo" y ésta, en lugar de consti­

tuir unn prótesis para las primitivas carencias biol6gicas, se vuel 

ve principio de~estructividad de la vida y de amenaza al modo huma­

no de vivir. Un ejemplo de esta situación, a la que hoy somos parti 

cularmente sensibles, es la crisis ecolmgica de la última década, _ 

cuando la naturaleza parece literalmente "violada~ devAstada por la 

técnica~. ''Sólo en ciertas categorías de la agresividad sublimada 

(como en la práctica quirúrgica) -escribe Marcuse- esta violación 

robustece directamente la vida de su objeto'' (20), Y otro socorrido 

ejemplo, de inspiración psicoanalítica cuando no ya ideológica, · es 

el carácter neurótico y al~~~ado del hombre contemporáneo, que no -

vive en paz y armonía con su cuerpo porque una educación nociva (cQ 

mo el prestidigitador a su partenaire en una caja de doble fondo) _ 

le ha tronchado en dos mitades irreconciliables, haciendo realidad 

el mito del centauro. De cualquier manera, lo que hoy parece más cla 

ro que nunca es la condición sociocultural de ese hábito psicosomá­

tico que conocemos como "salud" y, por tanto, el papel configurador 

de la civilización sobre la enfermedad ("'influencias psicosociosomá­

ticas de los hábitos de vida -dieta, trabajo, vestimenta, etc- en _ 

cuanto ·factores patogenéticos según los actuales "modelos" de morbi' 

lidad, por ej. la arterioesclero~is y el cáncer), Y pbr Último, la 

cultura · y la his_toria representan el "continente" del sentido o los 

sentidos que los_ hombres han solido y suelen dar a su enfermedad. 

Lain intralgo distingue cuatro típicos y.fundamentales: el castigo, 

el azar, el reto y la prueba, (21). Todos .ellos son, en el fondo, _ 
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?'·.:spuestas :_ J_ ''misterio" del mal desde la experiencia concreta de 

la enf . ~ r:rie.Jad, posibles actitudes frente al mismo, tales como la _ 
, 1 e_l!'\l . 1 . , confortacion racional, la revuelta del absurdo o a fuga{ a i us1on. 

III 

El sistema de antropinos oatológ~ 
-----------(~~e venimos ~e formular a la luz de la idea del hombre co-

mo "ser enfermo", según la historia y los más recientes desarrollos 

de la antropología filosófica, exi.ge ciertos reparos críticos para 

ajustarse- a la relación entre the problem ~ embodiment and the pat­

hologica~ anthropology, particularmente en nuestro contexto de 111.t_-

hics and Diagnosis". 

"Imperfección biológica", "conciencia de alteridad" y -·-
"conflicto de límites" constituyen sin duda,como categorias,. ya in­

dividual o respectivamente fundadas, los i• continentes" o dimensiones 

de la enfermedad humana, que otorgan a ésta su especifidad biolmgi-
,. ·'.!M. •• 11.u .. U"'-f.' 

ca, psicológica y espiritual, es to es, en tér·minos filosóficos,) "fe 

nómeno" y ''misterio" (El modo humano de enfermar es propio por "na­

turaleza", por 11 experiencia 11 y por "creatividad" -carácteres de com 

plejidad, subjetividad y plasticidad de la enfermedad humana). Pero 
• ,/' .1 • 

aquellas categorias no son en s1 mismas "enfermedad". La imperfec--

ción biológica o inespecialización orgánica del hombre es un conce12. 

to negativo originado en la comparación con el animal.; pero si aquel 

se mira intrínsecamente, la falta de esp~cialización constituye al­

go positivo, la base de su propio ser, del cual la deficiencia es 
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un aspecto tan sólo analógicamente privativo. La humanidad, como 

afirma Landmann (22) no representa "a way oJ:lt of death-end street,_ 

a defectiva species that compensates for its deficiences by ~reati­

vity". Y, según Portmann (23), dé ningún modo es necesariamente la 

minusvalía física primero y la sobrecompensación espiritll'al después~ 

no hay, a priori, un topos de la deficiencia, que en Gehlen, siguieQ 

do en esto a la tradición, está en el cuerpo humano (lasmismas ca-­

rencias de éste pueden ser vista en sí misma como facultades somáti 

cas). A la conciencia de alteridad, por otra parte-que considera la 

resistencia ~orno dimensión primaria de lo real, en virtud de la ~x­

periencia· de nuestros límites-, podría oponérsele el célebre ejem-­

ple de la palo!J)a de Kaut, para cuyo vuelo la "consistencia" del ai­

re es tanto o más fundamental que su resistencia. Y el conflicto de 

límites, por último, tampoco significa considerar patológica la na­

turaleza "artificial'' del hombre, la cultura como "Caja de Pandera'~ ._, 

lo cual sería una recaída en .el "ontologismo nosológico" y en una 

pseudociencia; no hay otra explicación de los fenómenos morbosos ~ 

que no sea fisiológica o psicológica, somática lato sensu (la afir­

mación de que la sociedad actÚ8 "directamente" sobre el cuerpo y la 

mente de los seres humanos es ella misma infundada y de carácter 

ideológico -lo cual no pretende negar, por supuesto, la configuración 

patogenética y patoplástica del mundo histórico y sociocultural). 

Adver~imos, en consecuencia, que el nivel de planteamien­

to de los "antrqpinos patológicos" corresponde a lo que suele llamar - . 
se la condición humana, en tanto fundamento del sentido que tiene 

-
la realidad por sernos relativa o respectiva, favorable o adversa a 
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nuestra vida. 11 El sentido lo crea el hombre -dice Zubiri (l."f )-, pe­

ro es de la realidad. Y por ser de la realidad en cuanto respectiva 

al hombre, revierte sobre la realidad humana enriqueciéndola qua 

realidad". De esto se desprende que la "enfermabilidad", naestra 

condición de humana infirnitas, implica una arnbivalencia
0
respecto _ 

del sentido, a la vez negativo y positivo de la enfermedad concreta 

del hombre. Frente a la concepción "clásica11 de lo patológico, que 

no ha sabido reparar más que en su aspecto privativo, hay un estilo 

"romántico" que acentua el lado creativo y específicamente humano de . 

la enfermedad. Si ésta . significa 11 imperfección 11
, 

11 cono iencia" y 

"conflicto" -la condición que nos es propia- entonces ser hombre es 

igual a ser enfermo. Quizá en toda la historia del pensamiento no _ 

haya ejemplo más egregio de las contradicciones fiQ.O(iológicas de sa­

lud y enfermedad -en tanto categorías propiamente humanas- como el 

de!propio Nietzsche, él mismo un gran enfermo, lo que sin duda con2 

tituye el único m9do auténtico de "pathosophia". 

"Todas las cosas humanas son dos" -sentenció el médico 

Alemeón de Crotonq; la salud es un punto de vista sobre la enferme­

dad y ésta un punto de vista sobre aquella. Las catégorías médicas 

fundamentales representan, efectivamente, tanto "hechos" como "val.Q. 

res", realidades y juicios axiológicos, estos últimos también implí 

citos en la estructura epistemológica de la medicina, la que .no ten 

dría razón de ser sin estimar previamente bu~a la salua y mala la 
... 

enfermedad. Al margen del problema general que esto plantea -conoci 

miento científi~o y prescindencia axiológica- la ciencia médica pe~ 

sigue una "valoración objetiva" que se apoyaría en el prmmado axio-
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lógico '~ pues aquellos se afirmarían sólo a traves de una negación _ 

de los valores negativos. "La enfermedad hace agradable y buena la 

salud, el hambre a · la saciedad, el trabajo al reposo" -según Herá-­

clito (Frag. 11) • .::iiguiendo a Maliandi (25)- quien ha defendido bri 

llantemente esta tesis y extraído todas sus consecuencias0 antropoló 

gico~médicas-, la negación axiológica no es una mera actitud subje­

tiva, sino una forma básica de la experiencia de la realidad como 

resistencia y limitación. El enfermo "niega" la enfermedad cuando 

valora la salud (o sea, la experiencia de la enfermedad posibilita 

la experiencia de la salud). Pero también la enfermedad "niega" al 

enfermo, es un término real que se encamina a suprimir o excluir a 

quien la padece. La salud es "real" pero s6lo se la puede experimen 

tar en su contraste con la enfermedad. Esta. desde luego, es también 

real, o sea, su signo ontol6gico es positivo, aunque constituya lo 

axiol6gicamente negativo. La salud, por su parte, es positiva tanto 

desde el punto de vista axiológico como ontológico: solo su experieQ 

cia está condicionada por la .negación Q.Xiológica. En suma, la expe­

riencia del bien -y de la salud- se da en el contraste con la expe­

riencia del mal- y de~ - ¡a enfermedad; de lo que se desprende el.,.... 

valor radical de la enfermedad en el mundo y para el hombre: el in­

tento de las "teodiceas" es justamente una justificación del mal 

mismo, advirtiendo que éste cobra sentido como condición de la exp~ 

riencia del sentido del bien- "el paraíso e.s el paraíso pérdida". 

Las ca~egorias fundamenta~es del pensamiento médico -salud 

y enfermedad- son pues, de consu~o, onto¡ógicas y axiológicas; pero 

'/ queda en pie la cuestión, en la que no entraremos i/ aqu muy precisa-
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mente señalada por Gracia Guillén (2b), de la prioridad de lo real 

sobre lo normativo, del ser sobre el debe.ri--ser y, en general, de 

la "naturaleza" sobre la "condición humana". En el contexto de 

Ethias and Diagnosis, "The problem of embodiment and the pathologi­

cal anthoropology" apunta a una traslación de los conceptQs de sano 

y enfermo desde el plano técnico-médico -aspectos lógicos y moral 

del juicio clínico- al plano antropofilosófico, o sea el de una teQ 

ría del hombre que implica necesariamente un 11 diagnóstico 11 y un "h-ª 

tamiento", una ontología y una axiología como términos indiscerni-­

bles y en relación conflictiva. La tesis del hombre como ser enfer­

mo parece ·mostrar ci~rto malestar de la moderna e incipiente antro­

pología filosófica al desprenderse del dualismo clásico, pero mant~ 
~ L 

niendo su raíz axioló ~ ica y con ello un te~aey velado maniq~ismo, 

esto es, la ontologización de la enfermedad y el cuerpo, la "encar­

nación" del mal. Sin duda el hombre es un "junco pensante", según_ 

la insuperable imágen de Pascal, "un soplo, una gota de agua bastan 

para matarle" y ese horr·or vacui de la existencia física le es con 

sustancial: fuera de esta verdad no es posible concebir lo humano. 

Pero es una verdad a medias si se persiste en ver al cuerpo sólo 

"sub specie patholÓgica"> como si fuera impo~ible imaginar una géne­

sis del espíritu que no se acompañara de síntomas mórbidos, que .no· 

coincidiera con la enfer~edad de la vida, es decir, si traducimos 
. . -

en lenguaje ontológico el término biológico de enfermeda~i - que estu­

viera exento de ~adical negatividad. En razón histórica, la concep­

ción antropopatoiógica delata los orígenes románticos de la actual 

antropología filosófica; del espiritualismo al naturalismo la enfe~ 
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meJ ad reemplaza al pecado en la consideracióh del hombre y su cuer­

po. Sin pretensiones de "cura metafísica" -cosa quizá imposible por 

la misma historicidad del anthropos y la antropqlogía,(la "gran sa­

lud" mitzscheana es sólo un ideal}- el médico-filósofo o el filósofo 

médico puede y debe pensar saludablemente. "El sano pensar es la mª­

yor plenitud" (27), escribió el oscuro y llor6n filósofo de Efeso. 
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The Social Presuppositions of Medical 

Marx W. Wartofsky 
Boston University 

The title of this symppsium, "The Ethics of Diagnosis" suggests a 

problem which is directly related to the subject of my paper. The problem, 

in short, is this: on the one hand, diagnosis is a case of scientific 

judgment, a cqgnitive proc~dure which . aims at discovering the answer to 
. . . 

a factual question, i.e. "What disease or illness is the patient suffering 

from?" or "What is the .cause (or what are the causes) of the symptoms, 

signs, complaints that the patient presents?" On the other hand,if 

one pcises the question about the ethics of diagnosis, then presumably, 

this concerns normative or valuative considerations which go beyond 

what are usually regarded as purely scientific or cognitive contexts . 

Such considerations are presumably not sirnply factual but concern what 

is right qr wrong ethicall¡y. I would .suppose that such ethical or 

normative considerations bear upon the well-being of the patient, the 

moral responsibility of the physician, or on his or her honesty or 

integrity; or upon considerations of the values involved in the 

diagnostic process itself, with respect to costs and benefits, or the 

risks involved in the use of certain diagnostic tests, etc. 

In the usual or traditional way of dealing with such questions, 

, matters of fact are taken to ,be subject to objective or scientific 

deterrnination,within the lirnits of the fal_libility of human knowledge 

and the constraints of human ignorance. Ethical questions, by contrast, 

are taken to be norrnative or valuative, and not factual or descriptive; 

and therefore to be deterrnined on other grounds than scientific ones. 

Fundación Juan March (Madrid)



-2-

'l'he problem which this classical dichotomy between facts and values 

poses is the following: Is the diagnostic process divided into two 

discrete parts, cine of which is "objective", "scientific", .. matter 

of fact", and the other of which is "subjective", "non-scientific", 

valuative"? Does the diagnostician first establish a factual judgment 

and then consider what ought to be done about it, in ethical terms? David 

Hume proposed the. clearest view of such a procedure, holding that 

reason or scientific judgment laid out all the facts before· us, but that 

it was sentiment or "an active feeling" that decided on what ought to 

be done in the light of these matters of fact. 

This frames the issue which I wan1to address in this paper, concerning 

the social presuppositions of medical knowledge. The question which I 

raise is the following: Can the distinction between the factual and the 

descriptive , on the one hand, and t:.he valuative or the normative, on the 

other, be maintained concerning medical 1'~~owledge? I will argue that .; ,._ 

cannot; that medical knowledge is essentially normative, and that the 

cognitive or scientific content of medicine cannot be understood 

apart from this nonnative character. Further, I will argue that 

this normative character of medical knowledge derives from the social 

nature of medical knowledge. The particular context of this sociality 

which I want to address here is the responsibility which the 

medical practitioner has in the acquisition, the use and the preservation 

and transmission of medical knowledge. This bears directly, as I hope 

to show, upon the question of rights, in at least two respects: the 

rights of the physician, in the practice of medicine, and the rights of 

the patient with respect to the availability and the quality of medica! 

care and treatment. 
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My argwnent will proceed in three parts: first, I will propose an 

epistcmological thesis concerning the nature of medical knowledge; second, 

I will attempt to show that the question of rights-- of the right to 

practice medicine, and the right to medical · treatment--needs to be resolved 

in the context of the social nature of medical knowledge itself, that is, 

that the social-theoretical issues in medicine are essentially linked to 

an adequate epistemological theory of medical knowledge. Finally, I 

want to address the specific question of diagnosis in this context, namely, 

in tenns of the social relations between physician and patient in the 

diagnostic process itself. Therefore, in considering the epistemological 

issues ipvolved in diagnostic procedure, as a case of scientific 

judgment, I will argue that the science of diagnosis cannot be 

reconstructed or properly understood , either epistemologically or 

methodologically, apart frorn the contexts of a norrnative social theory 

of medica! practice. 

1: The Distinctive Character of Medical Knowledge frorn an Ep;í.ternological 

Point of View. 

Medica! knowledge, like all knowledge, is a social artifact. That is 

to say, it is the product of· an activity which is engaged in by hwnan 

beings as a cornrnon or social activity, and in response to a social need. 

True, it is only individuals who acquire, use and transrnit such knowledge, 

but they do so within the forrns of a social and linguistic cornmunity, 

and within specific forrns of social practíce and organization, however 

these rnay differ frorn one place to the next, or from one time to another. 

Ncw these are apparently vacuous and harrnless platitudes, and it would 

':, .... redundant to repat thern , if it were not the case that they tend 
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to be overlooked or forgotten in many theories of knowledge. Let me make 

this point a bit clearer: in traditional philosophical epistemologies, 

whether of the rationalist or empiricist sort, as these have been 

developed from the seventeenth and eighteenth centuries, knowledge has 

been characterized as what is acquired by an individual, as a consequence 

of that individuals experience, or that individual's cognitive structure. 

The universal features of such knowledge acquisition by individuals 

is based on the presupposition (or the argument) that all individuals 

are the same, either in capacity or structure, e.g. that they are all 

rational, or that they all have the same sensory or perceptual capacities. 

The sociality of knowledge is therefore at least tacitly affirmed, 

insofar as all human beings are considered to share in these universal 

features of reason or sense-perception. But this is a presupposed and 

passive sociality. What I am proposing instead is that the social 

character of knowledge has to be understood as a function of the 

social interaction among individuals, and more specifically, of the 

concrete forros of social interaction which are typical of a given 

society or a given historical period. One may speak of the biologically 

a priori conditions for the acquisition and use of such knowledge--e.g. 

a certain development of brain and neural system, or of the organs for 

speech and other forms of symbolic communication-- and one may also 

speak of general or transhistorical socially a priori conditions for 

such knowledge, e.g. sorne preexisting form of social life, a 

linguistic commU?ity, the growth of techniques of production or of 

social organization, etc. But this gives us only the conditions for 

the possibility of knowledge, or of the acquisition of knowledge as a human 
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activity. It does not yet specify how knowledge is generated, or why it 

is generated; nor does it give us , as yet, any concrete or specific 

understanding of this knowledge itself. 

Every particular forrn of knowledge therefore has to be specif ied 

with respect to something more than these conditions. It has to be specified 

with respect to the needs which this knowledge serves , and with ~espect 

to the recognition of these needs which is expressed in the conscious 

purposes to which this cognitive acquisition is addressed. In short, 

both in its modes of acquisition and in its uses, human knowledge is 

teleological, or it is a teleological artifact. It is acquired and used 

for the sake of sorne end. Now this is not a narrowly practicalist or 

utilitarian view of knowledge, for the ends for the sake of which such 

knowledge may be acquired may be characterized in a variety of ways~ 

Thus for example, we may say that , as one general aim, knowledge is 

for the sake of discovering truth; or , o~ another view, ene rr~y say 

that knowledge is pursued simply for the pleasure or satisfaction which 

the activity of cognition affords us, or as a playful activity for the 

sake of aesthetic satisfaction. For each of these ends may be seen as 

the conscious recognition of a particular human need. In the complex 

economy of human life, the need for play, or for truth, or for freedom is 

as real a need as the need for food, for companionship, or for good health. 

I am not ready to propose a hierarchy of ends, as to which are more 

intrinsic or higher than others, since this is not what is at issue here. 

Rather, what is at issue is the particular characterization of medica! 

knowledge as such a teleological artifact, in terms of its ends. Thus, 

what distinguishes medical knowledge, what individuates it as medical, 

rather than biological, or historical or moral knowledge is the distinctive 

ends which it serves. As such, medica! knowledge may include biological, 
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or historical or moral components; but these are then ordered with .respect 

to the ends which medicine serves. 

How are we , then,to determine what the ends of medicine are? 

We could simply stipulate what these ends should be, as norrnative proposals, 

or we' could empirically describe what medicine does, as a rnatter of fact, 

and then try to interpret its intrinsic ends in terms of its deeq,s. But 

there is a more direct and perspicuous way to discover, rather than to 

prescribe or simply describe what the ends of medicine are. That is to 

examine what are the norms of the practice of medicine itself, to see 

what the profession or the practice of medicine specifies as its own ends 

in the course of its practice. Here, we will find that it is not simply a 

question of describing what physicians do, but rather of what they take 

themselves to be doing; and also what patients take them to be.doing, .and 

what the society at large takes them to be doing. What I want to avoid 

here is some prescriptive assertion of what I think medicine ought to 

have as its aims, though this would certainly be a normative characterization 

of medical knowledge. On the other hand, I do not think the 

the norms of medical practice or of medical knowledge are simply the 

subject for a descriptive sociology of knowledge, but are rather also 

subject for a critical reflection on their .adequacy or their coherence. 

But in this paper, I do not propase to undertake this task. Rather, 

it will be sufficient for my purposes here to establish in an informal 

and ad hoc way that medicine does in fact have such norrns, that it is 

a teleological practice, and one thing more: that the norms change, 

historically, and that they reflect different social modes of constituting 

the practice of medicine, and different conceptions of the role and 

value of medicine. 
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In a general way, we may propose that the ends which medicine has undertaken 

to meet, throughout its history, are the care or maintenance of the ill, 

the treatment of disease, the alleviation of suffering caused by illness, 

the prevention of untimely death, and more .generally, the prevention of 

disease, or of its spread. Historically, there have been varying ~ emphases 

and interpretations of these various ends. But whether the emphasis is on 

treatment and cure, alleviation and maintenance, or on prevention, the' 

phenomenon with which medicine has dealt has been human weal and woe as 

it pertains to bodily function, .to the patient' s ability to function in. 

ways required by social and personal l~fe, and to the patient's complaints 

and feeli~gs of pain ,· illness or incapacity. There is, of course, 

another large area which has been of differential concern to medicine, 

in dif+erent cultures and even within a given culture, and that is the concern 

with the promotion of positive health, as more than the absence of disease. 

The relatior1 of this aspect to curative a.nd merely preventive medicine 

is a complex question, which I will only note here. What is clear 

from all this is that medicine is defined with respect to ends which concern 

the well-being and ill-being of individuals, and with the effects 

of such states on social life in general (and specifically, on the 

carrying on of social production, of family life, and the maintenance 

of viable social organization or institutional life.) 

The ends of medicine are therefore the satisfaction of a specific 

range of needs, and the perception and recognition of these needs is what 

generates the values of medicine. But these needs are not merely the 

needs of isolated individuals, and neither are the values. All needs are 

ultimately needs of individuals; but the needs of a given individual, which 

when recognized may come to generate values for that individual--i.e. the 

value of whatever would satisfy such needs--are not in themselves enough 
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to deterrnine the ends of medica! practice. One rnay imagine a powerful indi-

vidual whose needs, as such, rnay dictate medica! practice, as for exarnple, 

we may imagine that the needs of the Egyptian Pharaohs or of kings or 

millionaires rnay have come to dictate the practice either of specific 
• 

court-physicians or even of the profession as a whole. But this is to 

lose sight of the fact that such individuals represent in their v~ry power 

a certain set of social relations. For exarnple, the Pharaoh is not sirnply 

sorne abstract individual, but rather the ernbodirnent of Egypt itself, or 

of the Nile. The life of the Pharaoh, and his death (involving the 

developrnent of anatornical and surgical techniques, ernbalrning, etc.} are 

~hernselves taken to be not only symbolically ' but actually, social 

phenornena ernbodied in a personality. Sirnilarly, the case c~n be rnade for 

kings and rnillionaires, whose power, role, and wealth are expressions of 

of social authority and of a certain forro of social relations. So it is 

never individuals as such who define the ends of medicine, or its varyin9 

norrns, but always individuals in a certain mode of social relations. 

Nor is it only the ends of medicine which are social in this sense.So 

too are its rneans. Medica! knowledge is the collective knowledge of the 

medica! cornrnunity, or of the medica! guild, accumulated, transrnitted, 

preserved and transforrned in the course of a practice rnarked by distinctively 

social forrns of organization, with its rules, its . rnores, its self-regulating 

authority, its social legitimation, its ideology. To be a physician at all, 

is to be a mernber of a certain cornrnunity, the means of who~e practice is 

socially controlled, acquired and transrnitted. With the division of 

labor, and with the genesis of a professional class of physicians or of 

surgeons, and with the further development of specialization, the 

practice of medicine becornes more and more socialized, as the fragmentation 

of functions and specialties dernands greater cooperation among the 

specialties. 
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The conclusion from all this ÍS that medicine is a social practice, 

that it is defined by its ends, and that these ends are expressed in the 

norrns of this practice; further, that these norrns express the values 

of medicine, and that these values , in turn, are generated by the social 

recognition of needs. That is not to say that medicine is sirnply 

a practice which meets human needs, but rather that it organizes itself 

aroWld those needs which come to be socially recognized as needs which 

ought to be met. A critical social history of medicine would point out 

that the profession of medicine, or the social context in which the 

profession was practised, very often failed to recognize real needs, 

and that the values of the profession have been , in many cases, either 

wrong, or too narrowly conceived; or that the profession has served only 

sorne at the expense of others, and in this way has served to reinforce 

existing forms of inequality or of social domination. Medicine as a 

social practice is therefore not yet medicine as an egalitarian or a 

socialist practice, though the principle of equal rights to medical 

care has been voiced as an abstract principle throughout the history 

of medicine. 

Throughout the discussion thus far, I have been using the terrns 

"medicine", "medica! practice" and 'medica! knowledge" alrnost inter-

changeably. Let me now justify this usage. By "medical knowledge" 

(ostensibly the subject of this paper) I mean not only the theoretical 

or didactically transmissable knowledge which consists in knowing 

that sornething is the case, or knowing what is true. This is only one 

~omponent of what I would characterize more broadly as knowledge . .!1 In fact, 

~ would propase that the terrn "knowledge" here be used to include three 

dis ~ inguishable cornponents: first, theoretical knowledge, or what has 

come to be characterized philowphically as "propositional knowledge", 
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or knowledge that something is the case; second, technical or practical 

knowledge, or what has come to be philosophically characterized as 

"knowing how", by contrast to "knowing that"; and third, what I would 

call ideology, or knowledge of the norms, values or acceptable modes 

of procedure or of behavior. The first sort of knowledge constitutes 

what is contained in the didactic currículum of medica! educationj the 

basic sciences, and all the more special medical sciences, e.g. 

anatomy, physiology, pathology, pharmacology, etc. etc. The second 

obviously pertains to the clinical component in the medica! currículum, 

but is inseparable from the first in the sense that it is a matter of 

learning how to apply theoretical knowledge in specific cases; but 

it also includes the development of those capacities , skills, techniques 

required for diagnostic and therapeutic practice. These include not only 

the more or less "manual" technical skills, in learning to use instruments, 

but obviously also the judgmental skills, or casuistical skills required 

to bring one's background knowledge and one's reasoning and observational 

powers to bear upon individual cases. The third kind of knowledge 

is not so much taught as absorbed in the course of medica! education and 

medica! practice (though more recently, it is coming to be a more 

explicit part of the currículum). This includes the acquisition of the 

value-system , of the norms of good practice, of the manners and mores 

of the profession, as well as the sense of responsibility for one's 

decisions and actions, and the acceptance of the authority-relations which 

characterize the profession. Insofar as it deals explicitly with criteria 

for judgment , with respect to what it is right or wrong to do, and 

insofar as it explicitly concerns rights, duties, culpability, obligations, 

this kind of knowledge includes medica! ethics, social theory and the legaJ 

contexts of medica! practice. 
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On such a broad view of what constitutes medical knowledge, the 

practice of medicine is in effect identical with the domain of medica! 

knowledge. But one additional argument is needed here: In general, 

there has been a division between "theoretical" and "practica!" knowledge, 

introduced in a systematic way by Aristotle, which distinguishes these 

two kinds of knowledge with respect to the differences in their ends. 

Theoretical knowledge is for the sake of truth, or aims at truth for its 

own sake; practica! knowledge aims at the good of its object, or at what 

will help to realize its object's fullest potentialities. The objects of 

practica! knowledge are either things made (factibilia) or actions done 

(agibilia). The second kind of object, the object of "actions" proper, . 

is other persons. Thus, practica! knowledge of the second sort has to do 

with what concerns the good of persons, insofar as they act with respect 

to each other. Its domain is therefore the domain of social life, or 

of social interaction, or what Aristotle defined as ethics. Now , if 

a component of medica! knowledge is theoretical, then part of medicine 

would seem to have as i ts e.nd, and therefore as the norm of i ts practice , 

truth for its own sake. And yet, the medical sciences proper, i.e. those 

which do not have to do directly with the treatment of patients but rather 

with the discovery of scientific truths about the life-functions of organisms, 

both physiological and pathological, are often taken to be sciences in the 

service of medicine: the theory is for the sake of the practice, even where 

it is pursued autRomously without regard to any specific goods. On this 

I would argue (as others have done) that the very conditions of medical­

scientific research, whether at the level of whole organisms, or at the 

tissue, cell or biochemical level, are essentially involved with the 

conceptions of normal and abnorrnal function, with viability of the 

organism under different conditions, and therefore with a normative 
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context which carries over into the precincts of "pure research" the 

sarne basic norms which inform clinical practice. However dispassionate 

the inquiry into basic biological or biomedical processes may be in 

the so-called medical "sciences" (by contrast with clinical practice), 

it is never simply an account of such processes abstracted from their 

relation to the life processes of a whole organism, and therefore __ it is 

never an ·account wholly abstracted from the considerations of normal 

function. As I have argued elsewhere2 , · when the organism is human, 

then the very conception of "normal" function can no longer be taken in 

a purely biological way, but involves considerations of the social mode 

of being which characterizes human life. On my view , then, medical know­

ledge, in its theoretical ,as well as in its practical and ideological com­

ponents , is essentially no:nnative, that is, it has to do with the good 

of its objects, where this "good" is at least minimally defined with 

respect to no:nnal function. 

It is a notorious problem in the philosophy of medicine, as in other 

areas of philosophy which deal with what is normative, that "normal" is 

an exceptionally slippery term, and that to identify "good" with "normal" 

in effect begs the question. I do not intend to enter into this discussion 

here, but rather to sidestep it by what I think is a warranted evasion, 

for my purposes here. Let me propose that the burden of the term "normative" 

as I use it here be borne by the concepts "better" and "worse". Thus, 

"normative" in the sense of conformin9 to a norm is not in itself enough 

to characterize the valuative content of the concept which I want to 

retain. The norm itsel! has to be one which connotes a better state than if 

it were not attained. In this sense, whatever the particular interpretation 

of the norms of medica! practice may be, it is generally clear that the 

conformity to these norms is regarded as the mark of a better state, · and 
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that failure to attain to the norms is regarded as the mark of a worse 

state. Thus , if health, or the absence of disease, or normal function 

is regarded as the end of medicine, and the norms of the practice embody 

this as a value to be achieved, then such conditions are not merely descriptions 

of a state of the organism, nor merely normative in the thin sense of 

"normal distribution in a population" in statistical terms, but are' 

rather"better", and their absence therefore "worse". The idea that there 

is sorne "value-free" description of states of an organism may be a useful 

abstraction in sorne contexts; but my overall argument is that such an 

abstraction f ails to capture something which is f actually true about 

organisms in general, and in a stronger sense true of human beings: namely, 

that "better" and "worse" are accurate descriptions of an entity 

whose mode of being is essentially normative. The difficulty in this 

argument, thus far, is that "better" and "worse" are, from the point of 

view taken here, constituted as judgments within a practice, or within 

a mode of knowL~dge--in this case, medical knowledge-- and I have stated 

that an account of the norms of a practice is most accurate in terms 

not simply of what the practitioners "do" or how they "act", in sorne 

allegedly context-free description, but rather of what they take themselves 

to be doing, or how they are understood to be acting by others as well. 

In short, the price I seem to have to pay for reconstructing the concept 

of medica! knowledge as a social construct, is to be caught within the 

historical or cultural relativism of varying determinations of what is 

"better" or "worse". Let me suggest that the way out of this problem is 

not a reversion to sorne transcendental ground for the Good, with respect 

to which we can then meas.ure medicine' s own norms of what is better or 

worse, but rather an historical reconstruction of the conditions and arguments 

which led to various definitions or characterizations of the ends of 

medica! practice, and an attempt to discover whether there are sorne 
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transhistorical and transcultural norrns which persist. Such an historical 

reconstruction of the norms of medica! practice, and of the variations 

and invariances that this history of norms exhibits does not in itself 

suffice as a critica! or Archirnedean point upon which ' to ground our 

own conternporary view of which norms are better, worse, or more or less 

adequate than others. Yet , it provides sorne protection against dogrnatisrn 

or insularity with respect to conternporary norms, and suggests to us at 

least that our present norrns are thernselves historically and culturally 

conditioned, and therefore encourages a fallibilisrn and an open-rnindedness 

which contributes to a critica! and self-critical understanding. 

Conternporary practice of course has a certain priority and legitirnacy 

in this regard, since we generally hold that the norms that conternporary 

medicine has arrived at are "better" in sorne sense than those which they 

have replactd . This view is supported by two arguments at least: first, 

that the older norms have been rejected on some rational or experiential 

grounds, that is, they have been found wanting or inadequate as a result 

of criticisrn and new experience, or in view of new discoveries; second, 

that the newer norms which have replaced the rejected ones have exhibited 

their superiority in the ernpirical consequences of having adopted them, 

for exarnple, people live longer, or realize their life-potentialities more 

fully; or states which were once taken to be "normal" or necessary 

burdens of life are now recognized as diseased or abnormal states, and 

therefore, medicál practice comes to take thern as part of its concern. 

Both of these argurnents are plausible, but not yet definitive, since there 

may be consequences of older norrns which, had they been realized, would have 

led to irnprovernents in life-conditions, or in conditions of research 

and medica! practice; and these prospective advantages have been lost in 
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abandoning these older norms. 

What I am suggesting is a certain analogy between approaches to the 

question of progress in science, or to the growth of knowledge in the 

acceptance and rejection of scientific theories, and the question of 

progress in normative contexts, in the history of the acceptance and 

rejection of norms. An adequate treatment of this question is part of 

the task of an inquiry into the logic and hístory of normative concepts, 

i.e. of concepts such as "good", "better", "worse", "ought", "need", 

etc.; and more specifically, of such normative concepts as "health", 

"disease", "normal function", "optimal function", "illness", 

"incapacity", etc., in medicine. 

What I am suggesting beyond this, however, is that any theory of 

medical knowledge is incomplete without just such an analysis, once 

it is recognized that medical knowledge is essentially normative, or 

concerns thc knowledge of what one may term "normative facts". It is als­

essentially normative methodologically, in the sense that the methodological 

rule of thumb which operates in both medical theory and practice is that 

the practitioner or theorist is responsible for "doing the best he or she can do" 

Responsibility and culpability in medicine would rnake no sense unless there 

were at least sorne such concept of "doing one's best", for then, failing 

to do so could not be defined. Practically speaking, "doing the best 

one can" presupposes sorne definition of the state of the art, i.e. of 

the state of contemporary theory and practica, or of medical knowledge 

which determines what the competent physician ought to know, or ought to 

know how to do. Medical responsibility therefore entails sorne category 

which is at the same time epistemological and normative; for it is not 

merely a case of doing the best one can with respect to the knowledge one 

does in fact have, but rather with respect to the knowledge one is expected 
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to have, or indeed, ought to have. But this "ought" with respect to 

medica! knowledge brings me to the second part of this paper, namely 

to the question of rights. Therefore , let me surnrnarize the argurnent thus 

far: 

The aim of the foregoing account of medica! knowledge was to 

establish a) that medicine is a social practice and that medical knowledge 

is socially constituted. b) that medicine is a teleological practice, 

i.e. that it is defined by its ends, and that it is these ends which 

distinguish medicine from other practices, including those to which 

medicine is closely related. c) that the term "medica! knowledge" is 

not limited to "propositional knowledge" alone, but that it includes 

in its denotation practica! or technical knowledge as well as knowledge 

of norms, or an ideological component, in addition to the theoretical 

or propositional component; and that therefore medicine as a cognitive 

practice is coextensive with medical knowfedge taken in this broad sense. 

d) that medica! knowledge is essentially normative, and therefore that the 

division into a "factual" and a "norrnative" component violates. not 

only the content of medica! theory and practice, but also fails to capture 

the very nature of the object of medicine, the functioning organism, or 

more specifically, the functioning human being, as an essentially 

normative being. 

There is a small quandary about this last point that needs to be 

cleared up, by way of transition to the discussion of rights. It is this: 

I stated at the outset that the normative character of medica! knowledge 

derives from its social character, i.e. that medicine is normative precisely 

because it is a social practice, and as such is defined by the ends, or 

the social norms which that practice itself adopts or generates. And yet, 
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l have just stated that medicine is essentially normative because its object, 

i.e. the functioning or healthy human being, is an essentially normative 

being, and that therefore a proper account of the human being has to 

recognize the states of this being as better or worse in sorne respects that 

concern medicine. This somehow seems to be a confusion if not a contradiction 

in the argument, for if medicine is a normative practice because its object 

is a normative being as such, or objectively, then the nonnative character 

of medica! knowledge would not derive from the social nature of this 

knowledge, but rather from sorne extrinsic ground, beyond the practice 

itself. The telos::or aim of the practice would then somehow lie beyond 

the practice itself. The norms of medicine would then have sorne transcendental 

ground in the nature of the person, or in the nonnative states of the 

person taken to be the object of medicine. The practica! effects of such 

a view are clearly felt in medicine, where normative questions such as 

those concerning euthanasia, abortion, right to practice and right to 

medica! treatment are assigned to practices beyond medicine, for the 

establishment of norms, e.g. to legal or judicial practice, or to 

theology or to philosophy, or indeed are assigned to sorne determination 

in terms of what the prevailing moral attitudes and principles of the 

comrnunity happen to be. Does this mean that the ends of medicine, or what 

defines it as a practice is not the social nature of medica! knowledge, but 

something else? That the practice is not autonomously self-constituted? 

Yes and no. The concept of the person as a normative being is not one 

which is deterrnined apart from the norms of medical knowledge; on the 

other hand, it is the very social character of medical knowledge that 

makes such knowledge both a constitutive and a derived factor of 

social knowledge in general. That is to say, medicine both contributes to 
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the social definition of the person which is current in the society at large 

and also is affected by the concept (or the varying concepts) of the person 

which is socially established, .or which is formed in part by other 

prevailing practices, e.g. by law, with respect to the juridical concept 

of the person, by the social or human sciences, by moral theory, by 

theology, etc. The general point is this: that what is objectively 

normative about the human being who is the object of medicine, is so by 

virtue of the self-constituting character of this objectivity itself; 

or to translate this into less . ~argony terms, people are what they are 

' as social beings largely because of what they take themselves to be. Other 

animals are largely not what they are in this respect, but rather what they 

are by biological circumstance, or in the case of domesticated animals, 

what they are taken to be (and how they have been bred or used) by hll{llan 

beings. Thus, though there is clearly the biological basis of human 

being which is shared with animals, it is the transformation of this 

biology by social and cultural life which produces the new human species, 

and gives it its distinctive historical character. The prima facie 

evidence for this difference, in medicine, is that medica! practice with 

respect to human patients is fundamentally and qualitatively different 

from veterinary medicine. The relation between physician and patient, 

or as Sigerist says, "between the medica! corps and society" is a 

relation among persons, a social relation, or in Aristotle's original 

sense, an ethical relation. Henry Sigerist's statement of this relation 

is clear and striking, and worth quoting: 

" I have shocked medica! audiences more than once by saying that 

medicine is not so much a natural as a social science. The goal of 

medicine is social. It is not only the cure of disease, the restoration 

of an organism. The goal is to keep man adjusted to his environment 
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as a useful member of society or to readjust him as the case may be. 

In order to do thi.s, medicine constantly applies methods of science 

but the ultimate goal is social nevertheless. In every medica! action 

there are always two parties involved, the physician and the patient, or 

in a broader sense, the medica! corps and society. Medicine is nothing 

else than the manifold relations between these two groups. The history 

of medicine, therefore, cannot limit itself to the history of science, 

institutions, and characters of medicine, but must include the history 

of the patient in society, that of the physician, and the history of 

relations between physician and patient. History thus becomes social 

history; and I hope to be able to show you that such an approach is 

promising and can contribute to a better understanding of social problems 

of medicine that we are facing today 113 

It is this social relation between persons which I would take to be 

the fundamental social presupposition of medica! knowledge, both with respect 

to the acquisition of such knowledge, and to its use. But such a social 

relation involves, in a crucial way, the question of rights. It is 

;i..n this sense that I have proposed that the epistemology of medicine 

essentially involves social theory, or that such an epistemology msut be 

P social or historical epistemology. 4 

2: Knowledge and Rights 

There are two correlated sorts of rights which I am concerned with 

h~re: one is the right to practice medicine, and the other is the right 

to medica! treatment or·care. The second is related to, but is not 

identical with the right to health. In order to discuss these questions , 

l will digress first to a more general question, namely, Who has rights? 
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Let me begin obliquely by posing the question in theological terms: 

God has no rights; more specifically, God has no right to practice 

medicine and also no right to medica! treatment or to health. The 

rea5ons are simple: God has no rights because there is noone against whom 

God could claim the right, noone who could deprive God of anything He 

(or She) needs, wants, or desires. God has no right to health, moreover, 

because God can't get sick or suffer. God, as the theologians tell us, 

is impa~sible. After all, what kind of a God would it be who could 

have needs, or require rights, or who could get sick? 

Now let me descend from heaven to earth, and put this less obliquely. 

Rights are social, or to put it another way, rights are social artifacts. 

They are created, sustained, violated, lost by human beings, in their relations 

to each other. Moreover, rights hold only among individuals who, in this 

regara at least, stand to each other in a relation of reciprocity and 

equality. Far where x has a right with respect to y_, then y_ has a 

reciproca! duty or obligation to ~· Rights therefore exist only in a 

network of social relations, where they are correlated with duties or 

obligations. I cannot be said to have a right which noone is bound to 

honor. Such a 11 right 11 would ·be completely empty or va.cuous--in effect ,_ 

a pseudo-right. Or to ~ut it differently, it would be an abstract right, 

taken out of all connection with the conditions under which it could 

be realized, or could become a concrete right. 

Further, if we take the right to practice medicine, or the right to 

medica! treatrnent as instances of rights, then this presupposes that the 

practice of medicine or medica! treatrnent is the sort of thing that requires 

a right to sustain it, or to enable it·, or to realize it. That is, such 
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a right constitutes a claim against someone else, and therefore the 

correlative duty on the part of someone else, in arder for the right 

to be maintained or realized. Thus, to say that God has no rights is to 

say that God has no peers against whom the right could be claimed. 

To say that one has a right, therefore, is to say that there are peers 

against whom this right could be claimed, and whose actions could realize it. 

This general discussion then frames the question concerning 

rights in medicine in a specific way: Against whom does the physician claim 

the right to practice? And why does the practice of medicine require that 

there be such a right? Correlatively, against whom does the patient 

claim the right to medical services? And why does such service require 

a right in order for it to be realized or given? This is a different sort 

of question than the one which asks what are the grounds of such rights; 

for the position I am taking here already presupposes that all rights are 

grounded in social relations between persons, and that therefore, it is 

the agreement of these persons as to rights and duties that constitutes 

the ground for rights. This is wha:t I mean when I say that rights are social 

artifacts. 

To state my thesis briefly at the outset, I would argue that the physician's 

right to practice is a claim against society as a whole, and that its 

authorization as a right is based on the social need (or the socially 

recognized need) far the practice of medicine. But it is this same 

socially recognized need which is the basis for the patient's right to 

treatment. And yet, the patient's claim to this right is not simply a 

claim against society as a whole, but rather a claim against the medical 

profession in particular. Let me unravel this rather tangled knot. 

The ground far both of these rights is the socially recognized need 

for medica! practice; but this need itself is grounded in the socially 

recognized need for health (however this comes to be defined from one 
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society or culture to the next) and on the historical development of 

various modes of meeting this need, most specifically, upon the division 

of labor which leads to the practice of medicine, and finally to the 

professionalization of this practice, as it is embodied in the various 

historical forms of that practice. Broadly speaking, medicine is the 

distinctive social adaptation which our species has evolved, in it!:t, cultural 

history, for the maintenance of health and the management of disease. Thus, 

as I have argued,medicine in its curative and preventive aspects is a norm­

ative practice, whose norms are constituted both by the autonomous 

developrnents of rnedical knowledge concerning health and disease as 

normative facts, and by the social detepninations of needs in the.se 

resP.ects • . But if it is the socially recognized needs which give rise to 

the requirement for rnedical practice as a way to meet these needs, then 

the society has a correlative duty to the physician, or to the medica! 

profession to rnake available the conditions or rneans necessary to realize 

this right to practice. For without these conditions, the right rernains 

abstract, and the practice cannot be carried out. These conditions include 

not only the material necessities for practice, e.g. the earning of a 

livelihood, access to the materials needed for the practice itself, 

but also the social conditions, i.e.' the institutional forms of the 

practice as socially recognized and accepted forros, the recognition and 

authorization of the physician's professional decisions, the judicial 

recognition of the physician!s rights; and his/~?o~~~tion against undue 

interference with_ the practice. In short, the freedom of the physician 

to practice, and to able to satisfy the needs of society is what is 

established by the right to practice; and this freedom is not sirnply sorne 

innate or a priori quality which the physician has, but rather a sociaily 

established condition for the possibility of the practice itself. 
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But the right to practice, precisely in the sense that it is a right grounded 

on a social need, carries with it the responsibility of satisfying 

that need. Therefore the condition of the right itself is the physician's 

competence to practice in asuch a way as to satisfy that need. The authority 

of the physician which the right grants is an authority based on what 

the physician is able to do, or in the broad sense I have specified 

earlier, on the physician's knowledge. The abrogation of this right is 

therefore feasible only if the physician cannot responsibly exercise 

this knowledge, i.e. if the physician is incompetent. This suggests that 

the physician, as a condition for having the right to practice, has a duty 

with respect to sorne other right, which makes a claim upon him or her. 

Presumably, this is the right which society has to the services of 

medicine, which right in turn is socially established by the recognition 

that health and the treatment of disease are necessary aspects of 

social functioning. But it would then seem that the right to health, or 

to medical treatment is a right which society holds against itself. 

In a sense this is true. It is an expression of the social interdependence 

that characterizes human life, that individuals can in effect make claims 

upan themselves, equally, in making social .claims upon each other. Where 

such a claim is universal (or is held to be universal), that is, where 

each ene holds this .claim equally against all others, mutually, this 

mutual interdependence, or mutual need gener&tes what we may call a 

human right, i.e. a right universally acknowledged as held by all the 

members of a society. But if the right to health, or to medical treatment 

is such a universal right, and is therefore a claim which any member of 

society may make upan all the others, it remains an empty or abstract 

right unless the conditions for meeting that claim can be concretely 

satisfied; and they cannot without the mediation of the practic~ . of 
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medicine. In this sense, medica! practice is the mediating instrumentality 

or means by which a society realizes a right which each of its members 

holds with j respect to all the others. In other words, the right to 

practice medicine is a fiduciary right, which is invested in the 

medica! 'profession as society's representative instrumentality for 

realizing a socially recognized need. What is fiduciary about it is 

that the conditions for the entrusting of this function is that it be 

carried out in accordance with the needs of the society. But here, 

medica! knowledge becomes not simply a condition for carrying forth a 

practice required by society,but becomes itself one of the central 

constitutive agencies in establishing what that requirement itself is. 

That is, medical knowledge itself comes to be crucial in the process 

of social recognition of the needs which the profession is set up to meet. 

Medicine thus not only does what society needs it to do, but comes to 

inform society what its needs are. In this sense, medicine is in part a 

self-constituting practice, defining its own ends, but against the 

larger social background of the need for health, and of the right to health. 

Medical knowledge thus comes to be not only the authorization for the 

right to practice, as the competence of one's practice is the correlative 

duty of the physician with respect to society's right to the services 

of medicine; beyond this, such knowledge also becomes the basis for 

the criterion of competence itself. In this respect, medicine has been 

historically given the right to authorize its own competence. But it has 

been granted this right in conditional ways, namely, on the condition that 

such self-authorization would in fact yield the benefits to society 

which it expects from medicine. In the old days, the doctor who failed 

to meet these requirements was put to death. In modern times, certification 

and decertification become functions in which non-medica! regulative 
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agencies (whether Kings and Princes, in granting privileges to practice 

and withdrawing them, or State Boards of Certification as governmental 

bodies) have something to say. 

In these ways, what the doctor knows is fundámentally bound up with 

what his or her professional rights are, and also with what claims against 

this knowledge the patient may make. Granted, this is a broad context 

within which to examine the specific relations of rights between physicians 

and patients, of the one to practice, and of the other to receive treatment 

or care. But if my premise, that rights are social artifacts, and exist 

between persons in social relations, is correct, then we cannot 

go outside this relation to find the ground for such rights. What needs 

to be added is that these relations of rights and duties change historically 

and that they are in the process of fundamental change in the present . 

But this is the subject 6f another paper. 
5 

. What is yet to be discussed 

here is the Sl?ecific. form this relation between persons.,which is a 

rights-laden relation, takes in the contexts of diagnosis. What, then 

is the relation between medical knowledge andrights as it is expressed in 

the diagnostic situation? 

3: The Physician-Patient Relation in Diagnosis 

The claim I propose to suuport in this final section of the paper is. 

that the scíence of diagnosis cannot be properly understood, either 

epistemologically or methodologically, apart from the normative contexts 

of medical practice; specifically, that a theory of clinical judgment is 

essentially incomplete if it leaves out of account the relations between 

physician and patient as these involve the respective rights and duties 

of each of the parties. 

Insofar as the diagnostic process is a case of scientific judgment, 
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it concerns an analysis of how the symptoms, signs and complaints that a 

patient presents are to be interpreted by the diagnostician in arder 

to reach a conclusion which identifies correctly the pathology which 

is the cause of the patient's condition. The airo of diagnosis, however, 

is not simply to reach such a conclusion. Rather, the conclusion 

is fer the sake of a therapeutic judgment to be rnade on the basis '· 

of the diagnosis. Diagnosis is therefore not a closed procedure, but 

rather an open-ended one, as a stage in the process of clinical judgment. 

Review and revision of .a diagnostic conclusion may follow upen the 

results of sorne therapeutic intervention; or indeed, the conclusion 

reached as the result of a diagnosis rnay be ene of "watchful waiting" 

to see if a finer determination can be. made as the result of further 

development~, or indeed to see if a prognosis is correct, where the 

diagnosis itself leaves room fer doubt or where the indicated therapy 

is so radical or risky that further assurance about the diagnosis 

may reasonably be sought. The scientific character of the diagnostic 

judgment involves the use of trained observation, physical examination, 

laboratory tests, and skillful medica! history taking to establish 

the data for a judgment; but it involves equally the trained use of 

reasoning, in the framing of hypothesés, the deduction of the consequences 

of such hypotheses, and the testing of such deductive consequences against 

the empirical facts. In these respects, the making of a diagnostic 

judgments has all the hallmarks of scientific judgment in general. 

What distinguishes the diagnostic judgment from judgments in the 

natural sciences , however, is not the additional factor of what is 

sometimes . referred to as clinical intuition, or an ability to make 

a gestalt-like or a Verstehen sort of judgment, fer I would argue that 

this feature holds as much in the natural sciences as it does in 
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the social sciences, or in clinical judgments in medicine. However one rnay 

analyze this recalcitrant feature of clinical or scientific judgment, it 

is not peculiar to medicine. What is peculiar to the diagnostic judgment 

beyond these general scientific features, is that it is essentially a 

casuistical judgment; that is, it is an _interpretation of general 

principles, in the light of clinical experience, in application to 

a particular or individual case. In this respect it is analogous to 

judicial judgments, in law, to aesthetic judgment in the arts, or to 

practical judgment in moral and personal contexts. The question is: 

What shall I decide about this particular case, about this individual? 

The facile solution, which seems to follow from the diagnostic textbook, 

is to establish that this individual case is one of a given type 

or class of cases; and once this is established, what holds for the 

class holds for the members of that class. Even common-sensically, 

it would seem that if it can be established that something is a case 

of diabetes, or of carcinoma of the lung, then the diagnostic conclusion 

is complete, and what follows is prognosis and therapy. This, as one 

of my studenés said recently, will get you as far as third year in 

medical school. (He was a fourth year student.) My argument is , first1. 

that this is not the conclusion of the diagnostic process; and second, 

that it gives an abstract reconstruction of the process in a way which 

leaves out of account an essential component, if not an overriding 

characteristic of the process as a whole. The feature that makes 

diagnosis a distinctive forro of judgment is that its object is a specific 

individual, with a history, a present and a future, each of which bear 

upon the diagnosis itself; and not simply wíth respect to the "bedside 

manner" of the physician, but with respect to the process of scientific 

judgment itself. One aspect of this is of course the unique individuality 
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Of the patient. Disease agents may be generalizable. That is, all 

pneumococci are pneumococci. But susceptibility is highly differential. 

So too is the particular complex of associated pathologies which may 

be coexistent with a given identifiable one, so that the diagnostic 

sharp focus is subject to smearing out by such complications. And these 

are highly differential among individuals. A second aspect of this 

individuality of the diagnostic subject is the role which the patient's 

own cornplaints, descriptions, answers to questions, and indeed the 

patient's observable behavior, demeanor and even clinically measurable 

sensitivity to being examined plays in the diagnostic process. Here, there 

is a spectrum of vulnerability to examination: bloed pressure rnay be 

more responsive to the stress of the diagnostic situation than bone tissue 

is; and in general, psychological response is likely to be more volatile 

than sornatic response (though a case could be rnade either way.) A third 

aspect of this individuality is on the other end of the stethoscope, 

so to speak: the diagnostician is also an individual , acting in a 

social relation (oras the microsociologists like to say, a "face-to-

face interaction")with another individual. The individuality of the physician 

here includes not only the obvious questions of temperarnent, prejudice, 

rnood, state of health or of attention, but the more explicitly cognitive 

differentials of training, specialty, background knowledge, and even 

cognitive style--whether emphatically ernpiricist and inductivist, or 

conjectural, or intuitive, or painfully deductive. 

In short, the relation between physician and patient in the diagnostic 

process is, even . in the rnost explicitly "scientific" reaches of the process, 

one which inevitably involves personal relations, between individuals. 

Not so, one may say, for the pathologist or the radiologist or the 

laboratory technician who is dealing with relatively anonyrnous sarnples 
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of blood, tissue or fluid, or with information generated by one or 

another diagnostic technology, in the most impersonal way. True enough. 

But the end point of the diagnostic stage has still to be reached with res­

pect to a given and unique individual, whatever depersonalization there 

may be, far good scientific reasons, in the auxiliary components of 

the diagnosis. 

But if, indeed, the relation between diagnostician and diagnostic 

subject is . a relation among persons, specifically between 

physician and patient, then there is still more to be taken into account. 

Tacitly or explicitly, the relation between the two is one which involve~ 

just that r e lation of rights and duties which I discussed earlier. Now 

I could mean the general rights and duties which concern the social 

relations between medica! practiceand society, as they are instantiated 

in any medica! relation. But here, I want to go beyond this, to the 

specific rights and duties involved in the diagnostic process, ~ 

a process of clinical investigation. Here the right of the physician to 

perform the diagnosis becornes a concrete right only if the patient 

(or the patient's proxy, where paternalist contexts call far one) has 

a corresponding duty to the diagnostician. So, for example, the 

physician's right to rnake certain tests, or to perform a physical 

examination of a certain sort entails the patient's duty to have these 

tests or this examination performed. Is this a duty owed to the physician? 

By our previous analysis, . this duty is owed if the patient has a right 

to medica! care; for this right is based on a need, the satisfactiori of 

which requires competent medical action. Thus the physician's right, here 

too, re mains abstract if the cooperative obligation of the patient 

to observe this right is withheld, and then the· patient cannot exercise 

his or her own right to medical treatment, unless the physician is granted 

the correlative right to practice, in the concrete case. 
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There is nothing abstract about this in diagnostic tenns. For if the 

:;utient does not dutifully cooperate in the examination, then the diagnostic 

judgment itself is put in jeopardy to the extent that what the patient does 

by way of contributing to the required infonnation af fects the basis 

for the judgment. · Similarly, the patient's right remains abstract unless 

the competence of the diagnostician is adequate to the task. What the 

patient has a right to is not simply. a diagnosis, but a competent one, 

and at the limit, a correct one. The normative expectations are here 

crucial to a characterization of the diagnostic process itself. This may 

be ebvious, tacit and well-understood--namely, that the physician is 

expected to do the best he or she can on the basis of a satisfactorily 

competent leve! of medica! knowledge and skill--but this is not simply 

something the physician demands of himself or herself, or which is demanded 

by the standards of the profession. Rather, it is demanded by the rights 

which patients have, in the social relations with physicians, however 

these rights may come to be institutionalized in intra-professional 

criteria of competence. 

The subject , in any case, needs further analysis and interpretation 

in the concrete contexts of diagnostic procedure. All I can attempt here 

is a sketch of how such clinical judgment is implicated in the network 

of personal relations between physician and patient, not simply in a 

social-theoretical sense, but in explicitly epistemological terms. 

In this sense, the ethics of diagnosis is at one and the same time 

an epistemologica·l and a value-theOretical question, and one in 

which these two components cannot be separated without injustice to the 

very nature of the diagnostic process. 
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CONDICIOHES INSTITUCIOHALES 

DEL .rorcro CLIIHCO 

E. Najera 

Sevilla. o 

Como siempre que intentamos razonar sobre un f en6meno que no 

es absolutamente obvio, ni tieneuria metodología reconocida para su medi­

ci6n o evaluaci6n, parece imprescindible intentar aclarar o definir, 

primero, la profundidad o amplitud de nuestro enfoque sobre el fen6meno 

o tema en ·discusi6n. Pues bien, a veces, y éste se nos hace el caso, es . 

preferible no perfilar demasiado el objeto de nuestro discurso para per­

mi tir que sean las ideas m~s te6ricas, y no tá.nto las prácticas, las que 

vayan cerrando o encerrando como en un marco el conjunto de temas que 

así se engloben pero no se definan. 

De esta form2 el . juicio clínico se nos queda desdibujado como 

el reswnen de la valoración que un determinado sujeto pasivo (el profe­

sional o trabajador ele l a salud) hace de aquello que fué percibido como 

un desequilibrio <le su vida interior o de l'elaci6n por el sujeto activo 

( el paciente o enfermo) o por lma o varias t erceras personas que lo re­

fier en a aciuel sujeto nctivo. 

Nos parece st'..ficicmte el marco de r e: l a.ci6n entre sujeto acti­

vo y el pasivo pa.rn permitirnos la elaboraci6n sobre la incidencia que 

los numerosos condicionamientos de todo tipo, tienen sobre ese resumen 

de valoraciones que es endl:efinitiva el juicio clínico limitándonos a -

aquellos que podernos calificar de institucionalizados o institucionales. 

l. Las fases de la percepcion 

1.1. La percepci6n y la elaboraoi6n en el su:jeto activo. 

Si englobamos en el acto de la percepci6n las ocasiones gene­

ralmente motivadas por los procesos mentales .. en que la percepcil1n no la 

hace directamente el su jeto de la acci6n, ya que el matiz de la enferme­

dad mental o de otroc proc~sos, hace que sea percibido por los recept~ 
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res de su vida de relaci6n, podemos claramente simplificar el análisis, 

incluyendo esos casos en la Qad.ena de percepci6n más simple dando el 

sujeto es activo en todo sentido, esto es en percibir, en percibirlo 

en ~l mismo y en elaborar el primer juicio "cl!nico" sobre su perceP­

ci6n, juicio que no llamaremos de ahora en adelante cl!nico por reee!'­

var esa calificaci6n para aquella elaboración que haga el profesional. 

De esta forma surje .la importancia capital que esta pi'imera 

parte del proceso tiene y c6mo es, a este nivel, donde los condiciona,.. 

mientes institucionalizados por la comunidad, como erupo social, tienen 

la mayor importancia ya que pueden ser de tal peso como para crear o a­

bolir la existencia misma del proceso. 

Por ello nos parece f orzoso señalar que solo a través del 

análisis ~e los valores éticos y principios morales del erupo (inclu­

yendo ],os estéticos), como expresi6n; todos ellos, de las relaciones 3 

sociales derivadas del proceso de producci6n prevªlente, pqdl.'emos valo­

rar la influencia de esto s como condicionantes de la percepci6n por el 

sujeto de aquello que el tTupo social le está señalando que debe perci~ 

bir, es decir de lo que la comunidad decide considerar como a.normalidad 

por no encajar en los intereses socioecon6micos que se marca. 

Pero la enfermedad en s:!, el proceso patol68"ico puramente 

f!sico, también juega un papel importante en marca.:!' actitudes y en pro­

vocar las respuestas individuales y comunitaria, y entre ellas tal vez 

la más importante, haya sido por la repercusi6n que a la larga tendl.'á, 

la creaci6n éomo res]j>uesta del pr<:!>pio -' profesd.onalo .trabajáQ.or de la 

salud. 

1.2. La lesi6n ext.erna y la enfermedad interna • . 

Dentro del complejo proceso de enfermar parece elemental mar­

car la gran diferencia que a la hora de institucionalizar tienen ambos 

procesos. La herida o en zeneral cualquier accidente o lesi6n externa, 

es clill'amente percibido, entendido y comprendido ya que se conoce des­

de la causa hasta el resultado, as! como los mecanismos de producci6n 

y transmisi6n; alrededor ce la lesi6n externa se puede ~ de hecho se -

instituira un tipo de atenci6n m~dica o de especialista, se~arado, -

cuando no se complica el proceso de oomprensi6n por la aparici6n de la 

ide de lo sobrenatult'th, de la enfermedad. de causa interna~ 
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:81 proc e::io ~nt e rno e :J todo lo contrario a lo que hemos se­

ñalado para la herida y solo la observaci6n de que el resultado puede 

ser el mi smo ( en rlefini ti va muy frecuentemente ambos pueden llegar -

a l~ muerte) y de que l a evoluci6n también es semejante ( fiebre, do­

lores, etc.) lleva a que éstas sean también consideradas como procesos 

naturales por aquellos r.rupos q comunidades donde la idea de lo ~ sobre­

natural no ha tenido necesidad de surgir ( comunidad.es perfectamente 

adaptad.as a su ambiente) o en aquellos observa.dores libres que fruto 

de comunidades libres pueden liberarse de los t abúes preva.lentes 

(el mejor o m'1s claro exponente Hipócrates al baja.X' a la tierra la 

rtltima enfermedad. sagrada, la epilepsia) • 

. Ahora bien de la forma. como el B'l'UPO humano acepta y entien­

de la naturalidad. del proceso interno y de sus relaciones ~ semejanzas 

con el externo, de la forma como el erupo humano se libera de explica­

ciones sobrenaturales y por lo tanto clel miedo, oriB:en de estas, sur­

g ir~ la aceptación y compr ensión del fenómeno y la forma en que se ins­

ti tunacionalic en los distintos componentes del proceso, desde los pri­

meros, esto es, los s:rntomas hasta la forma y el cuándo recurrir a 

la ayuda de otra persona, as! como las formas m~s o menos naturales 

o sobrenaturales conque se ejerza esa ayuda. 

El dolor como .síntoma inmediato de la lesión externa puede 

ser aceptad.o como natural y si entonces no se añade miedo, ·ser tolera.­

ble y tolerado, aplicando esa forma de percibirlo al dolor de ca.usa 

interna. Igq.almente ocurre con la fiebre como s:rntom~ asociad.o a~la . . . . . 
inf ecci6n de la herida y luego extrapola.do a las numerosas fiebres de 

origen no traumático. De esta forma la comunidad racionaliza sus su­

frimientos y si el pr·oceso de racionalización puede ser completo no 

necesita crear la figura institunacionalizad.a delprofesional de la 

enfermedad ( comunidades primitivas sin m~dicos ni hechiceros). 

Por el contrario las comwlidad.es en vias de ad.aptaci~n a 

e¡t medio ambiente, donde como fruto de ese proceso de a.daptaci6n a 

situaciones dificiles, ha surgido la e:x:plica9ión sobrenatural necesi­

tan crear la fig1.1ra del hechicero/ m~dico que institucionalizado ace~ 

tará todos los condicionamientos que la comunidad impone en sus. normas 

Fundación Juan March (Madrid)



-4-

y reglas aunque sean éstas cont1'2..rias a sus conocimientos tecS:iüoas 

convinciones. En esta situaci6n ocurre lo contrario de lo anterior­

mente analizado y es el misterio y el mttedo que se crea alrededor de 

la enf errnedad in-terna el que se aplica a la evoluci6n más minimamen­

te complicada de la herida ( fiebre, infecci6n). 

l;)o.El umbral de percepci6n colectivo. La epidemia. 

El brote epidémico,· la epidemia, es expresi6n de un dese­

quilibrio de eran importancia en la forma de vida' de la comunidad y 

frente ·al cual las comunidades ¡lli.a.pt.adas han desarrollado su propia 

respuesta,(esto es formar g.rúpos sociales poco numerosos, respuesta 

que surge realmente corno necesidad frente a la defensa y obtencicSn de 

alimentos) mientras que por el contrario son más frecuentes o muy fre­

cuentes en las comunidades en dificil adaptaci6n. 

ws brotes epidémicos, en una comunidad que explica la en­

fermedad con teorías sobrenaturales nacidas del miedo, exacerban la 

situaci6n de miedo y cirl'a.n e1 circulo vicioso de entreea a lo sobre­

natural. 

Son p1• ecisamente estG.s situaciones las que favorecen la -

forma ele institucionalizar la medicina como pl'ofesi90n, ya que ésta 

será creada necesariamente diversa por las distintas clases sociales, 

y como fruto de las necesidades de cada una de ellas. La idea de la 

enfermedad corno castieo individual y de la epidemia como castigo colec­

tivo conviene extraordinariamente a las clases poderosas y ~stas har~ 

todo lo posible por institucionalizar ese tipo de medicina que de es­

ta forma llega hasta el siglo XX a pesar del desarrollo de la otra for­

ma de explicaci6n de la enfermedad, la natural. 

La si"tuaci6n del miedo colectivo que crea la epidemia tiene 

otra importante repercusi6n a la hora de analizar la percepcicSn y es 

lo qu.e podríamos denominar la " baja del umbral de percepci6n", esto 

es, síntomas ~ue en situaci6n normal no tenían entidad suficiente 

para crear preocupaci6n, a.hora si la crean y el miedo exagerad.o, el 

pánico ante lo. sobrenatural hace que incluso el sujeto llegue a perci­

bir la existencia de síntomas sin que realmente estos se hayan presen­

ta.do¡ 

1 • .4. La insti tu~ · nalizaci6n ele la enfermedad. 
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Recapitulando las situ~iones diferentes de percepci6n 

hemos visto como la cornidad produce como consecuencia de no 

poder o no querer explicarse como natural aquell~ que percibe 

como anormal, el· médico y o la medicina, nuevo eslah6n en el pro­

ceso del enf erma.r que como es 16gico se convertirá poco a poco 
" ' 

en uno más de los mi1ltiples e~labones de la cadena epidemiol6gica 

o mejor ai1n como un factor más en la compleja maraña de causali­

dad/ casualidad. 

Tal vez sea importante elaborar aleo más la idea de -

que la comunidad no quiere . explicarse como natural el fen6meno 

observado y c6mo se crean intereses para que ello ocurra, deriva­

dos de la.rentabilidad de la explotaci6n del nuevo facto psicol6-

gico, el miedo, factor que será el decisivo a la hora de que las 

instituciones sociales tomen forma y que completándose con su con­

secuencia inmediata, la falta de conocimientos y de posibilidad. -

de obtenerlos o de ejercelos libremente, van a amarrar fuertemen­

te a la medicina y a todo su enfoque y desarrollo al [i'upo social 

o clase dominante, reflejando en ellas nada mé1s r1ue los distintos 

ras@>s de su propiaevo¡uci6n. 

2. Las fases de la valoraci6n médica como cread.oras de condicionantes. 

Habíamos señalado que realmente emp~eza a ver juicio 

clínico, o preferimos conside:r·arlo así, cuando intervienen en nue­

vo eslab6n del proceso, el médico, es decir cuando esta tercera per­

sona hace la valor·aci6n de aquello que jru.é percibido po:r el sujeto 

que lo sufre ya que cuando no existe el médico como º producto de una 

elaboraci6n social sobre el tema, y es el pl"opio individuo perce~ 

tor o un compañero no insticionalizado quien ayuda,el proceso es 

tan simple y directo que no precisa análisis alguno. 

2.1. De lo sobrenatural a la valoraci6n por percepci6n. La percepci6n 

como dondicionante. 

La .forma más elemental de reforzar el concepto sobrenatu­

ral de la emfermed.ad y el poder sob~enatura~ del médico hace que ~ate 

no necesite ningi1n dato para valorar la situaci6n del que su.f'l'e, no 

necesita ni verlo, e incluso conoce la existencia del proceso antes 
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de haber sido r equerido en ~ruda. Pero como el ser huma.no tiende, sin 

querer en estos casps, a la explicaci6n natUl'al, y como muchas veces 

el componente de lo obvio, la herida, acompaña a uno u otro proceso, 

el m~dicó inica la forma rápida de objetivar aquello que el enfermo 

siente subjetivamente tratando de sentirlo por si mismo. 

El p~imer condicio~a.miento de su capacidad de juiciq sur­

ja asi como su p;ropia capacidad. lmra sentir aquello que siente el -

enfermo, y efectivamente aprende a que puede percibir por s! mismo -

muchos de los síntomas o signos que percibe el enfermo mediante la -

explaraci6n, esto es el contacto directo, con el enfermo puede perci­

bir la fiebre como calor, puede percibir cambios de coloraci6n de la 

piel o ~cosas, puede percibir contracturas, etc., y si bien no puede 

percibir el dolor puede medir sus consecuencias o provocar su apari­

ci6n. 

Tu. definí ti va sea o no la explicaci6n del 21roceso total o 

parcialmente sobrenatural, el médico ha creado el primer condicionan­

te para poder llegar a un juicio sobre el proceso clínico, la necesi­

dad del contacto médico-enfermo y de éste contacto o relaci6n médico­

enfermo como condici6n que 1'..ebe o tiene que cumplirse siempre surgir4 

un~ de los factores esenciales en la evoluci6n de la medicina como 

actividad. social, su homolocaci6n a un acto de artesanía y por tanto 

sujeto a tma ta.rifa o precio. 

La medicina sobrenatural ha perdido así todo su poder de 

ejercerse en. ~ :t'orma sacerdotal en los ·templos, de ejercerse a · distancia. 

sobre individuos o grupo¡:¡ y aún cuando pueda seguir pensando que los 

dioses juegan un papel importante en la producci6n de la enfermedad y 

en la e apacidad · de curaci6n del m~dico el acto · médico ha quedado ins­

ti tucionalizado y ha adquirido el más fuerte cond.iconante el de la -

presencia f!Gica simultánea del médico y el enfermo, . del sujeto pasivo 

y el activo. 

2.2. La elaboraci~n perceptiva. La cl!ntca, la anatQm!a y la fiaiolo 

g!a. 
.. \ -· 'l · , :, • 

Establecido el hecho de la percepci6n por parte del. i;JU.jeto 

pasivo, el médico, éste ·ampliará y extenderá el campo de su percppoi~n 
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y de la percepci6n m~s dfrecta como puede ser la de la temperatura -

elevada de la piel de un sujeto febril, o la de ~ ust~ci6n de la ori­

na el.el enfermo para comprob2.l' la existencia o no de azi!car en ella 

se pasará a la valoraci6n de realidades o efectos del proceso de -

enfermar en forma indirecta basados en un intento de conocer al se~ 

humano y su posible funciona.miento. La etapa anat6mica y siol\Sgica 

si bien no llegan a ser capa.oes de añadir a la e:x:plora.ci6n cl!nioa ~ 
'?'. 

datos de importancia a la hora de establecer un diagn6stioo, hasta -

que su desarrollo no se hace complejo y microsc6pico, si que llegan 

a lograr a.leo de extraordinuria importancia., la aparici6n de la enfer­

medad o el s!ndrome como tal desplazando al enfermo como sujeto act.i-

vo. 

Quiero clecir que la sistematizaci6n del conocimiento ol!ni­

co y el hecho de .que éste comience a tener una base anat6mica y fisi­

ol6~ica permite aplicar criterios de las ciencias naturales, la f!si­

ca de Newton va a permitir el eran desar:cllo de la fisiolog!a y la -

botánica. Linneo nos va a dar las primeras enfermedades descritas co­

mo tales, en base a la enumeraci6n de sus características, cara.cte­

r!stioas, quiero repetirlo, que son de la enfermedad y no del enfermo. 

Asistirnos as! a otro de los más importantes condicionamien­

tos del juicio clínico, el m~dioo prooeder4 frente al enfermo como -

un investigéldor, como un botánico frente a una planta, procederá a tra­

tar de reconocer que enfermedad ha.y all:t, el enfermo es dolo el cuei­

po pasivo en el que asienta aquella enfermedad, lo .importante ea des­

cubrirla o redescubrirla y realizar sobre ell~ la experiencia o experi­

mento conocido o por conocer que dentro i1e las leyes físicas tenga -

por resultado lo que la hip6tesis de trabajo pretendía. \ 

El enfermo ha quedad.o condiciona.do a su enfermedad, al co­

nocimiento que de la enfermedad se tenga, y lo que es peor y demasi&­

do f'recuente aún hoy, como para tener solo una importancia anecdotica, 

si su cuadro no corresponde con los cuadros descritos y no parece te­

ner alguna ca.racter!ütica que interese al médico, •ste es desechado 

como un hist~rico o se le trata de convenper de que no tiene nada. 

2.3. La. elaboraci6n anál!tica. El laboratorio y las t~cnicas comple-

menta.riai. 
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L:i. fase cl!nica de üescripci6n de· la enfermedad como si de un 

ser vivo se tratara, encuentra apo;yo científico que necesitaba en la cola.­

boraci6n que les prestan las ciencias natura.les para el. desarrollo prae>­

tico de los conceptual. En efecto la bioloe:!a en sus ramas microbiol6gicas 

va a asociar la enfermedad con la pa.rasitaci6n o infecci6n por determinado 

ser vivo como huesped no invitado de nuestro sujeto pasivo ( el emfermo). 

La f!sica ~ la química permitirán medi~ todos los par4rnetros posibles para 

poder encuad.l'ar a la enfermedad en valores cuantificables. El laboratorio 

microbiol6gico y el de análisis clínicos, bioqu:!mica etc. se empieza a co:ru-i.­

vertir en el lugar donde se va a producir la informaci6n m~s relevante del 

juicio clínico. 

Junto a éstos la técnica radiol6gica primero y todas las técni­

cas ~s actuales de obtenci6n de par~etros relativos a la fisiología !n­

tima de lo·s aparatos, as! como el <lesn.:rrollo de técnicas automatizad.as de · 

recogiña ~ elaboraci6n de la inf or1naci6n, producen el otro gran condiciona.­

miento de la forma en que pueden realizarse el juicio clínico, la absoluta 

necesidad. de que el mzjeto enfermo se someta a toda clase de manipulaciones 

para poder obtener toda es ta inforr.-iaci6n que es absolutamente esencial para 

logi•an el juicio c].:!nico sobre el padecimiento. 

Desgraci&damente el sujeto enfermo que parece deberia ser el su­

jeto activo, es solo el portador o continente de algo m~s importante que es 

la enfermedad o contenido que es lo que interesa estudiar, analizar y cono­

cer artn a costa de que el continente sufra algdn deterioro en cuanto a su 

estr•uctura. 

· Paradojicamente la fuerza que va adquiriendo este condicionamien­

to de exigencia de sometimiento a todas estas exploraciones coincide sin -
! . 

duda con la explicaci6n sobrenatural de la enfermedad y hace que por exceso 

de la pretendida exactitud y exigencia de datos para el diagnóstico éste se 

aleje del propio enfermo, que por eso le llamamos continente, y empiece a -

poder pensarse en que la medicina se vuelva a poder ejercer sin que el mé­

dico tenea ningl!n contacto con el eilfermo, el médico solo necesita los déPo 

tos, no tiene que ver ni oir ni tocar a.l enfermo, para él lo han hecho los ·· 

computadores, las radiografías oomputalizadas, ·étc., podemos vol ver a la -

medicina a distancia, a la medicina ejercida casi simultáne81J!ente sobre to­

da una colectividad. 
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¡,; ,,s r·a~ones econ6micas del desarrollo de la valoraci6n médica. 

El proceso descrito se encuadra perfectamente en el proceso evo­

lutivo de los sistemas econ6rnicos de producci6n. El desarrollo hist6rico de 

la forma de entender la enfermedad ha sido individualiza.do, máxime desde 

que como hemos analizado se estableci6 cmmo condici6n fundamental la necesi­

dad del contacto personal médico-enfermo, esta forma individualizada de en­

ténder el proceso pat6loeico solo se veia perturbada por la aparici&l de ~a 
. -

ta como epidemia, pero aim entonces era imposible que concepciones filos6fi 

cas comunitarias que tampoco habian adquirido suficiente ooexi6n .pudiera.n -

prevalecer. 

Solamente cuando·: las nuevas ideas sociales fruto del desequili­

brio que crea la r ·3Volucit5n industrial em9iezan a penetrar el campo de la 

or·ganizaci6n social y política y cuando el análisis me..rxista del sistema 

econ6mico de producci6n introclucen eleme1'ltos nuevos, pueden éstos empezar 

a reflejarse .en la. forma de entender la comunidad y por tanto a poder tenel' · 

un valor como nuevo condicionamiento del juicio clínico. Pero para que este 

nuevo condicionante llegue a institucionalizarse tendrán que hacerlo primero 

los sistemas econ6micos-pol:tt.icos. 

Probablemente podr!runos decir que fué Gaspar de Casal en la pri­

mera mitad del siglo XVIII el primcr·o que plasma en una .teoria etiol6gica -

de la producoi6n de enfermedad factores sociales de tal embarga.dura como las 

condiciones de trabajo y de dieta a que se hallaba sometida la poblaci6n I'li.­

ral de Asturias. Pero si dende entonces van siendo cada vez mas frecuentes 

los ejemplos de ese orden, en que las más elementales condiciones de la es­

tructura social y fundamentalmente las que se derivan del sistema de orga.ni­

zaci6n del trabajo empiezan a aparecer como condiciqnanates del juicio clí­

nico, éstas se ven constantemente frenadas por la concepci6n individualista 

mucho mas coherente con el sistema social. 

Tiene que revelarse en la segunda mitad <lel siglo pasado la inco­

herencia del principio filosófico individualista cuando esta surje como una 

lucha social entre el capital y el trabajo y como consecuencia de ella apa;re­

cen icleas comuni tar.ias de a tender las necesidades de cuidado médico frente 

a la enfermedad que encuentran su respuesta en una nueva instituci~n social, 

los seguros de enfermedad. 

Sul'je así el condicionante fundamental en la ~poca actual, esto 
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t.;.;, L.l:·: nucfü-: ic.i.d.ll c aLt:'. ve ~ mayo::.' el e t ener ciue cumplir d.e ale.una forma con 

la obli.:;aci6n social ele at en ·L e1' todos y cada uno de los procesos de enfei­

;:-;e(Lci Q.U C aparecen en l a comunidad vidos r1e una forma global, si bien y 

cor.tG el sistema de producci6n no se modifica y éste sic,ue fomentando el d&­

sGrrollo del conocimiento parcial de la enfermedad como algo separado del 

enfermo, algo que todavía puede intentarse comprender como un fen6m~no se­

parado del individuo que la padece · y desde luegh de las relaciones sociales 

de éste en su comunidad prevalecer~ los condicionantes que el sistema orea 

y que hemos analizado en la fase de elaboraoi6n anal:ttica. 

A pesar de ello el propio conocimiento que se deriva del desarro­

llo de esta fase hace surgir como instituoi6n paralela a los seguros de en-. 

femedad y como institución comunitaria la sanidad, la salud pi!blica, que 

orea oondioioriantes nuevos a la hora de ~njuiciar el proceso ol:tnioo, estos 

condicionantes podríamos denominarlos epiderniol6gicos, ya que .hacen resuci­

-l;a.r ideas hipocráticas que se hab!an plasmado en cierta metodología . en el -

sielo XVIII y XIX. 

Pero estos condicionantes epidemiol6gicos tienen como expresi6n 

comunitaria la aparici6n de la Sanidad como institución y como fruto del -

marco social en el que ocurren lar, disgregaci6n del juicio clínico cuando 

se trata de ejercer una t ~ rap~utica individual ( medicina asistencial) de 
·. ~ :P ~ . ' 

cuando se trata de llevar a cabo una acci6n sa.rui:ta.r.ia de masa (medicina pr~ 

ventiva). LJs condicionantes epidemiol6gicos que empiezan a tener en cuenta 

l as relaciones del individuo en su comtu1idad se convierten as! en algo separ­

rado que no encontrara el apoyo ~i : la comprensi6n de los profesionales que 

ejercen la medicina individual, perdiendose para ellos todas las posibilida.­

des tle valoraci6n que estos nuevos condicionantes podrían o pueden aportar. 

Se plasma as! como reflejo de la pugna mencionada la considerar­

ci6n de segunda categoría que será a la medicina corrrunitaria, mientras se -

continua.n comentando aquellos condicionantes individualistas que encuentran 

su marco institucional 
1
esencial en el Hospital, y la medicina especializada. 

fundamentalmente condicionada, por las exigencias del equipami~nto que pei­

mi tan llegar al di~6stico mas perf ecto. 

El Hospital como insti tuci6n fundamen~lial condicionar~ todas las 

posilJilidades de llegar a una valoraci6n del proceso de enfermar -y -· termina.­

rá por. institucionalizar el juicio cl!nico como la suma de una serie de medí 
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ciones comple j as Que exi cen la pa.rticipaci6n de numerosos especialistas • 

.Al hecho ya mencionado de haber cambiad.o el objeto de la atenci6n médi­

ca clel enfermo a la enfermedad, se tmirá el de cambiar también radicalmen­

te el sujeto activo que lo elabora ( el profesional), quiero decir, que -

sustituye la figura 11nica más o menos capaz de un proceso de s:!ntesis, 

por las ml1ltiples figuras, cada vez más pél,sivas que cada una ejerce una -

acci6n de análisis espec!fico y especializa.do, haciendo imposible ~o ya 

el deseado ellfoque global del proceso en aquel individuo sino imposibili­

tando te.mbién que llegue a institucionalizarse la necesidad de entender 

aquel proceso individual en el marco social del individuo en su comunidad. 

El hospital y la medicina de especialidades como fin rtltimo -

del sistema institucionalizado c~plen los fines que el sistema econ6mico 

de producci6n espera sean ctunplidos y que s e centran en la reparaci6n de 

la masa obrera de producci6n para que ~igan siendo produc·tivos. Interesa 

mucho más .reparar la funci6n perdida que analizar la situaci6n humana en 

que el proceso pat616eico se produjo. Los condicionamientos instituciona.­

les que esta forma de entender la enfermedad orieinan son perfectamente 

asumidos por unos profesionales que son formados para l'ealizar esta funci6n 

4. Consecuencias del proceso de institucionalizaci6n. 

El análisis hast a aquí desarrollado permite intentar una sis­

tematizaci6n de aquellos condicionantes que surgen del proceso de institu­

oionalizaci6n a que el juicio ·cl!nico se ha\}1-a sometido en la actualidad, 

derivados estos de lan propias esencia del proceso. 

4.1. de la institucionalizaci6n del periodo formativo. 

Sin duda alguna fué una conquista del siglo XVII el que la en­

senanza de la medicina se empezara a centrar en la cama hospitalaria y~ -

que de esta forma el aspiDante a profesional ten!a as! la posibilidad de 

ampliar el campo de percey>ci6n de los signos y s!ntomas de la enfermedad 

pero a su vez ello ha supuesto en los rtltimos a.:1os la excesiva centraliza.­

ci6n o institucionalizaci6n de todo el periodo formativo del nuevo profe­

sional, condicionando al si~tema y al grado de desarrollo del hospital to­

da la f ormaci6n médica. 

El pro~eso de socializa.ci6n que supone la enseñanza, máxime -

cuando ésta se desarrolla en una insti tuci6n t 'an especial como es el mo­

derno hospital provoca el que queden totalmente enraizados en el estudian-
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te todos los condicionantes del sistema de medicina hospitalaria incluye 

eñ el proceso de elaborar un juicio clínico. 

los factores que hemos señalado y que volveremos a marcar de 

especializaci6n excesiva y de dependencia exac;erada de mediciones y de 

técnicas auxilia.res de diagn6stico, influyen de tal forma en el médico -

dl.ll1ante su periodo de f ormaci~n, que le será dificil poder llegar a un 9 

juicio clínico cuando éste tuviera que ser elabora.do fuera de las premói­

sas hospitalarias. 

Estos condicionamientos forman as! parte sustantiva de la posi­

bilidad de elaborar un juicio, impidiendo, casi por completo que éste pue­

da llegar aelaborarse fuera del ambiente en que el médico se form6, lo -

cual supone un obstáculo para poder desarro~lar un esquema de medicina pri­

rnaJ.'ia o extrahospitalaria, que por otro la.do se considera imprescindible 

para una 'reorganizaci6n sanitaria. 

4.2. De la institucionalizaci6n del ejercicio profesional. 

Corno consecuencia del papel preponderante que el hospital ha 

adquirido en la práctica médica, y habiendo adquirido all! el nuevo pro­

fesional todos los condicionantes que considere imprescindible para lle­

gar a un diagn6stico, estos ejercen su influencia de tal forma que el m~ 

dico ~e siente incapaz de llegar a u.n juicio clínico fuera de aquellos. 

El proceso histcSrico del ejercicio pro:f'esional ha.ce q-µe $i hie~ a'11n per­

sisten las formas clásicas más antiguas, primero la de la visita al domi­

cilio del enfermo, y luego la de la visita del enfermo al consultorio del 

médico, ambas no sean en la actualidad. ma.s que intentos de un jul.oio ol!­

nioo separador o definidor de la necesidad. o conveniencia. de llegar a te- · 

ner un diaen6stico precioo y por tanto de que éste se haga bajo el impera­

ti vo de los condicionantes institucionaliza.dos en el hospital. 

4.3. de la espeoializaci6n y ejercicio hospitalario. 

A11n cuando el marco del ejercicio profesional llega a encontrar 

el lugar conveniente para el médioo, esto es, el hospital, la fuerza de -

los condicionamientos adquiridos en el periodo formativo y la capacidad. -
.• 

plástica incorpora.da a la forma de ejercer un juicio ol:tnico que permite , 
. . 

desee y admite constantemente la incorpora.ci6n de nuevos condicionantes 

hace que el profesional se encuentre en una situaci6n permanente de sentir 

la necesidad de poder contar con nuevos elementos de análisis que le per-
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mitan desarrollar su capacidad de diseccic:Sn del proceso, exieiendo la 

colaboracic:Sn de más y más especialistas y ~s y más técnicas auxilia,.. 

res, técnicas que en realidad. dejan de ser auxilia.res para convertirse 

en los puntales en los que se termina basando el diagnc:Sstico. 

Por otro lado la imposibilidad de poder comprender en detalle 

todas las t~cnicas llamad.as auxiliares crea la necesidad de espe~ializar­

se, esto es profundizar en determinada parcela del proceso de enfermar, 

con la consecuencia ya señalad.a de que el juicio cl:tnico sea más una -

sumatoria de mediciones, valores y consideraciones parcializadas, y no 

un proceso de conocimiento que intente, o mejor, logre sintetizar en iln 

juicio coherente el proceso en estudio. 

4o4• de la institucionalizacic:Sn de la enfermedad. 

Hemos señalado también como todav!a el juicio cl!nico se man­

tiene en úna premisas que podríamos denominar como correspondientes a la 

física newtonia.na, y que lejoa alln de adquirir los principios elementa,.. 

les de las leyes f!sicªs modernaG ( relatividad y probabilidad), se encue!. 

tra condicionado por la imperiosa necesidad de que el juicio cl!nico ter­

mine en haber hecho corresponder aquel proceso patolc:Sgico con una enfer­

medad o s!nd-rome conocido. Esto es tenemos o queremos encuadl'ar o enea,. 

sillar todas las mediciones y pa.r~etros analizados con un proceso descri­

to. La enfermedad es el objetivo y si no se lo'gra poner un nombre, .todo -

proceso de pensamiento se ·considera un fracaso y hay que vo¡ver a empezar. 

Este proceso de ctalogacic:Sn o encasillamento ha salido del 

.ir:ibito.profesional habiendo trascendido a ia comunidad y será el propio -

sujeto enfermo el que pide, desea o ami erige se · le d~. como resultad.o el 

nombre de su enfermedad. El sujeto enfermo no est~ 11 enfermo"I no admi­

te la posibilidad relativista de que el proceso de enfermar es algo rela,.. 

tivo y enormemente dependiente de rm11tiples variables y del juego de pro­

bn.bili<lades de interferencia de éstas, el sujeto tiene, posee , algo dis­

tinto a él, tiene una enfer·med.ad, la ha adquirido y quiere desprenderse 

de ella. 

Esta.institucionalizaci6n de la enfermedad supone Un condicio­

nante de la mayor importancia a la. hora de eVa.luar la situaoi6nreal y es­

tablecer un juicio ya que desecha la posibilidad de que este no se esta,;. 

blezca en una forma taj:mte, clara y precisa. 
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Reflejo de esa institucionalizaci6n es la Clasificaci6n 

Internacional de las Enfermedades, Lesiones, y Causas de muerte que 

desde mediados del sie;lo pasado se compil'a con el objeto de permitir 

comparaciones internacionales y ~ue si bien representa una nedesidad 

fundamental a la hora de intentar ·la comprensi6n epidemiol6gica de 

ln enfermedad, y en ese sentido es de un valor inestimable, refleja 

como décrimos el proceso generalizado de etiquetar los procesos pato-

16gioos a la hor de ejercer el juicio cl!nico y puede considerarse 

como un resumen de los condicionamientos que crea la institucionali­

zaci6n de la enfemmedad. 

4.5. del desarrollo tecnol6r;ico. 

Todo el proceso de::;cri to tiene una amplia base en los co~ 

dicionamientos que crea el deza.rrollo tecnol6gico, con la utilidad 

in~rinseca que ello acarrea pero con la def orrnidad que su uso indis­

criminado crea como una condici6n sine qua non para poder llegar a 

razonar sobre el enfermo, con la repercusi6n más directa que tiene en 

el enorme :l.ncremento de los costes de la atenci6n médica. 

4.6. De la organizaci6n sa.nit2ria. 

El marco tecnol6eico y la sentida imperiosa necesidad que 

ere~ ~pdos estos condicionar.iientos influyen sobre la orga.nizaci6n s~ 

nita.ria a nivel nacional o de país, ya que en definitiva todos los 

esfuerzos y recursos, sean estos de material, equipamiento y personal 

se ven a su vez cona.icionados por aquellos y por tanto a crear centros 

de alta especializaci6n en detrimento -de una_organizaci6n ·sa.nitaria 

a nivel huma.no basada ei1 la mas homogenea distribuoi~n de recursos. 

Se crea as:! una muy P.esieual or¡!a.nizacicSn sanitaria prevai­

leciendo a la vez sistema de medicina primaria anacronicos con insti­

tuciones hospitalarias desarrolladas al máximo, sinti&ldose el propio 

pro:Uesional condicionado claramente por el nivel que ocupa en la orga­

nizaci6n sanitaria y acertando iln papel de profesional de primera, se­

gunda o de tercera que no esta de acuerdo con lo que deberia ser la - ' 

valoraoi6n personal de su capacidad .de juicio. ' 

Otro matiz inte~esante que se deriva de la organizaci6n sal­

ni taria es el ejercicio.profesional · en el campo de los Programas Comu-
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ni t•irios, domle a l aceptar criterios m~s ló ~ icos de síntesis a nivel 

de gTupo, y al t ener que aceptar limitaciones impuestas por el coste 

de Servicio, dan un condicionante de desinterés o despreocu:paci6n, . 

al considerar que la falta de aquellas exigencias que se consideran 

esenciales va en detr·imento de una valo1' aci6n objetiva cient:!;fica. 

4.7. de una exagerada expectativa de éxito. 

l!ll definitiva debemos analizar como el desarrollo cientí­

fico y tennol6eico de las l1ltimas decad.as, su uti¡izaci6n masiva y su 

papel condicionador del juicio clfnico con su consecuencia de esp~cia.­

lizaci6n exagerad.a y de perdida de visi6n elobal del.proceso de enfer­

mar, unido ~l éxito de albunos procedimientos terapéuiicos y profilác>­

ticos, ~lara.mente refleja.dos en el descenso de las cifras de mortali­

dad. ~antil y como coioiario del .aumento de la esperanza de vida al 

nacer y en las edades infantiles, situaci6n a la que han contribuido 

direct~~ente las mejoras sociales y econ6micas han creado una falsa ,.,, 

sensaci6n de ~to en la medicina actual que es repponsable de condi­

cionamientos institucionalizados en la propia profesi6n como tal, en 

el sen·tido de ocul k.r o no querer ver, y por -tanto, no tener enseñan­

z,1 s de los fracasos, q_uedand.o todo el proceso de elaboraci6n de un -

juicio clínico el que éste tiene que llevar al éxito. 

Jo Consecue:ncias y responsabilidades. 

La institucionalizaci6n de las diversas parcelas o formas 

en que se desarrollan el proceso mental por el que puede llegarse a la 

elaboraci6n de un j~icio clínico ha provicado una situaci6n que si bien 

hemos analiza.do .. en f orrua, tal vez, .. 4etn~a. . iadp dEH¡dibujada.1 parece ser 

responsable dQ que ~ste se encuentre demé;l.siédo condiciona.do por fac­

tores que en su gran mayoría debian ser ajeno:s a ~l. 

Como consecuencia de ·estos ~ondicionamientos que son, sin 

duda, reflejo de la forma socio-política en que ellos se desé.\l'ro~lan 

y enmarcan aparecen situaciones desfavorables que creemos debemos 

intentar enumerar: 

l.) Dificultad de poder ejercer una medicina comunitaria que 

tenga como objeto y fin el ser huma.no como componente del ~upo social. 

2) :ro'alta de inter~s hacia el escla.l'ecirniento de los f actores 
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socütlos y ainoientales que conclicionan o in:flu;yen en la presentar­

ci6n de los procesos de dis:f1mci6n o desequilibrio que.;oansti tuyen la 

esencia del proceso de enfer·mar, es decir desinterés por el enfoque 

epidemil6gico de los problemas de salud. 

3) Imposibilidad de poder desarrollar esquemas o modelos 

sa.ni t . rios centradas en la medicina prima:r·ia y como componente asen-
º 

cial de ésta la prevenci6n de las situaciones de enfermedad. 

4) Imposibilidad de frenar el coste exager2do de tUlos ser­

vicios sanitarios que, por otro lado, no producen la deseada calidad 

de vida que se deriva.ria de tUla r acional aplicaci6n de los conoci­

mientos científicos actuales. 

5) Persistencia de esquemas de juicio demasiados rígidos 

que impiden la investigación de factores etiol6gicos, y que f avore­

cen 'un exagerado consumo de meclical!1entos y de l as llamadas técnicas 

auxiliares de diagn6stico. 

Por todo ello parece esencial profundizar en el an~lisis 

q-a las razones socio-econ6rnicas y políticas que mantienen y favore­

cen la persistencia de estos y tantos otros condicionamientos para 

intentar liberar el juicio clínico y como consecuencia el proceso de 

entendimiento del nroceso de enfermar para poder obtener todas las -

ventajas c1ue de tUl juicio libre deber~ despr·enclerse. 
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N;~ i1'1·;i h.1 pcrmi-

Ud,> C\'111 .r :1 r 1:l 1. .·11 ~1 ~U l! nos oc11p;i dentro , de un 1>iarco \li~tórlc\l .r . ~Hl~iti.1. La 

ética del dia~nóstico, t<tl como 11os ha dicho. no puede ser c:¡tudinda . : in~~~pen­

dientcmentc de. los . vaiborcs mora~.cs de grupo o de clíl se. · i:l que médico y ~nfermo 

pertenecen. Y estos va] or•cs se hcilL~n determinados por ln épocn y · el lugar en 

que cstifo siendo vividos. s610· así se c11t.icnJc esa t'volución histó1·icn da 1n 

medicina que nos ofrece a lo larr,o de sus . pá¡?;inas. Pl!dro Li1 {n 1':11tralgo y D Mi­

chcl l'oucault son aut\ln.'s fund;\lll~nt ' a.lcs para compn.~ndl•r lo <1\ll'. h..iyn ºsido ese 

cambio continuo en la relación l'1éd:i,co enfermo. 

En Ja. medicina prctécnLc;i.. o sobrenatural. como N.{jcrn la denomina. 

· médico y enfermo se encuentran :H. ~ para.dos por fuertes e insalvables barreras 

de sup1.~rstición )1 mil ~ do. B:1rr ~ r a s que la estratificación Slicfol cn•.rcastas h.1cc 

por compJ cto Ínqucbrn11tilblcs •. Un.1 pcqucifa castn . de sacerdotes. con enoomc poder 

social y rliligioso, son los il.<lnünistradorcs de esa llll.~dicin•\· Los enfermos no 

son sino pecadores que v¡w al t1:mplo en busca de perdón p.1rn sus pecados. Co­

rrcspondi6 al médico ~riego, 111~dico libre y cl~ndfico. romper csns harrcrns '' 

y hacer entrar entrar l;i medicina en un miirco r a cional y d~ libre intercnmbio. 
Com~ ~¡ 
i.':IUU llcroc . Promctco o 1 ~ ] fabulo :;o centauro Quirón, el m~dico hipocrático se 

a.cerca » al cnfcrml) ~ indaga dir1~ctamcnte el m,ü que Je aq1wja. npl ica su nrt\! 

y cobra sus scrvic ios. la nll'dicina de hoy nace· C'll ~1 sil!: lo d<' Pcrlblt.~s. 

La medie. ina rnod crna; tras el larp;o p<lr6ntc..~s is mcd i \!Vid , s iguc..• 1.Cls 

p¡tsos abiertos por e l autor del Oc morbo sacrp. Obscrvnción de la c..~nft'rmcdad 

convertida en realidad natural. contacto ce1·cano del 1111~dico v el cnf crmo en . . 

i11st itucioucs hospita.lurfos o privadas, relación comercial direct<•. ·entre el 

artesano y el ctmsumidor de esa artesanía. Pero con la aparición del eapitnlis-

mo y el libcr<1li.sin0. cadíl un;1 d · ~ cséls notas caractt ~ rísticns de lit mcdlcinn 

moderna. J 1 cvaba en su int\ ~ rior un ;rntiguo ~crrnen de disl-:or\t ia . un viejo moti-

. vo de &Jlti~ sepa.ración entre médico y ptcicntc..;. l·:l estudio científico de h 

enfermedad llcv6 a que cJ \mfcrr:10 fuera depojado de su primer ntributo . la 

crú'crmcdn.d. Las esp\~CÍCS morbosas fueron ·clnsif .ica.dns . descritas. cosificadns . 

el enfermo ful~ de nuevo un CélSO que rcaliznAn el conjunto nbstracto. L'l ingc­

lllliL pretensión nominalista fue defraudada. \' lils modernas t~cnicas de dlap;nliN­

t. icu tudavían agravaron 1.~ste proceso de ~ra.1?,nhmtac.i6n. scparacJ6n y objctivn­

ci6n ~el enfermo. il ¡.lílrtandolo de su realidad individual y socL'\l • . 

L'l.s nuevas instituciones, en especial el hospitnl y la medicina. 

d,• vspl.!c lalida.dcs, co11t1· ihuycto11 a 1:stc proceso. 1:1 enfermo se \ ~ ncucntra en 
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paci,~ntc pasa ;.:. s1•r un 11Ú11ero. una historia c] Ínica. un,1 ficha p~~rforéld;1; el 

médico se transforma en ua complejo mecnnismo kílfki.;1110. fcnomcna.liz.ado por el 

t'ní\•rmo por un cll'Vado nú1.1cro de personas sin idl·nticbd, habitaciones sin 

color y aparatos sin sentido alguno. El muy complejo proceso JiagrnSst ico .. , 

pluripcrsonal y pluritecnificadu. produce un rcsul tado (h~ separación entre 

médico y enfermo muy semejante al que sfr .ln d enfcrllll..) en cul tnras pr imitlvl\s. 

Con frecuencia el miedo d1' estos no es mpnor :t' el desinterés del médico por 

el proceso morboso de] enfermo es también muy semejante, 

También esa l'l~lacióncomercial entre médico y paciente ll('vaba en 

sí gérmenes de grave disp;ra.c;ación. La burla del genial AristÓfanes hacia esos 

médicos ,E?;ric~os que no cj1~rcían su actividad médicél sin un r.{pido lJICrO pcr-

sonal, las de Quevedo o las de Moliere. inciden bien en esta problemática. La 

búsqueda del lucro conllevó graves consccucnciils l~nraizadas en el nuevo siste­

ma capitaJ.ista, colc:!.borando a Ja inevitable acumulación de capital y n la peno­

sa prolctarización de ln clase trabajddooa. l~n cfl~Cto. c.l incesante incremento 

de los costos médicos , no es sólo consecuencia de un.1. clara mejora técrntéa y 

terapéutica. también Jo e:; de las enormes rentabl1 i.dades de las inversines 

ccon6miCél.s relacionl's con la 111'.'dicina y la sanid;id. Además. tal como ha scñ.'l-

J ado el profesor Niljcra. 1.1 mc-dicin0 juc~a un papd primorldinl n ln k.n: horn 

de Ja relación del capital con la fuerza de trabajo. Los diversos sistcmn.s ele 

sc~uridad social iutcntan mantener pacífica y potente esa nr1mda de reserva de 

trabajadores que sirven para proporcionar al capitalismo la fuerza de trabajo. 

Aquí se introduce un tema de gran importancia, señalado pero tal 

vez no bastante profundizado, el origen y motivaciones del seguro de enferme­

dad, de los sistcnns de nilamtixnir: medicina ooJcctiva. El coste de ln mcdi- · 

cina, el penoso cf ecto de ln s crisis del capitalismo y las reivindicaciones 

obreras obligan continuamimtc al capitalista a hacer nuevas concesiones, refe­

ridas en este caso a un sistema médico que pueda asc.c;urar una 1n.1s justa ·y me­

jor as istcncia mé?ica parí'. ]a clase trabajadorn. Pero este sis tem;1. en s! apa­

rentemente justo. falsea las \'crdaucras condiciones de un;1 medicina cormmitarit 

al estar indirectamente dir~ido a la mejora y consol idacl6n c.h•l modo de pro­

ducci6n. Aparte, los defrctos c011crl~tos que cuda sistema de se~~uridad socinl 

ru1cional tiene. presenta perfiles propios. Así. di el cnso espai1ol podrfa 

scilalarse una defi.eciente administración. · una faltade gcsti6n por los vcrda-

dcros intcrl"'Sados, un;L muy mal;i ;tsisteocia primari.:-. una «ravc falta ele col~i· 
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. ] , . ( . 
tur;1 \.'S}\ll:l;L . • J: tl~ClllC: ! . ·" eCOllllllllC';: •••• Defectos Qm~ i nc111so l'l m,·\s lhisnrrollí\do 

si~tcma de sci._r.uri.Jad soci;sl.cl. Nathmal ll~alth Servicc . padece. en 1nqrctrlx espe­

cial desde lil muy ~ravc crisis económica de 197 J. 1·:1 sc.r.:uro de cnf ermcdnd in~lés 

está hoy gravemente aquejado de problemas económicos. tccnicos y de pcrsOn.1.l, 

sin que los lntl~ntos de mejora de éld11inistración y gestión ]] cfados addnntc · úl­

t i.1:iami..·nt(! hayan ~ podido sotuciünarlos. 

J>entrl.' de estos aspcctoH in$titucion.i.les, quit1.'ro nifadir o al mimos 
" 

apuntar hacia otra lnstit:uciún CJUl~ a mi entender <l~termi.na muy fm~rtenK~lltc el 

tipo de relación médico-c~1ú · ermo. He l'cf icro a J.as f acul tadcs de mcd icim o ti aquc-

llas im;tituciones que l1an rea] i::a<lo este ¡npel a lo largo de la historia de la . 

DI medicina. Mu.r distintp fut• el pap1?] csot~rico de los templos en la enscñanzn 
"' 

dt~ 1 a mC'd icmna •~ los s;1 Cl~ruotc:; ;¡J · j•t\.'f~ado por ]as distintas cscud él s. médic.is 

~riegas. L·;sta ens~ííanz.a r.111clio 1n.~s :1 b i.l~rta, mucho m;Ís cicntíficn flrn ].01 ouc pcr-

mitió el nacimiento Je la med ~cina :aoucrna. Los mismo se µurd1..• decir lld papd · 

que en l;t edad m1~dia ju.r;aron la cscu1~L1 de trndaut~rcs de Tol:cdo o n. ~scucla de 

Sal erno. con su papel dl' tr;rn:;111isürc:1 de :L1 s cultura el.'~ s ica hi•.c .ia ln Europa lnl'lHl' 

val. La univcrsldnd, con sus fac1dt;t1ks ll,~ mcdi.cinn . . supuso unr:. nucv.-1 arcaiz.ación 

y sacr;d;iz.ación del subcr 111éd ico. qun J.a cnscifanz.:\ en nucv.1s escue]as y l.'n hospij;,n 

le~; pudo romiwr. l:J. p;i J'l'l CJ\H' .i11 . ~·arm1 los hospitales de Ll' idcn. d1..~ Vicníl. o de 

Etlimburgo ~n la drC'ación lil' -1;1 llll'd ic:i.n.1 :aodcrnn fu(' cxtrno1·dimrio. L.1 nproxima-

ció11 a la cabt:ccrn Je] C'nf crl'.lu c¡u~ /.!.racias n. la lnbor lk Boerha:Jve y sus discí­

pulos conoció Ja l':urpp;1 m0Llc1·m pcr~1itiÓ el nacimiento th~ una 11wdicim · nn.tura.1. 

observacional y clnsif icu tor.b. 1'.:ro a li1 lars;a. 1a enseñanza <l\~ la me.dlcin;;, 

sufrió el mismo deterioro qul' la as i:1tcncin .• IXXIMUUUiM Tanto en d modelo fran­

c,~s como en el alcm;~n. es dl~Cir en el modelo clínico o en el científico, el cnfcr-

mo se convirti6 pronto en un \)bjeto 11,¡1s que pronto fu\~ trltw-auo, objct.i\'ado y 

dcspcrsonalfaado para servir cono mero ejemplo U.e caso cl.Ín.lco. No es cxtrnño 

que los ernndcs cl.!nic!)~~ de] X lX, c.ouo E.>lrndl'. o . Addison, o] vlidnran con frecuencia 

consignn.r o aconsejar trat:unil~nto!;. Ho crn lo C'll~~ se buscaba, si1:1plcmnnte los 

gr&:rnd(!s m~dlcos de estos hosp i taJ es :;e- inter:..~:mbnn , ·jx>r los cnl\'rmo~; ('.\r;1 la 

l~d.ificación de un t<,r;tn l~dificio ml:dü:o-s~nita.Gio. l..:1. cnfcr:no en s :t l'n su re.la-

ci6u con l'n cn.:f\~rmi..~dad y con su :;t.:' t11~; profesional y soc l;1l. no l~l'i\ objeto d"~ 

intl~rés. f\sÍ hoy estos mismos ll1'fcctlls s lr,.Hl'n sufri~nd0~\'. Ln l'll~ofinntn d<' ln 

medicin<1, al menos cn .. m11chos ta-"LliKx µabes. el nuestro entre "lllos. ndoh'!cc 

lk un ar,rnn exceso de ciC'11tifis1110 y 1~xpccir.lisilo, no pn~ocup;1ndo en n.bsoluto las 

V ,•nl ;o tkr;i s rn (Cl'S J)l'l'Sl'n:;J l'~;. l'COll·S:·.1 ·1·.c.·1.", .\· . . , l l 
- S•1 C 1::. 1':<: t ,~ ,·nf\' rm·ir. 
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l:1rQo d 1 ' 1;1 hi.storL1 lh' J.;' 1111·dici11.1 ha tl·ni.do 1111 tipo dl' c11fcrr:1l~d.1d qUl~ l~l 

Dr. Nájcra scilnla .:-n su cxposici~n: la cnfcrmcd;nl ,,nid(.nüc.1. ll<'sdl• en princi­

pio !Ja te-nido l'Stc modo de c11r,,r1n•u· coll'cti\•n lllli• Cil1'¡1c:tc-ri:::1ción cspl~Cüil. · 

cluso en el mundo c]:~sico. pnrccc csc;q:nrsc de u1li1 intcrprl'tnci.Ón cscncii1l is­

t:i. pues ya 1ns ~~ril'¡:os y ro111n.11os i.nsistcn :n5s en su c~ractl'ri::ación por slis 

cf ce tos que por su es·~nc ia. Y taml'.i.~n dcslk entonces . son las pr imr.ras c•n­

f c·rmcd;tdes que son oli.kto lll' una aproxlm.1 ción tl'1';1 p(-ut ic.1 ck ti ro colectivo 

.Y no .individual. Nlh':; l'Xtrai'io fJlll' ;1 ~lL1~ sc lkboi11 i1:1port:;111t1's ;,v~~lCl~S l'n 
( 

]a mcdicln;1, l"n l'SpC'1~i;1l l'l1 te11r1s de hÍl'l~Íl'lll.' priv;1d;1 \' p1Íhli1..~.'\. Y t:nmbi.~n 

cnfrcntamocntos con J .. a s i.•nf' crmcdad es cpid61:dc:1.s • . Por Jo tanto me [\l r,~c1· 

nuy a1.:kcuado insist .ir 1.~n los ~woblcmas cpidcmioJÓ , !~icus. cuando se trnta 

d,, hacer un an;~ · ¡_¡g~; d.~ los condicion.1i11icnt\)S in~.ttt11cio11cl1~s. l~istroicos 

r sociales. si Sl' CJlli.n·· . ~ . ..i.~ L· \~llfcrmcctad y Sll tt·aL;•1:1Íc11to. llo~· 1.m d!n 

se puede decir. si :•t1Í. i.'lldo a .10:;;11111 l'etcr VrillU\ . CJlll' un!\:(~; plH'dl' medir ~u 

Por fin. CJld 1~rc r1.·saltar cim· 111e p.1 . l'l~Cl~n adecuallos JO!> e inco pun-o 

tos de concluslonc~ ;;:K f"inal cs. _ 11l~ J ; 1 ponencia ciuc hcmo~ o tJo. ~k ~·rece un 

camino acert;1do y afm·tunado p;1rí1 el :inálisis de tl~fílílS médicos. iuc.luso ·l'n 

;t.1 1.rnnos de apnr.i\~nci; .. nl~utru cu1•10 los de ~tica médica. Repito. sólo délndo 

:d n n;aisisdc los vaJ 01·.~s ét i.cos un..i. dimensión y un íl bord;1 i e histroico. so-

cial, instó.tucion.i.1 y l'COm~mico . será posible v."llor<\r el l~' pd QUC la ética 

médica ha tenido en-,;, n ~ p;u1;1ciún de l<1s relaciones médico-p::icicnte. neto 

médico-socicd;nl. El 11~dico .r su paciente no se cncucntrnn nunca en una isla. 

lksicrta, conK., pretcndfa e] méd .ico de cabecera del cancLllcr rlc hierro. Uis­

marck, médico y paciente se cucucn tran en un ltignr y en un tü~mpo c.l" t"rmi.na-

do!.i. SÓJ.o del a1l4llisi::; corr~cto de esas c'ircunstanci;t~ ciue lo determinan. 

podrá sal ir una i11tl'l'J1l'l~tación de Ja éticét médica con aJglÍ11 sentido. 
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PROBLEMS IN COMPUTER DIAGNOSIS * 
Kenneth F. Schaffner 

University of Pittsburgh 

INTRODUCTION 

DRAFT VERSION: 
COMMENTS INVITED 

Computers háve played experimental roles in clinical diagnosis for 

approximately twenty years. Interest in the possibilities of computer 

diagnosis was stimulated by the seminal article of Ledley and Lusted in 

1959 [ 17 ] and research flourished in the 1960s. A number of conferences 

were held [ 13 ] [ 14 ] to facilitate interactions among investigators 

pursuing different approaches. In the 1970s more sophisticated techniques 

of artificial intelligence (AI) were applied to computer diagnosis resulting 

in the development of a variety of programs possessing considerable conceptual 

depth. The enormous growth of medica! knowledge continues to fuel interest 

in computer diagnosis as a means of obtaining a more manageable access to 

this knowledge. 

In spite of the large number of projec,ts and considerable funding 

support, computer diagnosis has yet to realize significant clinical 

acceptability. There are a number of reasons for this resistance, which 

stands in contrast to the use of computers in severa! other areas of health 

care delivery including intensive care unit monitoring and adjustmerit of 

a number of therapeutic parameters in seriously ill patients (See Shortliff é 

[ 27 ] , pp. 3-12 and Groner il· al.[ 9 ] for examples). One class of problems 

f or computer diagnosis is conceptual and it is this class on which I shall 

focus in this essay. I shall h9wever also. mention severa! social problems 

which will have to be resolved prior to acceptability of computer diagnosis 

in meaningful clinical environments. 

* . To appear in Ethics and Clinical Diagnosis in the Philosophy and Medicine 

Series , H.T. Engelhardt and S. Spicker, (eds.) 
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Though what I characterize as conceptual problems can be roughly 

divided into two subclasses which I shall term logical problems and 

empirical problems, these two subclasses are not fully independent and 

they will be treated together in this paper. This interdependence arises 

since different logics of diagnosis may well require dif ferent types of 

empirical clinical informatioq, and the availability or non-availability 

of clinical data can markedly influence the pursuit of dif ferent logics 

of diagnosis. 

I shall not in this essay be discussing what the computer community 

terms "hardware" problems. In my view the "hardware" or technological 

development of shared-time fast computers has progressed to the point where 

the major problems for computer diagnosis are not to be found here. 

In the following section I shall begin with a summary of both salient 

features as well as certain difficulties with two well-understood logical 

approaches to computer diagnosis, namely Bayesian and branching logic 

programs. The following long section will discuss two elaborate but 

conceptually distinct diagnostic programs, the Stanford-based MYCIN program 

and the Pittsburgh-based INTERN-IST program and indicate what sorne of their 

current problems are. I shall concludewith a discussion of a number of 

desiderata far computer diagnosis programs and in that section touch 

briefly on some of the social issues with computer diagnosis. 

BAYESIAN AND BRANCHING 
LOGIC DIAGNOSTIC PROGRAMS 

As you all know, diagnosis of a patient's illness by a computer 

requires both clinical data concerning that patient as well as the use 

of a stored program. The program or "software" can be written in a variety 

of different computer languages such as MUMPS or LISP, but any program is 
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itself the implementation of a more general logical approach which attempts 

to capture the essential cognitive eleme.nts of the diagnostic process. 

I am unaware of any in-principal reason why in sorne distant future a 

computer programmed with all known pathophysiological medical knowledge 

could not diagnose diseases in a way that might be quite dif f erent from 
., 

the pattern of a contemporary expert clinician's reasoning. At present, 

however, such an approach is utopian and all of the general logical 

approaches to which I shall refer attempt to capture or model human clinical 

reasoning. This does not mean, however, that the models of diagnosis 

which are translated into computer language do not contain normative 

elements. In the several programs to be discussed in this article we shall 

see the norma·tive and the descriptive often intertwined. 

A. Bayesian Approaches. My first class of logical approaches to 

modeling the clinical diagnostic process I characterize as Bayesian. There 

is an ambiquity in the use of this term: I shall reserve it for those 

reconstructions of diagnostic reasoning which utilize Bayes' Theorem to 

determine the posterior probability of a disease being present. Bayes' 

Theorem needs to be given certain information, to be discussed in more 

detail below, about prior probabilities of various diseases' occurrence and 

the probability, giventhe disease, of obtaining its signs symptoms, and 

laboratory manifestations. In my next subsection I shall discuss decision 

theoretic approaches which often enjoin the maximization of expected 

utility and which are associated with another sense of the Bayesian approach. 

Bayes Theorem is an optimal formula f or revising our opinion in the 

light of prior opinions. It is usually construed as normative and most 

individuals, psychologists have found, are more conservative than Bayes 

Theorem licenses them to be. 
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Bayes Theorem is a theorem that is relatively easy to prove using 

any standard axiomatization of the probability calculus. A considerable 

amount of research and debate in both statistics and in philosophy of 

science has gone into the problem of interpreting the notion of probability 

used in the Theorem (and in the probability calculus), and into analysis 

under which conditions the Theorem can be legitimately employed. The 

situation at the general level is, as many of you probably know, still 

unsettled. In the area of our concern, namely medical diagnosis, the 

.. early promise of using Bayes Theorem to model clínica! diagnosis, urged 

in the above cited article of Ledley and Lusted [ 17 ], and developed and 

tested vía a number of Bayesian computer programs, has not been met. 

Bayes Theorem, however, still serves as a basis for severa! ongoing research 

programs into diagnosis and also functions as an asymptotically limiting 

ideal in general. It thus deserves discussion. 

Let us use the letter S to represent some diagnos~ically relevant 

evidence, say a sympton, a sign, or a laboratory value, for example the 

white blood coÚnt, I will refer to S as a 'manifestation.' Then Bayes' 

Theorem can be stated in its simplest form as follows: the probability 

that a disease D is present given the evidence S, is equal to the product 

of the prior probability of occurrence of that disease multiplied by the 

probability of S given the disease, al! divided by the probability of 

obtaining S in any circumstance i.e. in the general population. This can 

be written as 

D (D) ' P (Q.) 
p (-) = p s s ~~~~.,.-~-

p (S) 

The theorem is usually presented in a more general f orm. If there 

aren different diseases D1···ºn which can possibly cause S and these are 
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we 
mutually exclusive and exhuustive,,,can represent the denominator P (S) 

in a more explicit form as equal to: 

~ (D1) • p <gl) 

IJ<Di)·P <5i) 

+ ... 

We can go even one step further and write a sequential f orm of 

Bayes' Theorem which allows one to continually update the probability of 

the disease given new information say S1, s2 , •.. Sk i.e., new signs and 

symptoms and lab values. In this general sequential form the Theorem 

is written as 

p ( Di ) • p ( ___ ___,,,_s_k-::--:-----::-:--) 
s1 & Sz &.;.&sk-1 D & s1 & s 2 & ••. & sk-l 

which tells us how the latest manifestation Sk affects the probability of 

Di assuming all earlier manifestations S1 through Sk~l· 

Bayes' Theorem in the form given thus far assumes that each evidential 

ítem or manifestation say Sj and Sk, are conditionally independent, i.e. 

that: 

P(*) x P(~~) 
s .. sk 

= P( J ) 
Di 

S · • Sk where P( JD) would be a higher arder probability (in this case a second 
i 

arder probability since the manifestations are taken pairwise). Note that 

what the independence requirement means is that given a disease, the 

signs and symptoms and laboratory values associated with the disease are 

independent. This ~ .!. condition generally violated in medicine. When the 

manifestations are conditionally dependent, additional information 

concerning the higher arder probabilities is required which is often 

unavailable. 
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Some indication of the magnitude and seriousness of these problems 

can best be provided by outlining an example originally given by Szolovitz 

and Pauker [ 31 ] with some representative numbers. If we are considering 

a sequential series involving ten possible diseases and five diagnostic 

tests, say of the simply binary type which can yield a yes or no answer--

and this is unrealistically simple e~ample, as we will see later--we need 

63,300 conditional probabilities to cover all possible test histories. 

(The number of probabilities • 11 [- #,' 
I 

, ,.- ,,,.,A/ .... 7 \ 
~ ... r.. i ,· , ... , • - ~ f. 1 ) 

L (11•1 - u ~ J j 

If two diagnostic tests will yield the same resutls, if we interchange 

them,and this is_ questionable in the case of some tests,we only need 2,420 

conditional probabilities. If we now assume conditional independence, 

the number of conditional probabilities drops to 5º10º2 = 100 which is 

just about manageable. However, as already mentioned the independence 

assumption is both implausible on pathophysiological grounds,and has been 

shown to be empirically false where it has been tested. (See Jacquez 

and Norusis [ 15 ] and Szolovitz and Pauker( [ 31 ] , p. 121.) 

Furthermore the additionalassumption which I made in passing, that 

the set of diseases can be partitioned into an exhaustive and mutually 

exclusive manner is often violated. This can yield improperly normalized 

posterior probabilities in the case -where exhaustiveness is violated. 

More serious is the exclusivity condition. Since few patients present with 

"classic" or completely typical forms of a disease and often have multiple 

diseases, probability methods require us to specify independent hypotheses 

for every possible sub-type and combination E.f diseases. This leads to 

a combinatoria! problem of nightmarish proportions with an unmanageable 

demand for data, and also destroys the unifying view physicians take toward 

patients and their disease(s). (For further discussion of this see 

Szolovit_z and Pauker, [ 31 ]). 
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This recitation of the problems with the Bayesian approach might lead 

us to ask why it is considered at all. First, in narrowly defined areas 

where the number of disease combinations is limited and where a good 

data-base is available to provide the conditional probabilities, the approach 

works well. (See Warner et. al. [ 33 ] , and Jacquez and Norusis, [ 15 ]) • 

For example Jacquez and Norusis [ l~ ] using an extensive amount of data 

provided by Pipberger and his colleagues drawn from the V.A. Cooperative 

study on Automatic Cardiovascular Processing (Pipberger, Klingeman and 

Cosma, [ 21 ]) were able to obtain higher arder conditional probabilities. 

They demonstrated, at least for this data, that higher arder correlations · 

were very significant in yielding correct diagnosis. (Interestingly, they 

were also able to obtain very suggestive results concerning the v&lidity of 

the Bahadur approximation to provide complex con4itional probabilities and 

also showed that clustering techniques work better than the (false) 

independence assumption or even actuarial methods on small data samples 

(n ( 150) .) 

B. Branching Logic. A number of distinguished clinicians, psychologists, 

and philosophers (see Feinstein [ 3][ 4] [ 5 ], Kleinnuntz [ 16 ], and Simon 

[ 30 ]) have argued that diagnostic reasoning is best understood as a 

branching or tree-like structure, in which each node represents a decision 

node or point of decision far the physician and which can have several paths 

leading from it to additional decision nades. A simple example from 

Kleinmuntz [16 is provided as figure 1 and a more cornplex example of 

a branching logic program is illustrated by the flow chart from Bleich's 

1 acid-base and electrolyte disease prograrn, given as figure 2. 

A branching structure can have "chance nades" explicitly added to it 

and then can be augmented by a decision theory such as a Bayesian analysis 

with utilities. At such chance nades then the choice which was made would 
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be, in the Bayesian decision-theoretic sense, dependent on the choice of 

the maximum expected utility, that is the sum of the posterior probabilities 

multiplied by the utilities of each branch. Consideration of the "cost" 

and benefits of additional information could be entered. Such a Bayesian 

decision tree could (and has) also be utilized for treatment choice as 

well. 

Several investigators have examined such approaches. There are two 

particularly clear articles by Schwartz, Gorry and their colleagues 

discussing diagnosis and·treatment of severely hypertensive patients with 

possible functional renal artery stenosis. [ 25 ] [ 8 ]. 

There are difficulties with this approach. First, the problems of 

obtaining the conditional probabilities afflict any Bayesian version of 

decision analyses. Secondly, the sequence of decision is extraordinarily 

rigid: once one has gone a way down the tree it is difficult to reverse 

the path and begin again. It is also difficult to modify and update a 

diagnostic system with a tree structure. Interestingly Schwartz, Gorry 

and their colleagues have largely abandoned their decision·theoretic 

tree structure model in part for the reasons mentioned. Gorry [ 7 

observed recently: 

"Not only did decision analysis fail to "fit" important 
aspects of complex clínica! situations, but when the clinicians 
had good advice to offer concerning the real "trouble," the 
ability of the program to accept their advice was grossly 
limited by the necessary parametrization of their judgment ••. 
[G]enerally we were unable to capture their approach to 
problems within our highly structured framework ([ 7 ], 
p. 25)." 

COMPUTER DIAGNOSIS EMPLOYING "SIMULATED" LOGICS 

I believe that there are severa! lines of evídence indicating that 

what I term models of diagnosis employing a simulated logic are likely 

to be the most promising approach. I think this will be the case both 
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in the providing of a clearer understanding of clinical cognition as well 

as for physician users of computer consultations. A "simulated logic" is 

used here in the sense of an approximation to a probabilistic logic as 

represented in Bayes' Theorem. Each of the examples I will mention in 

this section utilizes a combination of categorical and probabilistic 

reasoning (following the terminology of Szolovitz and Pauker, [ 31]). 

The probabilistic component of such a logic functions in a variety of 

ways from providing the degr~e of evidential support for a diagnosis in 

the MYCIN program, to generating the set of potentially explaining 

disease entities and then selecting a diagnosis in the INTERNIST system. 

The probabilistic reasoning is involved in important comparative rankings 

of the ability of diseases to account far the patient's manifestations in 

PIP (the Present . Illness Program of Pauker ~· al., [ 20]) and in INTERNIST, 

and is based on scoring numbers which are combined to produce totals using 

rules that mimick the intuitions of skilled clinicians. It is this 

mimicking aspect, and the fact that no attempt is made, at this point in 

time, to force the reasoning into the Bayesian mode, that suggests the 

term "simulated" logic. 

(A) MYCIN. The MYCIN program's goal is to determine if a patient 

has an infection of the bacterial type, essentially bacteremias, and to 

recommend specific therapy. (Note that MYCIN is thus more than a 

diagnostic program.) The logic of the MYCIN program is complex. It 

employs about 500 rules of the "if-then" ,far example: 

IF: 1) The stain of the organism is gram positive, and 

2) The morphology of the organism is coccus, and 

3) The growth conformation of the organism is chains 
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TREN: There is suggestive evtdence (.7) that the identity of the 

organism is streptococcus. 

These rules constitute MYCIN's knowledge base. The procedure is to 

use what is termed a "backward-chaining scheme " in reasoning to a 

diagnosis. In such a scheme the data is entered or requested in the .• 
interactive mode by moving from the most specific and lowest points of a 

tree structure. This results in focussed ~uestions to the user. 

There is a complex methodology far combining evidential support 

provided by specific facts which I alluded to briefly above. Very 

briefly, there is a certainty factor (CF) associated with each rule that 

represents the degree of added belief attributed to the rules consequent 

given the truth of the antecedent. The certainty factor is the difference 

between two numbers: The measure of belief MBH and the measure of disbelief 

MDH, each of which are numbers between O and l. There is a logic allegedly 

based on a fuzzy set strategy of passing belief values through AND/OR 

nades to the consequent, which rnaxirnizes far "or" nades and rninimizes far 

"and" junctions. 

Shortlif fe and Buchanan [ 28 ] have provided a rationale far this 
/ 

non-standard logic that relies ort sorne publications by Harre' [ 11 ] and 

Tl:irnebohm [32 ], and which has some similarities to Shafer's theory 26 ] , 

The logic inspite of .its extensive formal mathernatical elaboration has its 

source in an attempt to sirnulate the belief behaviors of clinicians, and 

is approximate. 

Shortliffe [27 ] writes that "Diagnosis is not a deterministic 

process, and we beli~ve it should be possible to develop quantification 

technique that approximates probability and Bayesian analysis, and that 

it is appropriate far use in those cases where formal analysis is difficult 

to achieve. The certainty factor rnodel that we have introduced is such 
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a scheme. It has been implemented as a central component of the MYCIN 

system" ([ 27 ], p. 185). It has been asserted by at least one expert in 

Artificial Intelligence, however, that there are inadequacies in the 

combining logic using the certainty f actors and that research is accordingly 

continuing (Winston, [ 34 ], p. 245). 

One important feature of the MYCIN program is its explanation capacity. 

By examining the sequence of rules used, the program can answer questions 

concerning why a fact was used or how a fact was established. This strength, 

however, depends on the if-then rule format and is not easily obtained in 

other programs with a more flexible set of procedures. 

The program is also easily modified and updated. If a physician objects 

to sorne reasoning the program can lead him carefully through the decision 

process and can either result in the modification of a rule or the addition 

of a new rule. 

The MYCIN program is quite successful in its domain of bacterem i~. 

However this is a rather narrow area of focus and as an example of computer 

diagnosis it has the deficiency that the approximate diagnosis has to be 

made prior to computer consultation and the various culture tests ordered, 

to answer the questions MYCIN asks. More significantly there are questions 

raised as to the general utility of the if-then or production rule format. 

As the number of infections MYCIN can diagnose increases,the antecedent 

component of the rules becomes more complex and unwieldy [ 35 ]. 

MYCIN has considerable value and has been shown to perform as well 

as or better than expert diagnosticians [36 ]. Clearly when there is 

compelling evidence that bacteremias are often misdiagnosed and antibiotics 

grossly misprescribed [ 29] such a program has an important role to play. 

Whether it can be taken as a model for further computer diagnostic programs 

in view of the limitations of its production rule based format however is 
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less clear. Interestingly INTERNIST, the next example I shall discuss, 

began in its very early stages as a production rule program. This approach 

was abandoned as the rules began to "explode" [ 19 ] and it is currently 

based on a rather different logical format. It is to this that I now turn. 

(B) INTERNIST. In INTERNIST Drs. Myers and Pople have programed into 

a computer characteristics of about 70% of al! diseases known to conte~porary 

interna! medicine. This data base is then used as background for a diagnosis 

program originally known as DIALOG (diagnostic logic) and now as INTERNIST-I. 

DIALOG or INTERNIST-I can take "new" cases, such as the Massachusetts 

General Hospital patients presented weekly in the pages of the New England 

Journal of Medicine, and can usually provide a diagnosis of the patients' 

illness which will often match the performance of a skilled clinician 

and occasionally better it. 

The data base of INTERNIST-I is developed by first constructing a 

"disease tree." This is, in the words of the authors of the program "a 

classification scheme for al! possible diagnoses." (Quotations given here 

are taken from Pop le, Myers, and Miller ( 23 ] , from Pople ( 22 ] , and 

from sorne unpublished papers by Drs. Myers and Pople.) The disease tree 

is constructed by selecting "successive general areas of interna! medicine." 

Subcategories based on similar pathogenetic mechanisms are then specif ied 

within each general area. Further subdivision based on the pattern of 

clinical presentation continues, terminating at the leve! of individual 

diagnosis. Under each individual diagnosis the appropriate manifestations, 

such as physical history, signs, symptoms, and results of laborato~y tests, 

are entered. These manifestations are each ranked by~ and by import. 

"Type" enables a request for additional date on a patient to be assessed 

for expense and danger; the order of preference of the program in its 

interrogative phase is to inquire first of the physical history data, then 

symptoms, signs and the various levels of laboratory data. The "import'' 
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assessment indicates how likely a manifestation is to be a "red herring," 

or how easily it can be disregarded. For example "massive splenomegaly" 

has a maximum (=5) import and it must be accounted for, but anorexia only 

has a low import (=l). 

Each manifestation, say Ma, is assigned an "evoking strength" on 

an integer scale of O to 5 for each of those diseases which are suggest-ed 

by that manif estation. This represents a logic of generation aspect of 

the program since a n.umber of disease models, say D1, n2, D5 , D9, D30, are 

generated by the manifestation which is read into the cornputer for the 

case under consideration. The number O is assigned as the evoking strength 

"if the manifestation is too non-specific to yield any diagnostic conclusion," 

whereas a 5 is assigned if the manifestation is "pathognomonic" for a specific . 

disease. 

Each manifestation associated with a disease is also assigned a 

frequency, ranked on a sacle of l to 5. This represents the "frequency 

with which patients with a proven diagnosis will display the specific 

manifestation of that disease." Al indicates the manifestation occurs 

rarely in patients with that disease, whereas a 5 indicates that the 

manifestation is a necessary condition for the disease. 

The program also "condenses" the data. This process is important. It 

permits the program to "generalize, "and to construct ·a patients' differential 

diagnosis on an appropriately general leve!, by enabling it to rule out 

general classes of disease before detailed pursuit of an individual diagnosis. 

(The condensing or generalization process proceeds by determining "far each 

nade af the disease hierarchy (ar tree), the (m,athematical) intersection 

of the manifestation list of its subnades ••• ," which results in "a list of 

the manifestations common to all the subnodes of a given nade. It is thus 

the manifestation list for that higher nade. By this method jaundice 
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becomes a manifestation of hepatocellular injury (and of cholestasis 

and others) , •... " 

A specific case begins with an entry of the physical history, signs, 

symptoms, and available laboratory test results. Each manifestation, 

e.g., jaundice, evokes an array of disease models {D} which is capable .in 

the weakest possible sense of explai~ing that manifestation. Each evo~ed 
Di 

model.l\consists of four associated lists: (A) a list of al! observed manifes-

tations together with the evoking strengths that are explained by Di; (B) a 

list of al! manifestations which have been observed but which cannot be 

explained by Di (this list is termed the shelf of this model); (C) a 

list of al! manifestations which normally would be found with Di but which 

in this case. have not been; and (D) a list of al! other manifestations 

consistent with Di but about which there is no relevant information 

available as yet. It is this last list which is used to generate the 

questions the computer will ask in its interrogative node. If a model 

has been previously evoked, the new evocation updates the previous evocation. 

The program then begins a preliminary evaluation. It assignes seores 

or weights to each disease on the basis of the following criteria: 

(a) counting in favor of each model is a factor proportional 

to the combined evoking strengths and the import of all observed manifes-

tations explained by that model. 

(b) counting against a model are data expected but found negative, 

which are weighed in proportion to their frequency numbers in the considered 

disease. 

(e) in certain cases, primarily in later cycles of the process 

where there are multiple diseases and subsequent to a diagnosis of one 

of the disease components, a bonus value is awarded: those models that 

are linked either causally or by virtue of an equivalence relation with 

disease nades that have already been confirmed in the diagnosis have their 
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weights increased by an amount proportional to the degree of association 

between these linked nodes. The sums of the seores are non-linear or 

exponential, i.e., it takes two 3's to yield a 4, and two 4's to yield 

a 5. This exponential schema represents Dr. Myers clinical judgment. 

This set of evoked disease models as ordered on the basis of this 

preliminary weighing is then further evaluated. 

The program evaluates the top ranked model ºr• together with a 

subset of alternatives. The subset is chosen by a partitioning heuristic 

which divides the evoked set of disease models into a "major" protion (the 

best alternative candidates) and a "minor" portian (which usually contains 

numerically moré disease models). The heuristic is employed since it "has 

the effect o'f grouping with the top ranked model those diagnoses that may 

reasonably be considered mutually exclusive alternatives to it." Briefly 

two diseases are considered as mutually exclusive alternative if "taken 

together, they explain no more of the observed findings than are explained 

by one or the other separately." Within the groupd of alternatives, DT 

and those alternatives which are within a "fixed range of DT are then 

evaluated inan interrogative phase. This "fixed range" is determined by 

a scoring "spread." This range, or spread, is equal to the score given 

to a pathognomonic evoking strength. The manifestations "explained" by 

DT are categorized under the "considering" heading on ·the printóuts; 

the remaining are listed under the "disregarding" rubric, to be explained 

if possible in later cycles. 

In the interrogative phase several diff erent modes of evaluation are 

explored depending o~ the number of diseases falling in the fixed range. 

If there are still a_number (five or more) of plausible candidates on 

the major portian of the considered list, the program proceeds in the 

ruleout mode. In this phase, it asks questions that have a high degree of 

probability of eliminating one or more of the considered models, e.g., 
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by requesting information about manifestations which have a very high 

degree of occurrence in the disease being evaluated, i.e. in the ruleout 

mode manifestations with high frequencies are queried since these are 

(nearly) necessary conditions for the disease's presence. 

The program continues in the ruleout mode until either the discriminate 

mode is entered, or until the type of data requested has reached the l~vel 

of laboratory I specificity (recall the type arder is physical history, 

symptoms, signs, laboratory O, I, II data). At this point, because of the 

cost/danger or obtaining laboratory I and II data, the program shifts to 

the "narrow" interphase mode. 

Passing through this "narrow" interphase mode, the mode of inquiry 

artificially shifts to the discriminate phase, which usually only is used 

when the considered list is reduced to two to four models. 

In the discriminate mode, evaluation is comparative between the two 

top models, with questions asked which are very likely to count heavily 

far one model while counting heavily against the other. 

When the considered list is reduces to only one highly plausible 

model, the program enters the pursuing phase. The program proceeds in 

this mode, asking additional questions if needed, which are "clinchers:" 

manifestations which have a strong evoking strength far the specific model 

are asked. The program continues in the pursuing phase until (1) either 

the spread between the two top models is sufficiently increased that it 

meets the "pathognomonic" spread at which point the program concludes, 

ar (2) until the spread is reduced sufficiently so that the program reenters 

the discriminate mod~, or possibly even the ruleout mode. 

The stages of the INTERNIST program are meant to mimick those which 

a skilled clinician experiences during the diagnostic process. 
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A most important logical feature of the INTERNIST system is that 

reasoning to a conclusion (or even to a "deferring" conclusion--where it 

refuses to conclude but does provide a differential diagnosis) is 

comparative. This it to say that there is no specific absolute 

"probabilistic" threshold above which a diagnosis must score. Even if 

the score is relatively !ow (compared to other cases) the program may 

conclude if there are no other clase competitors. In a sense, the 

current controversy concerning probabilistic explanations involving low 

weights is decided in favor of the Salman [24 ] as opposed to the early 

Hempel [ 12 ] position. 

C. An Example from INTERNIST-I, It will be useful to review a 

fairly difficult clinicopathologic confer-ence (CPC) case, this one 

from the May 18, 1978 issue of the New England Jounral of Medicine, 

The case is reasonably representative--in th~ sense that the perfortl\ance 

of INTERNIST on this case is roughly typical of its operation--and the 

parallelism between the cliniclans' reasoning and INTERNIST's analysis 

is striking. I have included a photocopy of the case as Appendix I 

and a complete printout of the INTERNIST analysi$ as Appendix lI, 

(In the oral version I shall quickly review this printout using slides.) 

In the first abstraction of the data from the case, there was 

only enough data from the patient 1s first two admissions for the 

INTERNIST to begin in the ruleout mode, with Systemic Hodgkins disease 

as its top candidate but $:sting four other diseases. Additional 
,;¡;;. 

data available to the clin!cians but which was not initially entered 

(due to an abstractor's oversight) led the program im.mediately into the 

pursuing mode focussÍng on Hodgkins disease. The clinicia,ns at 

Massachusetts General Hospital's conference did not diagnose the 
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patient's illness, which was Hodgkins diseases,quite correctly and in 

the pathological discussion it was noted that "the hepatic infiltrates 

of Hodgkins disease may vary in cellular composition ... and that the 

involvement may simulate benign granulomatous disease" ( [ 18 ] , p. 1137) 

The pathologist also added that "the diagnostic Reed-Sternberg cells 

in the bone marrow [biopsy] provided. the first clue that we were deal:t,.ng 

with Hodgkins disease rather than a benign disseminated granulomatous 

disorder." ([ 18 ] , pp. 1137-1138). (My emphasis.) 

We ran several variants of this case on INTERNIST. The explicit 

denial of Reed-Sternberg cells in the biopsy would send INTERNIST off 

the track and ultimately into a deferring mode in which it would only 

produce a diff erential diagnosis containing hepatic Hodgkins and Hepatic 

Sarcoidosis in that arder. (Sarcoidosis was one of the diseases 

entertained by the clinicians.) If on the other hand the explicit 

denial of the Reed-Sternberg cells was reversed to an affirmative, as 

was discovered in the bone-marrow biopsy, INTERNIST concluded with 

Hodgkins. Most interesting, if the explicit denial was withheld by 

entering a "not available" (N/A), INTERNIST was able to conclude 

Hodgkins. Clearly the program is sensitive (and conservative),but it 

appears to model reasonably closely a clinician's reasoning process. 

D. Problems with INTERNIST-I. . In. ~pite of INTERNIST-I' s often 

dramatic successes it is not without its problems. Its primary 

developers, Drs. Pople and Myers, are currently pursuing research on 

a logical variant of the INTERNIST program known as INTERNIST-II. 

This program builds -on INTERNIST-I's data base and work on completing 

the informational data base for the roughly remaining 30% of internal 

medicine is continuing. INTERNIST-II departs from its predecessor in 
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that it represents an attempt to reason in what can be termed a "parallel" 

fashion, which Dr. Pople believes is more in accord with expert clinicians 

cognitive procesa. 

One of INTERNIST-I's defects is that it places a premium on finding 

a rare unitary disease which would account for a relative maximum of 

findings rather than pursuing two more common diseases. INTERNIST-I 

will accordingly of ten search sequen~ially for what seems an interminable 

period before beginning to focus on the correct illness. InINTERNIST-II ,.. 

Dr. Pople has proposed a novel concept known as a "constrictor" 

which assists in providing a simultaneous multiple problem focus. 

Pople's constrictor concept is a generalization of the notiort of a 

pathognomonic f inding. A constrictor generates certainty not at a 

specific disease node, however, but operates at a higher leve! of the 

disease hierarchy. Jaundice, for example, "is a reasonably strong cue 

that some problem within the general category of liver disease is 

present though it provides virtually no help in further discrimination 

within this sub-area. Similarly bloody sputum while not pathognomonic 

with respect to any particular lung problem provides ample justification 

for serious consideration of the lung area as a problem focus." (Pople 

[ 22 ] , p. 9). Pople notes that: 

INTERNIST-II employs a hypothesis generator that uses 

the concept of constrictor to delineate the . top-leve! 

structure of a complex problem and a modif ied scoring 

algonthm that considers within each sub-problem only 

those findings judged to be relevant in that context. 

([22], p. 10). 
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INTERNIST-II also is often able, if the evidence warrents it, to combine 

individual diagnoses reached via this "parallel" analysis into a "complex" 

which associates them in causal and temporal relations. In this paper 

I will not be able to discuss further details (or examples) of INTERNIST-II, 

and must refer the reader to Dr. Pople's [ 22] for further information. 

This brief discussion of INTERNIST-II suggests some of the problems 

that are associated with INTERNIST-I. · There are other features contain~d 

in an expert clinican' s reasoning which are missing from INTERNIST-I. For 

example,utilities (or disutilities) are not built into the data base 

except via the TYPE Variable. A clinician may well focus first on a 

potentially serious disease which must be ruled out even though unlikely. 

Whether a disease is treatable may also figure in the diagnostic process, 

and if further differentiation is not useful for treatment,diagnostic 

pursuit may be terminated. These considerations are not part of either 

INTERNIST program. INTERNIST also has a tendency to continua working on 

left over or unexplained findings and requesting additional information. 

A clinician can often recognize this remainder as irrelevant or a 

consequence of an atypical form of a diagnosed disease,but INTERNIST-I 

does not. This is not a serious problem since the program is intended 

as a consultation aid to a clinician and not a decision maker, but it 

does illustrate the additional flexibility of the physician. 

Because INTERNIST utilizes a "comparative" weighing, this remainder, 
another ' 

if not constrained by I'\ competing disease, can occasionally generate 

a diagnostic conclusion which is inappropriate. This is in part a 

consequence of the currently incomplete data base and it will be 

interesting to see if these "bugs" disappear when the data base is 

completed. 
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Finally INTERNIST-I has no sense of time--no capacity to appreciate 

a disease'sdevelopment or the capacity to defer until further information 

is available at a later time. Successive admissions can be entered by 

citing some earlier information as history items,but this often does not 

capture the information one wants to encode. How serious this problem 

is, and the extent to which it can be outflanked by INTERNIST-II,remains 

undecided. 

DESIDERATA FOR COMPUTER DIAGNOSIS 

In this section I am going to bring together portions of the earlier 

criticisms and attempt to sketch what appear to be reasonable desiderata 

for computer bas·ed diagnostic programs. It must be stressed that these 

represent ideals that will only be met by extensive (and expensive) research 

by a variety of groups over a considerable amount of time. I am going 

to group the desiderata into logical (but including some empirical 

components) and social,.for reasons which I will develop below. 

(A) Logical (and sorne Empirical) Desiderata. In order for a computer 

diagnostic system to operate accurately, it requires (1) .e.!!. accurate data­

base. Such a data base is encoded in MYCIN's production rules and in the 

INTERNIST disease hierarchy. Occasionally mistakes or additions are 

noted even in "completed" disease profiles which leads to my second 

desideratum (2) .e.!!. easily modifiable and updatable data-base. This 

desideratum was touched on in connection with problems afflicting branching 

logic diagnostic systems where such modifications are difficult to 

incorporate because of their effect on other parts of the system. I 

have also argued for-a (3) initially non-Bayesian approach except in 

certain well defined.sub-areas where the extensive and complex probablistic 

data is available, and for (4) ~ simulated or modeling approach to 

diagnosis. I have also suggested that none of the programs of which 
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I am aware are complete,and it may also be that there are covert 

generalizations concerning clinical reasoning that have yet to be 

captured even by the most sophisticated programs. Accordingly I would 

add to the desiderata need for a (5) sensitivity and openness ~ 

alternative logical structuring of ~ program, such as was discussed above 

in connection with the transition from INTERNIST-I to INTERNIST-II, 

with the realization that such shifts _are likely to be difficult and 

expensive. Simulated programs also currently require (6) further normative 

logical development perhaps under asymptotic Bayesian constraints, but 

perhaps also in non-Bayesian directions. Programs seem to be more useful 

if they possess (7) explanatory capabilities, i.e. if they can give an 

account of how the program has come to a conclusion. MYCIN and several 

other systems have this capacity, INTERNIST-I does not but INTERNIST-II 

does have the possibility for such a capacity. I would also suggest 

that some (8) incorporation of utilities would be desirable for the 

reasons discussed in the previous section--namely to ruleoutdangerous 

but treatable diseases of low probability. A computer diagnostic program 

should also be at the same time (9) comprehensive, i.e. it should have 

a reasonably bread scope to obviate the necessity for pre-diagnosis and 

yet should be (10) simple. This desideratum of "simplicity" is interided 

to eliminate ad hoc cumbersomely contructed logics and to place a premium 

on clarity of the logical basis,consistent, however, with the ~omplexity 

of the data-base and the reasoning patterns of expert clinicians. Artificial 

simplicity is certainly worse than an unaesthetic but diagnostically 

accurate complexity. The system should be able to analyze not only cases 

of single diseases but also (11) multiple disease diagnoses. Data from 

hospital records (and autopsies) indicate that anywhere from 25% to 70% of 
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clinic patients, depending on the clinic, have combinations of diseases 

(Habbema (10 ], p. 409). Finally, under this heading, a diagnostic 

system should have the capacity for (12) temporal development of a 

disease. 

(B) Social Desiderata. Even if logically and empirically adequate 

solutions to the above list of problems and desiderata for computer 

diagnosis are forthcoming there are very likely to exist severe "social'º 

problems. Such difficulties are not the main thrust of this p~per but 

for completeness I believe they ought to be mentioned as additional 

desiderata. More details on those can be found in Friedman and Gustafson's 

[ 6 ] and in Groner, et al. 9 ], from which sorne of these desiderata 

are taken. Computer diagnosis must be implemented in such a manner that 

it (13) interfaces easily with physician and/or patient. At present many 

physicians often find that such programs are novelties which take more 

of their valuable time than most are willing to offer. In INTERNIST-1 

(and -II) this is currently being alleviated by development of a frame-

based ZOG program which prompts the physician in his case entry by 

presenting successively specific alternatives. Nonetheless,ease of 

interfacing will not result in widespread acceptance unless it can be 

demonstrated that computer diagnosis (14) exceeds the average physician's 

diagnostic abilities. MYCIN apparently can do this in the bacteremia 

area [ ] and INTERNIST can occasionally better even the skilled 

clinician, but more work on the fronts discussed ea~lier obviously is 

required. Computer diagnosis will have to be (15) ultimately cost effective 

(16) transferable J:2_ new institutions, (17) possess adeguate privacy 

' 
safeguards vis a vis patient's medical records, and (18) lead J:2_ 

demonstrably better patient ~· Finally there will have to be 

(19) legal clarification for responsibilitv ~ computer based diagnostic 

errors, though the latter may be moot if the computer diagnostic program 
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if construed as a "tool" rather than a "decision maker." 

CONCLUSION 

In conclusion, there are a plethora of problems in the area of 

computer diagnosis. I trust, however, that I have indicated that my 

position is that the problems are likely to be soluble ones and that 

computer diagnosis is an area which is both conceptually interesting 

and socially promising.* 

*I wish to express grateful acknowledgement to Drs. Jack Myers, Harry E. 

Pople, Jr. and Josh Nagin for assistance with the research that resulted 

in this essay. The errors are, of course, my own responsibility, 
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Figure 1 

Did the man hove ony vertigo 
with his ottock? 

Did he lose consciousness? 

Does he hove diminished 
carotid pulsation? 

ht Episode? 

+ 

Did the hemiporesis improve? 

+ 

Did the scotomo improve? 

+ 

Does he hove o bruit over his 
corotid? 

Does he hove o corotid 
stenosis on the left? 

+ 

OK, the diagnosis is 
. stenosis of the left 
corotid ortery. 

Í z R A tree structure of a neurologist's diagnostic game in which thc infomut.i•·r 
g1ven was: Suddcn left central scotoma and right hemiparesis in a fifty-.Íi\·e ycar .,:.• 
The process of diagnostic decision makini; may be visualizcd as a tree structure wh:-. ! 
rl'presents the scarch strategy of a diagnostician. Thc circles reprcscnt nodes at which t!.-< 
physician may give a differential diagnosis, or he may elect to proceed by asking for ll• ''' 
infonnation. The plus or minus brnnches represent the presencc or abscnce of tl1e prl'•·,,!;:: ; 
symptom. ( From li:lcinmuntz, B.: Diagnostic problcm soh·ing by computcr. ]ap Psych<Jl 1;,., 
i: 189-94, 1965, Fig. l.) 
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COMf'U f En-OASED CONSULTA TION-BLEICll 

Rtqu0>I Olood Su11or 

R1quest 24•Hour 
Urinory No Eacrttlon 

R1qun1 Ourotion 
ol Hyponott1mio 

Figure 2 (from Bleich LlJ) 

Colculote "Effectiv1" No os 
No • 0 .027 X ( SUIJOf • 100) 

To Ouestions Cc;ncernino 
Hypernotr1m10 

Print : Hyponotrtmio Is 
º"'' to HyperQlycemio 

fo Quulions Concerntno 
Potonium 9olonct 

Rtqutsl Spol Urinory 
.Soclium Eacreti'on 

To Ountions Co,;ctrnin11 Hyptrlip1mlo, Hyoerprottintmio, Sodium 
ond Water lntok1 , Monnitol lnlusions , Cerebral Symploms, 1tc . 

Figure 1. Partía/ diagram of some of the pathw.ays used to collect data concerning sodium ba/¿¡nce. Equations for 
'"Etfective" Na and lor blood sugar values that define significant changes in plasma osmo/ality are based upon a no1• 

mu/ blood sugt11 concontration o/ 100 mg per cent, a molecular weight for glucose o/ 180 andan osmotic coef!:ciarH 
/or sodit,m chfond() of 1.8. Tetminaling arrows lead to pMhways not shovm in the figure; t11e arrow ;.it the boc¡om lea~~ 
to a series ol questions dealing witt1 edema, d1:1l1ydration , congestiva heart tailure, Addison's diseaso, and renal diS· 
case, followed by questions concerning potassium balance. · 

286 September 1972 The Americ.an Journal ~I Medicine Volume 53 
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CASE 19-1978 

PRESENTATION OF CASE 

Firsl admission. A 66-ycar-old policcman was admit· 
ted to the hospital because of nausea. 

He was well until one month prcviously, when he 
began to have occasional night sweats. Ten days 
bcfore entry he became nauseated, and an uncasy scn­
sation appeared in thc upper portion of the abdomen, 
with rise of thc tcmperature as high as 38.8°C and 
shaking chills. He lost 0.5 kg in weight during the 
week prcceding admission. · 

Therc was a two-year history of mild hypertension 
that was treated with a mixture of reserpinc, hydrala­
zine and hydrochlorothiazide. He stopped his exces­
sive usé of cigaretteS two }"ears before admission but 
cominued to take one alcoholic drink daily. There was 
no history of abdominal pain, vomiting, change in 
bo~·el habit, hematochezia, melena or dysuria. He 
had not traveled outside this country. 

The temperature was 38. 9°C, the pulse 80, and the 
respirations 18. The blood pressurc was 140/70 mm 
Hg. 

On examination the patient appeared well. Ab­
dominal examination disclosed tenderness on percus­
sion over thc right costal margin and slight tenderness 
in the right upper quadrant, where a rounded, smooth 
mass descended 5 cm; the spleen was not felt. 

The urine was normal. The hematocrit was 34.7 per 
cent; the white-cell count was 4500, with H per cent 
neutrophils, 5 per cent band forms, 16 per cent lym­
phocytes, 28 per cent monocytes, 4 pcr cent eosino­
phils and 3 per cent basophils. :\ stool spct:imcn gave 
a negati\"t: test for occult blood. The urca nitroqen was 
19 ~g. thc bilirubin 0.5 m~. and thc proiein 7.9 g (the 
albumin .l..J ~· :ind thc ¡;lohulin 4.5 g) pcr 100 mi. X­
rav fílms of lhl· d1cs1 shmwd rnodr.rate hypcrinllation 
of thc lungs, with ílattening of the diaphragm; 
modcr:11c fiorotic l·hanges werc \·isiblc in both middlc­
lung ficlds; 1 he lcft \"<"ntricle appcarcd slightly promi-

1133 

nent. On a film of thc :ibdomen the liver and spleen 
did not appcar enlargeJ. :\ blood culture and a 
culture of urine yicldcd no growth of micro-organ­
isms. 

On the third hospital day a lapar<?tomy revealcd 
that the livcr was enlarged, and a biopsy specimen 
was obtained; a cholecystectomy was performed. 
Microscopical cxamination of the gallbladder was 
negative. Examination of the specimen of the liver 
(Fig. 1) re\·ealed focal infiltratio,n of portal tracts by 
small lymphocytes, plasma cells and epithelioid-cell 
granulomas; one granuloma contained scattercd largc 
lymphoid cells with \"esicular nuclei, single prominent 
nucleoli and amphophilic cytoplasm (Fig'. 2); no ne­
crosis or fibrosis was found, and there was no evidence 
of chdlestasis; special stains for micro-organisms were 
negati\'e. Examination of a lymph nodc excised from 
thc porta hepatis showcd a few small epithelioid-cell 
granulomas, without atypical lymphoid cells. Postop­
eratively, the erythrocyte sedimentation rate was 74 
mm per hour. A tuberculin skin test (PPD, 5 TU) was 
negati\·e. A repeated blood culture yielded no growth 
of micro-organisms. Tests for antimitochondrial and 
antinuclear antibodies were negative. The patient was 
diss:harged on thc 12th hospital day. 

Second admission (33 days later). In the interval 
the patient had a daily afternoon temperature rise to 
'38.3ºC, despite frequent doses of aspirin. Drenching 
night sweats occurred about three times weekly, with 
nocturia. The hematocrit was 30 per cent, and thc 

Figure 1. Liver-Biopsy Specimen. ( x 400) 
A cluster of large, pale epithelioid histiocytes is surrounded 

by small lymphocytes. 

Fundación Juan March (Madrid)



113-t TllE NE\\' El\'(il.i\ND JOL:R;\;t\L OF :-.IEDIC:INE May 18~ 1978 

Figure 2. Liver·Biopsy Specimen. (X 640) 
A single granuloma contains lymphocytes and large lym· 
phoid cells with vesicular nuclei and prominent nucleoli (ar· 

row). 

erythrocyte sedimentation rate 112 mm per hour. A 
test for antinuclear antibodies was posit'ive in a titer of 
1: 16. Tests for rheumatoid factor and cryoprecipitate 
and a serologic test for syphilis were negative. Serum 
immunoelectrophoresis demonstrated that con­
siderable normal IgG was present, with an IgG M 
component identilied as the kappa type; there was a 
mild increase in IgA; lg~1 was normal. A quantitative 
determination of the total lgG showed that it was 
2720 mg per 100 mi (normal, 540 to 1663 mg). Two 
blood cultures yieided no bacterial growth. Twenty­
live days aftcr discharge a scgment of the lcft temporal 
artery was excised for biopsy; microscopical examina· 
tion re\·ealed no abnormality. During the week before 
admission the patient experienced vague, generalized 
discomfort and nausea. One day befare entry the 
temperature rose to 38. 9ºC, and he began to vomit 
tan-colored material. He lost an additional 2 kg in 
weight between the two admissions. 

The temperature was 40ºC, the pulse 100, and the 
respirations 18. The blood prcssure was 120/60 mm 
Hg. 

On examination he appeared slightly ill. No jaun­
dice was obscr\'ed. A firm lymph node, 1 by 3 cm, was 
fclt under thc lateral margin of thc right pcctoralis 
major rnu~dt'. :rnd epil rnchle:-ir h ·mph nodrs, 1. S cm 
in clianw1 cr. \\ 1·n· ;tl~o p;tlp;dJle; ilwrc wcre shotty 
lymph nudes in the right inguinal rcgion. Thc edge of 

the liver extended 4 cm below the right costal margin, 
with a vertical span of 10 cm; the spleen was not felt. 

The urinc was normal. The hematocrit was 30 per 
cent; the white-cell count was 4400, with 45 per cent 
neutrophils, 11 per cent band forms, 20 per cent lym­
phocytes, 11 per cent atypical lymphócytes, 12 per 
cent monocytes and 1 per cent eosinophils. The 
platelet count was 168,000, and the erythrocyte 
sedimentation rate 80 mm per hour. A stool specimen 
gave a negative test for occult blood. The urea nitro­
gen was 17 mg; the uric acid 3.9 mg, the bilirubin 0.5 
mg, the iron 43 µg, the iron-binding capacity 240 µg, 
and the protein 7.2 g (the albumin 2.6 g, ;md the glob­
ulin 4.6 g) per 100 mi. An x•ray lilm"of the chest was 
unchanged. 

Biopsy spccimens of a lymph node and of bone mar­
row were obtained. 

DIFl'ERENTIAL DIAGNOSIS 

DR. T. ANDREW L1sTER•: Dr. Ferrucci, may-we 
review the x-ray films? 

DR. J osEPH T. fERRUCCI, J R.: The lilms of the ab­
domen taken on the lirst admission show no abnor­
mality in the density or architecture of the bones. 
There is no indication of enlargement of the spl6en, 
although the liver appears somewhat prominent. The 
films of the chest disclose slight generalized hyperin­
llation of the lungs with increased trans!ucency, and 
in the mid-zones there is mild linear interstitial scar­
ring, slightly more marked on the left side, with a 
suggestion of a honeycomb pattern. A few v~ ' ry sm::ll 
arcas of apical pleural thickening are evident 
bilaterally, with volume loss in both upper lobes. ! see 
no evidence of hilar or mediastinal lymphadenopa­
thy. The left ventricle is slightly enlarged, but the 
heart is otherwise unremarkable. The appearance in 
the lungs is that cif nonspecific interstitial fibrosis, 
with old granulomatous processes and scarring in the 
apexes. 

DR. L1sTER: This 66•year-old man presented initial­
ly with fever and mild abdominal symptoms. Ü\·er the 
next two months he remained febrile, and lymphade­
nopathy developed. Although the differential diagno­
sis on the first admission was pyrexia of unknown 
origin, the changes in the physical signs and in the pe­
ripheral blood during his illness allow us to narrow 
the field of possibilities considerably, even befare the 
final biopsies were performed. 

Acute bacteria! infection was a strong possibility 
when the patient was first seen . He had a high swing­
ing fever and localizing signs in the abdomen compati­
ble with acute chokcystitis ora gallbladder mass, and 
I assumc that gallbladder disease was the prO\•isional 
diagnosis that led to the laparotomy on the ~hird 
hospital day. At that time, however, there were se\'eral 
fcatures that madc an acute bacteria! infection unlike-

•Visiting r.11, ... in mcdi.:al llOWl1>~)°. Sidncy Fart><r C.rn.::r ln>lilulc; 
..:1iillr k.:turcr and hllnorar)° consultant physician. Dcpanmcnt of ~t.dical 
On~lllogy, St. lbrtholllmcw"s llospital, Londlln, England. 
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ly. First of ali, thr patient was fairly wc!I dcspite the 
persisten! ÍC\'Cr. St'i.ondly. therc was no incrcasc in 
neutrophils, and inclced thcrc was an absolute mono­
cytosis. The laticr is uncommon cvcn in cases of ty­
phoid fever, with which onc somctimes finds a relative 
monocytosis. Thirdlr, cultures of the blood and urine 
were negative. The findings at laparotomy clearly 
ruled out gallbladder disease, and thc histologic 
findings in the livcr and lymph-nodc biopsy specimens 
made acute bacteria[ infection \'ery unlikely. Thc 
granulomas, as well as the history, are still compati­
ble, however, with othcr types of infection. Brucello­
sis can result in a similar histolo~ic pinure, but the 
patient was apparcntly a city dwcllcr ;.nd had not 
travcled abroad. Ilistoplasmosis occur-; i1• urban arcas 
and could have produccd this clínica! pi1 11;rr.. !\"either 
o( these infections. howe\·er, is likcly : n \'iew of the 
type of granulomas fuund al\CI thc rc;,d:s pf the in­
vestigations p•:rformed after thc lar,;1 ;·momy, and 
neither is assuciated wi1 !1 a monoclo11;, I increasc of the 
serum immuao1.dobulir,:;. Tuberculo<i~. <:n obvious 
possibility in vicw c•f t:!e granulomas . e\ f-n though 
they were not cascat in~. is improbabk : n t'.1~ face of a 
negative tuberculi!1 ~kin test unless th;· infr:ction was 
overwhelming. wh!ch ii was not . Syphilis, which 
causes granulorr.as and cnlargement of the epitro­
chlear lymph nodc;;, was ruled out by the negative 
serologic test. 

The fe\•er pcrsisted dcspite aspirin therapy, and by 
the time of the second admission, about one month 
after dischargc from tht! hospital, lymphadenopathy 
had dcveloped. In the intcrval between the two admis­
sions the erythrocyte scdimentation rate was found to 
be considerably raised, but tests for antimitochondri­
al and antinuclear antibodies were negative. Also, a 
temporal-artery biopsy was negative. With an infec­
tious disease excluded, what are thc alternatives? We 
are told that thc patient had receivcd hydralazine for 
two years before admission. That was certainly long 
enough to produce a syndrome resembling systemic 
lupus erythematosus. The clinical features at the time 
of admission are compatible with that diagnosis, and 
the test for antinuclear antibodies, which had been 
negative, becamc weakly positive. Howe~·er, after dis­
charge the illness progressed, and such a sequence is 
infrequent in cases of this syndrome. Other factors 
making this diagnosis unlikely are thc monoclonal in­
crease in the scrum immunoglobulins, as opposed to 
the polyclonal incrcase that is usually seen with lupus, 
and the monocytosis followed by the appearance of 
abnormal lymphocytes in the peripheral lilood. 

Sarcoidosis is ob\•iously a consideration because of 
the fever, the lymphadenopathy, particularly involv­
ing epitrochlcar nodes, and the -noncascating granu­
lomas; the absence of a rash, iritis or any of the other 
fcatures of the disease docs not excludc it. The 
laboratory findin~s in cases of sarcoidosis are usually 
not \Tr}' spccific. Thc ncgati\'c tuberculin skin test is 
the only finding to suggest thc diagnosis . :\lthough 
some obser\'ers consider monocytosis a feature of thc 

disease, 1 it is in fact rare. Immunoglobulin changes do 
occur, but as in cases of lupus they are almost always 
polyclonal. lt is also possiblc that thc granulomatous 
process in the liver was the cntity described by Simon 
and Wolff,1 who discussed 13 patients with granulo­
matous hepatitis and prolonged fever of undetermined 
origin, but lymphadenopathy was not reported in that 
group of patients. 

One possible diagnosis that should be mentioned is 
angioimmunoblastic lymphadenopathy. 3·4 Patients 
with this disorder are generally over 50 years of age. It 
is characterized by fever, generalized lymphadenopa­
thy, hepatomegaly, splenomegaly and freqoently a 
maculopapular skin rash. When initially seen the 
patients are often not very ill despite thc fairly striking 
physical findings. Therefore, the presentation of this 
patient fits with that diagnosis, but the laboratory 
findings are not consistent with it. Although a mono­
cytosis and abnormal lymphocytes may be seen in the 
blood, the immunoglobulin -chan!les are almost 
always polyclonal. More importantly, discrete, non­
caseous granulomas in the liver would not be expectcc.l 
to occur in association with this disease. 

I h~ve used the presence of a monoclonal increase in 
the serum IgG immunoglobulin to rule out severa! of 
the preceding diagnoses. This conclusion seems 
justified in the case under discussion, but it is impor­
tant to remember that although benign M compo­
nents may be of the IgG class they more often contain 
IgM heavy chains. Ten per cent of a population of 
subjects about the age of this man who were studied in 
Sweden5 were found to have monoclonal immuno­
globulinemia. During a follow-up period of 2 V2 years 
myeloma developed in only two of them. The authors 
commented that the serum M component in this 
group of subjects was usually less than l g per l 00 mi. 

Thus far, I hav.e not mentioned the possibility of a 
metastatic carcinoma from an occult source. The dis­
tribution of the lymphadenopathy in this case makes 
that diagnosis unlikely. Also, the granulomas that 
occur in association with carcinoma usually appear 
only in lymph nodes draining the tumor. 

A malignant lymphoma associa ied with or ob­
scured by granulomas is a much more likcly pos­
sibility. The use of -laparotomy for the staging of 
Hodgkin 's disease and other lymphomas has provided 
the opportunity for examination of Jymph nades, the 
liver and the spleen. Recent studies from the Stanford 
~ledical Center6"1 have demonstrated that non­
caseating granulomas may occur in these sites with or 
without coexistent lymphoma evident within the ab­
domen. The confusion that can be caused by such 
granulomas, particularly when they occur in associa­
tion with non-Hodgkin lymphoma, has bcen cmpha­
sizcd in a rrcent report, 9 and their meaning in patients 
with lvmphoma has been disputcd. 

~Iy di•1gnosis 'is a malignant lymphoma. probably 
oí thc diífL1sc lymphocytic type, associated with non· 
caseatin~ granulomas in the li\'er. This diagnosis is 
compatible wi1h ali the clinical findings and most of 
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the laboratory data. :\fonocytosis occurs frequently 
with non-Hodgkin lymphoma, and so, of course, do 
abnormal lymphocytes in the peripheral blood. The 
monoclonal immunoglobulincmia is also explained, as 
is the negative tuberculin skin test. In making this di­
agnosis 1 am obliged to ignore the positive test for an­
tinuclear antibodies, which is almost never observed 
in a pacient with Hodgkin's disease or any ocher type 
of lymphoma. However, che titer was so low that I 
shall disregard thac finding . The only other deterrent 
to the diagnosis of non-Hodgkin lymphoma is the ap­
pearance of che granulomas in the liver-biopsy 
specimen, wich che possibilicy that Reed-Scernberg 
cells were presenc in them. lf chey were, and if the 
patient did ha ve Hodgkin 's disease, I would have to 
conclude that he had a concomicanc benign mono­
clonal gammopathy. I suspect that the final lymph­
node biopsy revealed a diffuse lymphocytic lympho­
ma, and that the bone-marrow biopsy showed either 
diffuse or focal infiltration. 

DR. RoBERT E. Scuuv: Dr. Jacobson, what díag­
nosis would you make in chis case? 

DR. BERNARO. M. jACOBSON: The most common 
cause of an lgG monoclonal :\,! component is multiple . 
myeloma, aod next in order of frequency are various 
types of lymphoma, including the Hodgkin and non­
Hodgkin types. For that reason my diagnosis is also 
sorne form of lymphoma. 

DR. ScuLLY: Dr. Aisenberg, what is your opinion? 
DR. ALAN C. A1sENBERG: 1 find it difficult to choose 

between Hodgkin's disease and non-Hodgkin lym­
phoma. 1 am unwilling to use che IgG M component 
as a deciding point because it could have been benign 
and unrelated, as Dr. Lister mencioned, particularly 
in view of the patienc 's age. The :\-I-componenc leve!, 
which was between 1 and 2 g per 100 mi of serum, and 
che considerable amount of normal JgG immuno­
globulin favor a benign monoclonal gammopathy. lf 
the M component had been of an lg:\f class it would 
be inconsistent with Hodgkin's disease. 

The febrile course is much more consistent with 
Hodgkin 's disease or possibly a diífuse histiocycic 
lymphoma than other forms of lymphoma, miliary 
granulomas are more common with Hodgkin's disease 
than non-Hodgkin lymphoma, and the clinical course 
is also a little more in favor of che former . On the other 
hand, I have never seen bilateral involvement of che 
epitrochlear lymph nodes in a patient with Hodgkin 's 
disease, although I have seen a few cases with uni­
latera l involvement. Bilateral involvement is more fre­
quent in patients with non-Hodgkin lymphoma, and 
on that very weak clinical basis I would pick a non­
Hodgkin lymphoma. 

DR. jACOBSON: 1 do not agree that the :\1 compo­
nent in this pacienc reflected a benign gammopathy. It 
is very uncommon in chis hospital to find an lg:\f or 
IgG :\[ component that is not associated with severe 
disease. :\Iorem-cr, the frequency of benign :\1 compo­
nents is low. Of 407 subjects betwcen the agcs of SO 

and 59 years studied by Kyle and his associates 10 the 
prevalence of bcnign monoclonal immunoglobulin­
emia was only 0.5 per cent. Among 147 subjects 80 
years of age or older it was 4.8 per cent. 

DR. LEoNARD ELUIAN: lt is worth noting that it 
may makc a difference whether one is surveying 
patients in a hospital or healthy persons. A much 
greater importance may have to be attached to an ~1 
component that is detected in a patient in the 
hospital. However, the relatively high frequency of 
benign M components in elderly persons is widely ac-
cepted now. _ 

DR. Sct.:LLY: Dr. Schoolnik, will you give us the 
medica! students' diagnoses? 

DR. GARY K. ScHOOLNIK: They considered idio­
pathic granulomatous hepatitis unlikely because of 
the presence of peripheral lymphadcnopathy. Thc 
IgG ~1 componem was interpreted as either inciden. 
tal and re la ted to the patient 's age or a reflectior: of a. 
lymphoreticular malignant tumor. Their differential 
diagnosis included sarcoidosis, malignant lymphoma . 
and disseminated tuberculosis. 

CUNICAL DIAGNOSIS 

Malignant lymphoma. 

Da. T. ANDREW LISTER's DIAGNOSIS 

Malignant lymphoma, associated with noncaseat­
ing granulomas, ? type. 

· PATHOLOGICAL 0ISCUSSION 

DR. joHN C. LONG: Examination of a specimen of 
bone marrow obtained six weeks afcer the liver biopsy 
revealed parcial replacement by an infiltrate of lym­
phocytes, plasma cells, eosinophils and epithelioid 
histiocytes (Fig. 3). Discrete granulomas were not 
present, and there was no necrosis . A silver impreg­
nation stain disclosed a slight increase of the reticulin 
fibers in the invoh·ed area. There were large lym­
phoid cells with prominent nucleoli, and a single di­
agnostic Reed-Sternberg cell was identified (Fig. 4 ). 
A smear of the marrow aspirate showed a slight in­
crease in eosinophils and plasma cells but was 
otherwise negative. 

An axillary-lymph-node biopsy done four days later 
revealed extensive granulomatous replacement (Fig. 
5 ). Numerous epithelioid cells were disposed in con­
íluent sheets and cohesive clusters, with many multi­
nucleated giant cells of che Langhans type. lnter­
spersed among the histiocytes were small lympho­
cytes, plasma cells, eosinophils and rare Reed­
Sternberg cells. Vascular inrnlvernent was prominent, 
with a granulomatous ccllular infiltrate of the walls of 
small arteries within che perinodal fat. lmmunopcr­
oxidase stains of the lymph-node-biopsy specimen, 
done by' Dr. :\lasamichi Kojiro, of our laboraron" 
rncaled the presence of (\'sozyme ,,·ithin many t.:p.i­
t hclioid ce lis in the granulomas. 11 
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Figure 3. Bone·Marrow·Biopsy Specimen. (X 55) 
Extensive replacement by a cellular infiltrate is evident. 

Figure 4. Bone Marrow. (X 400) (lnset, x 1020) 

The infi!tratc is composed of numerous lympilocytes and 
plasma cclls w1thrn loase fibrous tissue . A single 

Reed-Sternberg cell is present (arrow). 

This case emphasizes thc difficulty that may be en­
countered by thc patholo!:(ist in the diagnosis of 
Hodgkin 's discase. The cxuberant granulomatous 
component obscurcd the undcrlying lymphoid in­
liltrate in the axillary-lymph-node specimen. The ab­
normality in thc liver-biopsy specimen was originally 
interpreted as granulomatous hepatitis, consistent 
with sarcoidosis or primary biliary cirrhosis. Givler 
and his associates 12 ha ve emphasized that the hepatic 
infiltrates of Hodgkin 's disease may vary in cellular 
composition. The involvement may simulate benign 

Figure 5. Lymph·Node-Biopsy Specimen, Demonstrating a 
Granulomatous lnfiltrate. (X 140) 

A multinucleated giant cell of the Langhans type is shown in 
the inset ( x 365). 

granulomatous disease, as in thc present case, or can 
be pleomorphic and fibrotic with a paucity of atypi· 
cal cells. We detected the large, abnormal cells within 
the hepatic granulomas only after -the axillary-lymph· 
node and bone-marrow biopsy specimens had been 
examined. The findings were then interpreted as 
Hodgkin 's disease of the mixed-cellularity type with 
involvement of lymph nodes, bone marrow and Jiver. 
The diagnostic Rced-Sternberg cell in the bone mar­
row provided thc first clue that we were dealing '' ith 
Hodgkin 's disease rather than a benign, disseminatcd 
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granulomatous disordcr. At least three patterns oí 
bone-marrow in\'Ol\'l'ment may be observed in 
l lo<l!,lkin 's discasc. 11 

• fhe first rnnsists of focal granu­
Jomas, which ma\· t'Xhibit mlnim31 cytologic atypi­
cality and may be erroneously interpreted as infec­
tious granulomas. 1

' The second pattern is that oí dií­
fuse fibrosis, which may siml.Jlate idiopathic myelofi­
brosis. Finally, there may be discrete tumor nodulcs 
with abnormal cells, reticular fibrosis and charac­
teristic Reed-Sternberg cells. Silver impregnation 
stains to demonstrate abnormal connec~ive tissue with 
a focal deposicion of disorderly reticulin fibers may be 
helpful in che cvaluation of bo~e marrow suspected oí 
being invoh·ed with Hodgkin ·,, disease. 

DR. Scuu.Y: Should the ¡i: t~ence of the atypical 
lymphoid cell . .; in thc hepati1 .!ranulomas have been 
more sug~estive of a Hodt!L 1 than a non-Hodgkin 
lymphoma at che time of ch·· .i\·er biopsy? 

DR. Lo:-.;G : Yes . The prt'.-:erice of mononuclear 
Rced-Stcrnberg variants in th~ :iver-biopsy specimen 
is more corn~1a1iblc with HoJ~:-¡n 's disease than a 
lymphocvtic h·mphoma with coirhtlioid-cell granulo­
mas .9 

1 DR. :\ISF:"i11.rnc: This pro,e,;s doesn't fit into the 
spectrum of Lenhert's le::;ion. doc> it? 

DR. Lo:\c;: ~o. The Lenm:rt lesion 15 is chárac­
terizt"d b~· :oumerous epithelioid cclls disposed diffuse­
ly ar in clustcrs reminiscent of the pattern observed in 
toxopiasm:i lymphadenitis, in c.:ontrast to the well 
formed, discrete granulomas with multinucleated 
gianc ceils seen in this case. :\foreover, in Lennert 's le­
sion the epithelioid cells are admixed with reticular 
lymphoblasts, plasmacytoid cells and lymphocytes 
with irregular clefted nuclei 16 •17 

DR. LISTER: Dr. Aisenberg, how oíten do you see 
abnormal lymphocytes in the peripheral blood of 
patients wich Hodgkin 's disease? 

DR. A1sENBERG: A florid picture with many atypi­
cal lymphocytes containing cleaved nuclei is not seen 
in Hodgkin 's disease. 1 have not seen the smear in the 
present case, but the findings as described do not 
sound diagnostic oí non-Hodgkin lymphoma. The 
prcsence oí a íew atypical lymphocytes is not unusual 
in patients wich Hodgkin 's discase, and the picture in 
this case was balanced by a monocytosis. Ali in ali, I 
would ha ve said that the picture observed in the smear 
is probably compatible with Hoc.lgkin 's disease. 

DR. ELD!AN: lt is generally believed that older 
patients with Stage IV B Hodgkin's disease have a 
poor prognosis, and this patient 's illness was con-

sidcrcd very serious. Also, he had neutropenia, which 
compromised his ability to recei~·e intcnsive chemo­
therapy. After sorne thought 1 elected to put him on 
a protocol that inrnlves the cyclical use oí lomustine 
(CCNU), vinblastine, procarbazine and prednisone. 
After two courses of this treatment a fairly severe 
granulocytopenia developcd, but otherwise there have 
been no serious toxic effects. He appears to be Ha\·ing 
a very favorable response. The systemic symptoms 
and the lymphadenopathy have disappeared entirely. 

DR. LoNG: A repeated serum protein immunoelec­
trophoresis done six months aíter th'e previous study 
revealed a mild, diffuse increase in the immunoglobu­
lins without a detectable M component. 

ANATOMIC.~L DIAGNOSIS 

Hodgkin's diseast, mixed-cellularity type. 
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-· D0C':'nf<) 
EL~':'r_,.k Ct\SL NAME: Nt:Jl·lV ;¿98P113 3 
INI':'IAL pn~ : ;I':'I'H; rlAi'iIFt:::i':'A':'HlNS: 
AG i:. G':' 1:\ ':'li ili' "> 5 
SEX MALE 
SKIN Siü;A':'Ihu INC!<t.ASl-:0 lit:NEkAL!ZED 
!:"cVt:k 
.k!liO.k <S> 
HY.Pl:.:R':'Et-..::iION HX 
C!GAR~T':'E SMOKI~G HX 
AbD0iwtcN Tl:;l~ÜEkNE!:>S kIGrl':' UP.Pl:rn QUADRANT 
AbUOMcN MASS kIGH~ UPPEk QUADRANT 
HEMATOCk!T bL00U LESS ':'HAN 35 

APPENDIX II 

cLl::CTMO.Pri0kESIS SEkUM GAM~~ GLOBULIN INCHEASED 
CHl::ST XkAY LUNG <s> LUCl::NCY INCkEASEO GENEHALIZEO 
CHEST XHAY uIAl-'rlhAli1•l L~'w Ll ILATERAL 
CticST XkAY IN':'E.kS':'l':'IAL .·1Al,l\It-4GS INChEASEO 
HcAk':' XkAY Ll::t'':' VEl~':'i<ICL1; ta~LAkGED 

':'Ucl::HCULIN SKIN ':'i-.6':' M:,\_,,::',I'lt; 
LIVER bI0PS'Y li.kANULOi•lA <s> f\01~ CA~EA':'ING 

LYN!-'H t-.".)0i:. cH>r>SY i.:i.kAN1..JL'l1·1A <S) NON CASEAT!NG 
ANA P0SI':IVt. 
INNUNOEU-;C:'l:\~'~1:~).kr~SIS ~ Lh Ji·: IGG INC . .kEASEO 
ELEC':' .kOi--:1 (ll:ü,;~, i: .J .St.hU C'l 0 L/1..:.U LIN SPIKE 
V0!'1ITIM., .khCr.~~'-' 

LYMPH Nlli.Jl:. <.::i;> t~t~LAH<.:iéi,, · 
LIVEk E~LAkL~U SLIGH':' 
PLA':'BL~T~ ~ J b~d TO i~UJüü· 

t;LI:;CTk0t'ü0ht~~!.ti SLhUh ALuUtHN DEC.kEASt:D 
I kON S cl\U~·i Lt:SS THAN 4 5 

INITIAL ~hGATIVI:; FI~DINGS: 

DIA.kRHEA ACU':'t.: 
CONSTIPAT!0N 
AbD01"1EN !.lAIN C.PIGAS':' :. ~:?:UH 

Ab00MJ::N PAIN l<IGHT UPPI:;k QUADRANT 
FECES Gk0SS bLOOD 
f'ECES BLACK ':'Ald<Y 
DYSUI<IA 
HESIDcNCE OR THAVEL THOPICAL OR SEMITHOPICAL HX 
TACriYCARlHA 
TACHY f>NhA 
Si'LJ:;1'401•Jt;GALY SLIGHT 
S.PLcNOl•1t:l..iALY M0DE.kA'.:'J:: 
Pk0TEINURIA 
~bC 4U~~ TO 14~~U PEHCENT NEUTHOPHIL <S> INCHEASED 
~se l4~J~ TO 3~~uu 
fECES GUAIAC Tl::ST P0SITIVE 
UkEA ~ITkOl..iEN BLOOD jil TO 6~ 
Ul<eA ~ITkOGI:;N BLOOD G':'H ':'HAN 6~ 

BIL!kU~IN ELOOD CONJUGA':'ED INCHEASED 
Ul<IN~ CULTUkt: SIGNIFICANT E COL! 
AN~IbODY MITOCHONDHIAL 
CHl'.:S':' XHAY H ILAl< ADENOPATHY UNILATEkAL 
CH ES':' XkAY 11 !LAR ADENOPATHY SI LATbHAL 
CH~.ST XkAY MEDIA.S':'IhUM ~IDE 

LI'lt;.k bI0PSY !-'OCAL l~t;CkOS!S A~~o IN!.- ' LAi·;,•11\':'!~'1~ 

LIVl::k l.HOPSY 1JEl<I,1->0i<.':'AL FIUfü"l~IS M!LLJ 
LI'I EH bIOPSY .PEkIPOk':'AL ~·r bk0.S IS NAl<KElJ 
LIVEH BIO!.l.SY bILE PLUGGI~G 
kHtUHATOiü FAC':'Ol< tJOSITIVE 
CkY(XiL0l:iüLIN <S> JJL00u INCHEA~:a;o 

'lüt<L l-'0~I':.'IVE 
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At<.Tt:;HY < I Et;> CMN IAL SU PEhf'IC !AL LliflPSY A.k':'t:i<ITI S 
JAUNüICE 
Ik0N B!NUING CAPACITY TOTAL GTk THAN 37~ 

IkON LJINDING CAPAC!TY T0TAL L~SS THAN 24U 

GC: 8 
8~68, 211356 ~'REE ~·~OlillS 

GC: tí 
7812, 2~H~~ FHEE W0RDS 

<.iC: 8 
7546, 2k;j346 FHEE wOlIDS 

UIS.kEGA.kUING: ABDOMEN MASS RIGH':' UPPE.k QUADHANT ,ABDOMEN TENDERNESS :i 
HT UPP~k QUAURANT ,CHEST X.kAY DIAPH.kAGM LOW b!LATEHAL ,CHEST X.kAY I~~~ 

TITIAL MARKINGS INCREAS~D ,CHEST X.kAY LUNG <S> LUCENCY INCHEASED GE~Ek 
IZED ,HEART XkAY LEFT VENTkICLE ENLARGED ,ANA POSITIVE ,I.kON SEHUM LE~ 

':'HAN 45 

CONSIDERING: AGE GTR THAN 55 ,SEX HALE ,VOMITING RECENT ,FEVEk ,LIVErt 
NLARGEü SLIGHT ,LYHPH NODE <S> ENLAkGED ,kIC.i0R <S> ,SK!N SWEATING !l\Cti 
SED GEt-iERALIZED ,HENATOC!<IT BLOOD LE~S THAN 35 ,ELECTk0PHOHESIS SERUH 
BUMIN úcCREASED ,ELECTHOPHOHESIS SEf<.U-M GANNA GLOBULIN !NCREASED , . EL~C: 

l'HORESIS SEHUM .GLOBULIN Sf>IKE , INMUNOELEC":'k0PH0HESIS SC:RUM IGG INCkEA!:: 
,PLATELETS 5~~~~ TO 2~~~~~ ,TUBE~CULIN SKIN ':'EST NEGA':'IVE ,LIVBR B!~i 
GRANULOHA <S> NON .CASEATING ,LYMPH t-10DE BIOPSY. GRANULOMA <S> NON CASt 

INl.:i 

RULEOUT: SYSTEMIC HODGKINS DISEASE ,DISSE~INATED A':'YPICAL MYCOBAC~ERl 
INFt;C':'ION ,DISSEMINATED HISTOPLASNOSIS ,DISSEMINATED TUBEkCULOSIS ,Ci 

NIC SYSTEMIC SAkCOIDOSIS 

~lease Enter Findings of APPETITE/wEIGHT 
*YIJ:;LD 
j~ 

*HYDRALAZINE ADMINISTW\TION HX 

*LIVBH BIOPSY .Pi:;l<I POHTAL Rli 

*LIVER BIOPSY PEHil'OHTAL FIBHOSIS XXX 
if 

*LIVER BI0PSY HOUN¡fi 

*LIVE!{ bIOt'SY PEHIPOl\TAL 

[ADi•II SSIBLt; NEX~ ~OkUS: FIB1'0S!S, INr'I LT.kATION) 

.•• INr'IL':'RA':'ION 

[ADMISSii;jLE NBX':' ~0RDS: NEUT.K0PHIL, k0UND) 

... k0UÑü CELL <S> 

C.,C: b 
~~1¿4, :lül17b F.-!<r;J.:. \',!1hüS, 21 PAGES LE~'':' 

u!::.1<t,liAHLII1-.;(j: At:iU(l1·1i::i'4 i'1AS.S .kIGH~ Ui"'P~;!~ QUAUkAN'L' ,AUü0i·ll·:N ':'~ . !._L,r;;.;:,i.::,::; 

ll''.' \.'J'J-'l·.i( .::~u/\Ll<t\i'l':' ,Cilt..S'!' Xb\Y UIAPHht\~M Lnw i:iILí=.':'r.FAL ,Cl i L~-:· ;.,¡.,,\V~ - ·~ 
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1 ¿~u ,n~ttn~ A~~! L~~~ V~NTK1CLc .t::NLAk(.j~U ,A~A POSI':'IVE ,I.k0N S.t::kU~ LES~ 

THAN 4 5 , L!VB.k .tHOPSY PE.kIPOk'I'AL INl:'ILTKA':'I0N .k0UND CELL <S> 

C0NSiüE.kING: AGE GTk THAN 55 ,SEX MALE ,VOMITING kECENT ,FEVER ,LIVER E 
NLA.k.ü.t::D SLIGHT 'LY1'1PH N0Dc <S> ENLAl«.it;o ,kIG0k <S> ,SKIN S~VEA':'ING INC.kt.A 
SJ:.U G~~ci<ALIZED ,Hr;L'lA':'OC.kI':' bLOOO LJ::SS ':'HAN 35 ,~~be NON0CYTC: <S> INC.!<EAS 
~U ,ELECTk0~H0.k.t::SIS SEHUM AL6UMIN DECREASED ,EL~C':'k0PH0RESIS SEkUM GAMMA 

GLOHUL!N INCR.t::ASEU ,ELJ::CTR0~H0RESIS SERUM GLOBULIN SPIKE ,IMMUNOELECTRn 
PHORESI~ SEkUM IGG INCkEAScD ,PLATELETS Sij~~~ ':'O 2~~~~~ ,TUBERCULIN SKIN 

TES'l' NcliA':'IVE , LIV Ek ~IOl'SY GRANUL0i'1A <S> NOL~ CASEA':'ING , LYMPH NODE BIO 
PSY GkANULOMA <S> NON CM)EATING 

PURSUINc..;: SYSTEMIC HODGKihS DISEASE 

Please Enter Findings of LYMPH NOOE <S> EXAM 
*GO 

LYMPH NODE <S> PAIN wITH ALCOHOL ? 
N/A 

Please Enter ~·inóings of BLOOD COUNT ANU SMEAR 
*GO 

WBC REED S'l'ERNBERG CELL <S> ? 
1'40 

DISkEGAldHNG: ABDOMEN ~1ASS RIGH':' UPPEH QUADRANT ,ABDOMEN TENDERNESS RIG 
HT UPPER QUADRANT ,CHEST XAAY DIAPHRAGM LOw BILATB.kAL ,CHEST XRAY INTERS 
TITIAL NARKINGS INCREASEO ,CHEST XRAY LUNG <~» LUCENCY Il'4CREASED GENERAL 
IZEO ,HEAl\T XHAY LEl-'T VENTRICLE ENLARGED ,ANA POSITIVE , IRON SElWM LESS 
THAN 4 5 , LIVER BIOPSY PEkIPO.KTAL INE'IL':'.RATION R0UNO CELL <S> 

CONSIOEl<ING: AGE GTR THAN 55 ,SEX MAL.E ,VONITING ºRECENT ,FEVER ,LIVER E 
NLAkGt;D SLIGHT ,LYrl~H NODE <S> ENLA~GEO ,RICiOk <S> ,SKlN SWEATlNG INCREA 
SED Gc~EAALIZEO ,H.l::~iATOCkIT BLOOD LESS ':'HAN )~ , wbC MONOCYTE <S> INCREAS 
ED ,ELECTkOPHO.kESIS SERUt'.l ALBUMIN DECREASE.:O ,ELECTkOPH0RESIS SERUM GAMMA 

GLOBULIN INCKEASED ,ELECTH0PH0kESIS SEkUM ~LOBULIN SPIKE ,IMMUNOELECTRO 
f>HOHESIS SE1'lUl1 IGG INCREASED ,PLA':'ELETS 5kHhl~ ':'O 2k11cHH::J0 ,':'UBE.l\CULI~ SKIN 

TEST NEGATIVE , LIVEk BIOPSY GRANULONA <S> NOl~ CASEA':'ING , LYMPH NODE BIO 
PSY GkANUL0t1A <S> NON CASEA'l'I Mi . 

PU.kSUINCi: SYSTEMIC HOOGKINS DISEASE 

Please Enter Findings of BONE MARR0W 6IOPSY 
*GO 

BONB MARR0W BIOPSY hEED STERNBEI\\i CELL <S> ? 
N/A 

Please Enter Findin~s of SKIN BIOPSY 
*!.lN\M\ \O\liO 

~~r~ bI0PSY .KEEU STEk~Bck~ C~LL <S> ? 
l•/A 

1 ·l 1 :<Jsr~ t.nter Finaings ot LY1'1t-h t-4f•uh LIOl'SY 
...... . 1 
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L~fü-'li ~t>lJh UIO.PSY HE.l:;Q S':'EHNbl::tí.li Ct:LL <S> ? 
N/A 

LYHPH NODE BIOPSY EOSINOPHIL <S> INCHEASED ? 
N/A 

Please Enter Findings of LYMPHANGIOGRAPHY 
*OL1IT 

CONCLUDE: SYSTEMIC HOOGKINS DISEASE 

l.HSHEGAlUHNG: CHJ:;S':' X.kAY DIAPHkAGN LOW B!LATEML , CHEST XRAY INTERSTI':'I 
AL HAHKINGS INCl<EASED ¡CUES':' Xl\AY LUNG (!)) LUCt:NCY ING,RJ::AScD GENE}{ALIZcu 

, HcAkT XltAY LEFT V E.NTiUCL'I:: 1-;NLAHGED ,ANA .P0SI';;'IVE , IRON SERUM LESS ':'HAN 
45 ,LIVEk SIO~SY PEHIPOkTAL I~FILTHATI0N ROU~D Ci::LL <S> 

CONSIDJ::RING: ABOOi•lEN MASS HIGHT UPPEl< QUADHANT ,ABDOMEN TENDERNESS RI~h 
';;' UPPER QUADHANT 

RULEOUT: LYt-lPHOtw1A OF COLON ,GASTRIC LYfü>H0MA , HEPATIC HE!\ANGIOi•lA , PERI':' 
ON.t:AL NEOPLASM , CYSTIC DISEASE OF LIVER , SMALL INTt::STINAL NEOPLASN 

Please Enter Findings of PAIN ABDOMEN 

* 
DOCTOR) 

ENTBK CASE NAME: 

NEJMV298Pll33 
INITIAL POSITIVE 1-lANIE'ESTATIONS: 
AGE ü':' l< TriAN 5 5 
SJ:;X MALE 
SKIN SwcATING INCREASED GE.NEMLIZED 
FEVER 
k!GO!-< <S> 
HYPERTENSION HX 
CiüAM~':'TE 5MO~ING HX 
AtWO:O\Ef-4 TEN!JEkNESS lHGHT UPPER QUADRANT 
Ab!JONEN NASS ldGHT UPf'bR QUAOkANT 
tit;NATOC.IH':' i$LOOL.l LESS THAN 3 5 
ELECTk0PH0l<ESIS Sf::RUM GANMA Gl,,0BULIN INCREASED 
Ctt~tiT XUAY LUNG <S> LUCENCY INCHBAS~D GE~ERALIZED 

CtiEST XkAY OIAPHRAGM L0~ BILATERAL 
Ctif;S':" XkAY INT!:;kS':'ITIAL MAk~IL-4GS INCREASED 
HEAkT XRAY LEFT VENTkICLE ENLAHGED 
':'Ub~kCU~IN SKIN TEST NEliATIVE 
LI'Jt:;H l.HOP5Y GRANUL0MA <S> N0N CAS.t:A':'Ú~G 
L" •·li-'n r~01.ú; bl0!-'~Y l.ikANUL!'HA <S> ti~Jr.J CASEA':'ING 
/\,,¡, t--0.::>I':'!'Jr. 
: •· .. ·ll; t>.0r.U.C':' l<ntJri 0.l<cS r.s s EHUi•l I Gli r t-iC REAS ED 
1.Lt.C:'i-;~)l-'rl0Kr ; srs SE.KU1•1 ~LObULIN SPIKE . 
'I '. •,·¡ ! ":'1 i'al. .kr~Cl::i\I':' . " . 
'." •• ·o1·11 h ' •:.H; < .S > t ~ N LA kll t-; l.J 
~~ ' -' to1 · . i. : .LAhliLLi ~Lií..iti':' 
, . 1 • " • " 1· ! 1· ·: ':..:. '• • . ; . ,., q . ) . .... ,, 
• • -· .., ... tJ o.J ... • " ¡:) ü tí u IJ 

• '. 
1 

'
11 ' : !' 1:-1-.: ... r s ~ d · , UJ i"I / 11 .. blJ!·i !N 01-:Cl\E/\St:ü 
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provisional version 

F.thik der klinischen Dia~nose 

Dietrich v. F.ngelhardt 

I 

• Dieser Beitrag kann nur einige zentrale Mamante des Themas Ethik 

der klinischen Diagnose' skizzierens eine umfassende Ausführung 

müJHe die historische Flntwicklung darstellen und ebenao eine syete­

matische ~nalyse noch mehr im Detail leisten. Studient die sich in 
1 ) . 

der Vergangenheit mit der Diagnose beachiftigt haben 4hd hi~tDrische 

Untersuchungen zur ~ntwicklung der Diagriose2) sind implizit oder in 

wenigen Bemerkungen a11f die ethischen Aspekte der Diagnose einge­

gangen, die t.iberblicke der Geschichte der medizinischen Ethik3) ha­

ben gelegentlich ebenfalls die Diagnose behandelt. Die Philoaophi­

sche und medizintheoPetische Literatur zur Diagnose4) in der Gegen­

wart ist umfangreich, auch hier wurden ethische Fragen erortert. In 
1 

den Anmerkungen zu diesem Beitrag wird auf Primartexte und Sekundar-

studien hingewiesenr selbstverstandlich werden nicht nur englischsPra­

chige Werke berücksichtigtJ eine internationale Diskussion kann sich 

mit einer solchen Begrenzung nicht zufrieden geben, sie entsprache 

auch nicht dem Konzept der Initiatoren dieser Sympoaiamsreihe~ 

Die ~bgremmng zu den anderen Bei tr1igen dieses Symposiums kann nicht 

streng vollzogen werdens Uberschneidungen und Wiederholungen, Ergan­

zungen und auch Abweichungen aind nicht zu vermeiden1 sie konnen dem 

Verstandnis des komplexen Themas dienen. ~ine Darstellung der Ethik 

der Diagnose wird auf die historische Perspektive nicht ganzlich ver­

zich ten, sie wird die arztliche Praxis beachten, den klinischen All­

tag in seinen institutionellen, technischen und menechlichen Dim~neio­

nen, ebenso wird sie Philosofhische und wissenschaftstheoretische Er­

orterungon der Diagnoae berücksichtigen und auch den medizinischen 

Unterricht, die Verroittlung diagnostischer Fahigkeiten an Studenten 

und anfangende Arzte im Auge haben. Die Ethik der klinischen Diagnose 
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ist schlielHich auch im Verh1il tnis zur Diagnose der Praxis 5), zur 

Diagnose des Pathologen6) zu untersuchen' sel bst innerhal b der medi­

zinischen Facher zeigen sich Unterschiede, spezifiscLe Aufgaben mit 

spezifischen juristischen und ethischen Konsequenzen7). 

Diagno!'le ist niclit erst ein Produkt der Neuzeit, der zurückliegenden 

200 Jahre Medizin. Die modernen diagnostischen Verfahren, ~tiologi­

schen Binsicl1ten und nosologischen Systeme m5gen eine solche Auffas­

sung nahelegenJ Diagnose und Diagriostik sind abér nicht identisc~~ 

ebenso nicht Diagnose und bestimmte Krankheitssysteme und lJrsachen­

kenn tnisse. F.lthische AsPekte der Diagnose treten keineswegs erst mit 

der Rntwicklung moderner Diagnosemethoden auf, wennglich diese neuen 

Methoden a1rnh stets neue ethische Probleme ges tell t ha ben, und sich 

aus ihrer Weiterentwicklung auch immer wieder neue ethische Fragen 

ergeben werden. Von Diagnose und ~thik der Diagnose kann vielmehr 

sei t dem Be·ginn der Mediziñgeschichte gosprochen werden. In der Dia­

gnose wird unterschiedliches festgestellt; es gibt atiologische, ana­

tomische, physiologische, symptomatische Diagnosen, damit auch unter­

schiedliche Diagnoseverfahren und so im einzelnen auch unterschied-

1 iche ethische Konsequenzen. Rthik kann ebenfalls recht abweichen-

de Bedeutung besitzen. Bthik und Diagnose sind einern historischen 

Wanrlel unterworfen gewesen, der in der Oegenwart noch anhalt. Das Ver­

haltnis von Rthik und Diagnose mu.a in diesem Wandel und dieser Viel­

falt erortert werden1 bleibende und zeitlich begrenzte, allgemeine 

und situative Aspekte sind gleichermafüan zu erkennen. Der historische 

Rückblick macht auf wissenschaftstheoretische und ethische Reflexio­

nen aufmerksam, die van Medizinern der Vergangenheit vollzogen wur­

denr zunehmend hat sich allerdings wahrend der neuzeitlichen Ent­

wicklung, van einigen Schwankungen abgesehen, das Interesse unter 

den Medizinern für theoretische und ethische Fragen verloren. Ob sich 

in der Oe¿enwart ein entscheidender Umschwung vollzieht, kann noch 

nicht entschieden werden. Monographien und Zeitschriften mit philo­

sopJ1iAchen und ethischen iiteln i n der Oegenwart k6nnten diesen u~­

schwung annehmen lassen. 

Die Rthik der Diagnose umfaBt wie medizinische Ethik ilberhaupt die 

drei Zentrena Arzt (II), Patient (III) und Oesellschaft (IV), die je-
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weils wieder in Relationen zu den anderen Zentren und auch sich 

selbRt stehen. Medizinische Ethik last sich sinnvoll in dieser 

Str~ktur von 3 Zentran und 9 Rel ~ tionen beschreiben und inhaltlich 

ausl egens 

Arzt/~1edizin Kranker/Krankhei t 

~Arzt >Kranker · ~ 
~~ 

Gesellschaft/1taat 

! 
Gesellschaft/Staat 

Diagnose ist eine Leistung des A-t-ztes, steht in Zusammenhang mit dem 

medizinischen Wissen und dem Kontn.kt ZLl Kollegen, sie wird gewonnen 

im TJmeang mit dem kranken Menschen, ist Voraussetzung des theraPeuti­

schen Verhiitnisses, das au;h die Beziehung des Kranken zu seiner 

Krankheit und zur Welt der Gesunden umgreift, und hat ihre Konsequen­

zen auf die soziale Situation des Patienten, auf die Haltung der Um­

wel t von der Familia bis zu staatlichen Insitutionen dem Kranken und 

Arzt gegenüber. 

II 

Diagnose ist zentral für die arztliche Tatigkeit1 das diagnostische 

Urteil zu leisten, wird bereits ala ethische Forderung aufgefaBt. Die 

Diagnose gehBrt konstitutiv in das Tun des Arztes, sie ist wesentli­

ches Mome~t des arztli~hen ~el bstbildes; entscheidend auch für das 

Verhaltnis der Arzte untereinander0 ). Nach Groas sollte sich "der 

verantwortliche ~rzt - als Basis für seine wei teven ~·:aanahmen - zu 

jeder Zeit seiner Beziehung zum Kranken ein diagnostisches Urteil 

bilden, vQm ersten Eindruck über die vorliufige bis zur (scheinbar) 

endgültigen Diagnose" (1969, s.149). Diese Forderung nach dem dia­

gnostischen Urteil wird nicht berührt vom spezifischen Begriff der 

Dia~nose, vom spezifiscfien Verstindnis ihrer logischen und psycho-

1 ogischen Struktur und der konkreten, iuBeren Bedingungen des Diagno­

stizierens. 
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Auf der Ebene der Tugenden des Erkennens la~t sich die Tatsache, ein 

Bewul3tsein über die logische Struktur der Diagnose, ihre Abhangigkeit 

vom Krankhei tsbegriff und ihren Z1lsammenhang iui t dem konkreten Pro­

zea des Diacnostizierens zu besitzen, bereits als ein ethisches Pro-

des vollkommenen Arztes gezühlt werden, dal3 e1 sich libar diese logi­

sche Struktur der J :5 c.gnose, ihre Umsetzung in der Realitü.t, ibre Aus­

wirkungen auf den Patienten, auf Kolleeen und soziale Gruppen wie 

auch auf den Staat Gedanken macht, sich eine eigene Auffassung erwirbt. 

Die logische Stnlktur der Diagnose wird in diesem Beitrag nicht eror­

tert J die unterschiedlichen Formen der Diagnose, darauf mag hingewie­

sen werden, lassen bereits ethische Gesichtspunkte erkennen. Deutlich 

wird das zuro BeisPiel an der Typisierung der Diagnose durch Koch aus 

dem .Tahre 19231 

a)Erkenntnisdiagno~e 

b)Zweckdiagnose 
c)ontologische Diagnose 
d)abstrakte Diagnase 

e)kasuistische Diagnose 
f)spiritualistische Diagnose 
g)mechanistische Diagnose 
h)irrtümliche Bewertung 

Koch lalH si ch van di eser '11.YPisierung bei der Analyse der wenen tl ichen 

diG.gnastischen Irrtümer 1 ei ten¡ die unterschiedlichen Diagnasetypen 

geben Aspekte nn, die nicht selten unzullnglich verabsolutiert werden, 

sie bezeichneri Krankhei ts begriff e, die oft zu fal schen·: Interpreta tio­

nen führen. 

Diagnosen setzen Krankheitseinheiten voraus. Der historische Wandel 

der Nosalagien bedinBt die Zeithaftigkeit der Diagnose, filhrt zu hi­

storisch legitimiertem,aber auch modischem Vorherrschen bestimmter Dia­

gnosen, ermogl icht indi viduelle Varl ieben des Arztes für bestirc.mte Deu­

tungen, die Bleul er zu Beginn unseres .Tahrhunderts als autistisch-un­

diszipliniertes Denken kritisiert bat (1919). Diagnostische Abweichun­

gen (diagnostic disagreements) konnefiutnterschiedlichen Krankheitsbe­

griffen, abweichenden atiologischen Auffassungen und unterschiedlicher 

Tnterpret~tion der Symptome benihen9 ). Kranker und Gesellschaft ver­

langen vam Arzt, daB er sict van solchen ~bhangigkeiten, soweit es 

moglich ist, frei rr.acht, und die Phanomene nach seinem Wissen zu beur­

teilen sich bemüht, die· ihm der Patien"ti berichtet, die er selber be-
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obachtet oder durch seine Untersuchungsmoglichkeiten feststellt. Psy­

chische Momente konnen ethische und juristische Folgen haben. 

In der Alternative einer Diagnose einer Krankheit oder eines kranken 

Menschen drilcken sich auch unterschiedliche ethische Positionen aus. 

Krankheitsbegriff und Arzt-Patient-Beziehung sind nicht losgelost von 

einander. Die Diagnoae, stets ein Urteil ilber ein Jndividuum, kann un­

terschiedlich weitgespannt seins die Erkenntnis einer korperlichei'l 

Kran~heit kann sich ilber die Feststellung dieser Krankheit hinaus auf 

die Subjektivitat des Kranken und noch weiter auf die mit ihr verbun-

dene soziale Situation richten
10! Diagnose kann einem kranken Natur-

wesen oder einer kranken Person gelten, einem Objekt oder einem SubjektJ 

sie kann orientiert sein an der Heilung eines konkreten, leidenden Men­

schen und nicht nur an der Heilung als einer Verpflichtung des Arztes, 

die auch finanziell honoriert wird. Diagnose kann betrieben werden um 

der Gesellschaft und des Staates oder urn der Gesundheit des Einzelnen 

willen - Diagnose kann primar bezogen werden auf die Wiederherstellung 

der Arbeistskraft oder Resozialisierung wie aber auch auf die indi-

viduell e Integrierung, unablúLngig von dem Wert für die Gesellschaft. 

Diese unterscbiedl icl.en Moti ve der Diagnose priigen na tilrl ich auch die 

Behandlun~ und die Ilal tung des Arztes, sie finden sich ebenfalls im BewuBt 

sein des kranken Menschen • 

.!he anthropologische Medizin des 20. Jahrhunderts hat mi t ihrer Her­

vorhebung des Subjekts eine ethische Position vertreten, van der ohne 

Zweifel auch die Diagnose nicht unberilhrt bleiben kann. Die philo-

sophisch beeinfluBte Psychiatrie hat die ethische Seite bereits 

der diagnoatischen Intervention ebenfalls betont. Die e:xistentielle 

Kommunikation von Jaspers bezieht sich a~ch auf die Diagnose 11 ). Man­

che empirische Untersuchungen werden gewiB noch durchzufilhren sein, um 

die wirklichen Erwartungen und Bedilrfnisse des Patienten noch genauer 

kennen zu lernen und berücksichtieen zu konnen1 die Unterschiede der 

Krankheitsarten werden zu beachten sein wie ebenso individuelle und 

soziale wie historische Differenzen 12 ). 

Uer Ubergang van der allgemeinen Routinediagnose zur Differentialdia­

gnose wird van ethischen Gesichtepunkten geleitet, von der Verpflich-
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tung, im Binzelfall und im Blick auf die Therapie zu einem genaueren 

tTrteil über die Krankheit zu kommen1 Die individuelle Verpflichtung 

setzt auch die Grenze1 die Gefahrdung durch die Diagnose muB zu den 
. 13) 

therapeutischen Zielen in einem angemessenen Verhaltnis stehen • 

l':benso kann die Gefahr einer allgemeinen Ansteckung das Motiv zur Dif­

ferentialdiagnose sein1 ihre Notwendigkeit wird in Zukunft immer mehr · 

unter wirtschaftlichen und ethischen Gesichtspunkten zu bewerten sein. 

Die Alternati~e von Okonomie und Ethik hat auch im Bereich der Diagnose 

ihr Gewicht. 

Wird die atiologische gegenüber der symptomatischen Diagnose zur all­

eemeinen Forderung erhoben, muB die Abweichung im medizinischen Alltog 

gerechtfertigt werdent vor allem der praktische Arzt wird nicht selten 

symptomatiscl1e Diagnosen stellen müsse\') 1aber auch in der Klinik wird 

mangelndes physiologisches Wissen symptomatische Diagnosen unver~eid­

bar machen. ·Die klinische D1agnose ist nicht identisch mit einer natur­

wissenschaftlichen Erkenntnis, manche Einsicht muB der Pathologie über­

lassen bleiben 14 ). 

Diagnostische Handlungen sind zunehmend an verschiedene Personen und 

Instanzen verteilt1 die Verantwortung des Arztes gegenüber dem Patien­

ten ist bedroht; kollektive Verantwortung wird kaum übernommen oder 

ist überhaupt nur begrenzt zu verwirklichen. Das Interesse an der Genauig­

kei t diagnostischer Unt.ersuchungen wird, worauf v.Krehl berei ts 1903 

hingewiesen hat, durch die Anonymitat in der Klinik gegenüber der In­

timitat der Beziehung zwischen Hausarzt und Patient reduziert (1903, 

S.32f). Spezialisierung, Instrument des medizinischen Fortschri tts, wird 

so zu einer Quelle diagnostischer Irrtümer. MuB man sich als Kranker ei­

ner Vielzahl von Laboratoriumsanalysen unterziehen, deren Koordinie-

rung wieder ein anderer Spezialist vornimmt, dann ist es nach Gabriel 

f.'.arcel "um das personliche Verhal tnis zwischen Arzt und Patient, die 

wesentliche Voraussetzung für den F.ntschluB, sich jemand anzuvertrauen, 

ein für allemal geRchehentt (1956, S.19). 

Diagnosen konnen aus einer ganzen Reihe von Gründen miBlingen. Fehl­

diagnose (diagnostic error) 15) ist die Diagnose einer Krankheit bei 

vorliegender Gesundheit, die ausbleibende Diagnose einer Krankheit 
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bei titsachlicher gegebener Erkrankung und schlieBlich die falsche 

Krankheitsdiagnose. Fehldiagnose kann auch enger verstanden und von 

der versaumten Diagnose unterschieden werden. Vom Praktiker wird ge­

fordert, die Zeit für die Anamnese zu erhohen, vom Kliniker, eine sinn­

volle Auswahl der erganzenden Untersuchungsverfahren zu betreiben; die 

Frage, ob alle Moglichkeiten der Krankenuntersuchung ausgeschopft wur­

den, wird zu einer notwendigen "Gewissenserforschung1116 ) eines jed.en 

Arztes erklart. · 

Die moderne Entwicklung der Computer-Diagnostik hat zu neuen ethischen 

Problemen geführt. Es ist eine ethische F:ntscheidung, in welcher Weise 

der Arzt den 8omputer einsetzt, in welcher Weise er sich vom Computer 

in Aeinen Bntscheidungen unterstützen oder sich diese Entscheidungen 

abnehmen laBt 17). Ein ethischP-s Problem ergibt sich in diesem Zusam­

menhang auch aus der Speicherung personlicher Daten. Der ltinsatz des 

Computers für . die Diagnostik darf - das ist die allgemeine Auffaseung -

weder überscha tzt noch unterschl:i. tzt werden 1 die Güte des F.:insatzes hi:ingt 

von dem Probramm ab. Befunde müssen exakt erhóben sein, Integration und 

Bewertung sind stets noch zu leisten, die letzte therapeutische 

Entscheidung wird der Arzt treffen müssenJ auf seine Personliche Ver­

antwortung kann nicht verzichtet werden. Computer-Diagnostik kann wohl 

kaum Computer-Therapie heiBen. 

In den Bereich der Ethik der Diagnose fi:illt auch die übertriebene Dia­

gnose oder besser Diagnostik, die Hyperdiagnose 18 ). Nicht selten soll 

auf das Rontgen verzichtet werden konnen, Einschrankungen sallen ebenso 

in der Endoskopie angebracht sein, vor allem bei Sekretionsprüfungen 

des Magens, ja selbst bei der Thermometríe. Diagnosen werden zur Uber­

windung von Krankheiten gestellt, neue diagncstische Verfahren haben aber 

auch neue Krankheiten hervorgebrachts die Ambivalenz des medizinischen 

Fortschritts ist offenkundig 19). Mit einer rationellen Diagnostik, ei­

ner abgestuften Diagnostik,di9 nicht alle diagnostischen Moglichkeiten 

grundsatzlich zur Ánwendung bringt, sondern diskriminierte Untersuchun­

gen durchführt, sollen diese Mangel verringert werden1 wirtschaftliche 

Gesichtspunkte mogen faktisch ausschlaggebend sein, sie konnen zugleich 

positive Folgen für den Patienten taben20 ). 
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Insofern kliniscLe Forschung nicl1t ohne Diagnose und Diagnostik 

betrieben werden kann, wird auch die Ethik der medizinischen For­

schung für die Diagnose Gültigkeit besitzen. Vom Patienten und der 

Offentlichkeit, von den Angehorigen und den Krankenkassen, wird ein 

Verstandnis verlangt werden müssen, daS medizinische Forschung zwar 

gruhdsatzlich von dem Ziel der Therapie bestimmt wird, nicht aber in 

jedem Einzelschritt auf konkrete Heilune bedacht sein kann. Nach Feinstein 

ist es 7,ei t, dal3 Kliniker "stopped being scientifically ashamed of being 

clinicians, and stopped regarding science as either unobtainable in 

clinical work oras a threat to clinical 'art"' (1967, s.389). 

Welche Typisierung der Diagnose und der Fehldiagnose auch vertreten wird, 

immer bleibt der ürztliche Umgang mit der Diagnose und den diagnosti­

schen Untersuchungsverfahren eine etl1ische Frage1 wie verhalt. sich der 

A.rzt zur Moglichkeit und Wirklichkeit falscher und unterlassener Dia­

gnosen, auf welche Weise schult er überhaupt seine diagnostische 

~ Aufmerksamkeit, beachtet den EinfluS seiner Person und der Untersuchungs-

J?. U gro Be Ab- f d · ~~ensc¡,.i.en, ver1ne1· detr;u I di · d 1 · bedingungen au en kranken !•. lJ groae n vi ua 1-; tra.ktion ) 
>der sierung21 , in welchem Mase ist er zur Selbstkritik in der Lage, wahlt 

er verantwortungsvoll unter den diagnostischen Untersuchungsmoglichkei­

ten aus, und wie verfahrt er schliel3lich mit der gestellten Diagnose im 

weiteren Verlauf der Therapie. Zur Haltung des diagnostizierenden Arztes 

gegenüber dem Patienten wird auch MiStrauen zahlen milssen - Krankhei-

ten konnen bewuSt verursacht werden, um soziale und finanzielle Ver­

günstigungen zu erhalten, Krankheitssymptome konnen künstlich hervorge­

bracht werden22 ). Wie Notwendig ist bereits die Reserve bei der Anam­

nese. Ursache der Fehldiagnose kann eine unbewuBte EILotionalisierung des 

Arztes sein, die sein unabhangiges Urteil über den Kranken einschrankt 23 ). 

Das Interesse an der pathologischen Uberprüfung der Diagnose, an der 

Autopsia kann als moralischer Imperativ erhoben werden24 ). Eine reali­

stische 'rheorie der f,¡edizin, eine konkrete Theorie der medi:dnischen Pra­

xis und Erkenntnis _bedenkt die ethischen Jmplikationen auch in aller 

psychologischen Abhangigkeit. Zur Verantwortung des >.rztes zahlt es 

ebenfalls, daS die Diagnose mit dem Namen des Arztes verbunden wird, 

der sie gestellt, der sich für sie entschieden hat. Die Diagnose steht 

in der Realitat überdies stets in wirtschaftlichen und politischen Zu-
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sammerthangen; eine erfolgreiche Praxis hat ihren Grund auch in glilk­

kenden Diagnosen, in einer dem Patienten und sainen Erwartungen ent­

gegenkommenden Diagnostik. Die Grenze zwischen ethischen, juristischen, 

finanziellen und organisatorischen Aspekten ist flie2endf Überschneidun­

gen werden in der nealitat nicht selten sein. Das zeigt sich auch am 

Verhaltnis der Arzte untereinander. Wenn der Praktiker den diagnosti­

schen Brief erst nach dem erneuten Besuch des Kranken erhalt, die Er­

gebnisse der klinischen Untersuchun~ also in dieses Gesprach mit dem 

Patienten ni6ht einbringen kann, so ist das weniger ein Zeichen der mo­

ral ischen Insuffizienz der Klinik als die Folge au~erer Behinderungen, 

die eine rasche Bearbeitung und Versendung van der Klinik in die Praxis 

einschranken. 

IIJ 

Diagnosen werden in der Medi~iri im Prinzip nicht um ihrer sel bst wil­

len gestellt, si.e sind die Voraussetzung der TheraPie. Tterapie folgt 

der Diagnose, Diagnose zielt auf Therapie25 ). Diagnasen k~nnen selbst 

eine therapeutische Funktion ausilben. Diagnosen stehen bereits 

i~ Medium der Arzt-Patient-Beziehung, die nicht erst im therapeutischen 

Handeln verwirklicht wird. Die Diagnose ist nach Wieland (~975) in ih­

rem Kern handlungsorientiert, ihre Analyse mu2 vom arztlichen Handeln aus 

geleistet werdenr Medizin ist eine Handlungswissenschaft. Diagnose zielt 

auf Handeln ab und zwar auf ein J~ndeln an einem Einzelfall. Diese Auf­

fassung l~Bt die ethische Grundlage der Diagnose erkenneA.D~agnostizie­

ren ohne arztliche llandlungskansequenz wird als "unarztlich", als be­

denkliche intellektuelle Befriedisung bezeichnet, was ilber das therapeu­

tische Ziel hinausfi.ihrt, ist fi.ir Rothschuh "vom Übel, ausgenommen For­

schungsvorhaben. Diagnose ist Mi ttel zum Zweck, nicht ·Sel bstzweck" 

(
2 1965, s.207). 

Diagnosen werden als ·ar2tliche Leistung auch vam Patient erwartet 26 ). 

Wissenschaftliche F.rkenntnis sall nach Auffassung des Laien den thera­

PeutiscJ1en VarscLlagen des Arztes zugrupdeliegen, das gilt auch dann, 

wenn die medizinische Begrifflichkeit van ihm nicht verstanden wird, 

wenn dRs fitialogiscL-pathogenetische gegenilber de~ prognostiscLen In-
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teresse zurilnktritt und ~it der Krankheit Redeutun~en verbunden werden, 

die in der wissenschaftlichen Betrachtung nicht nd~r kaum eine Rolle 

uPielen. Der Patient hat ein Bedürfnis nach Diagnose, ein Bedilrfnis, 

zu erfahren, an welcher Krankheit er J.eidet, welcl::.e Ursachen sie her­

vorgebracht haben und wie sie zu heilen ist. 

Diagnosen werden a1wh im Bl ick a11f die wüisensctaftl icl--.. e Erkenntnis, 

im Rahmen der klinischen Forschun& gestel.lt - die wissenschaftlicte 

Erkenntnis ist selbst aber wieder dem allgemeinen Therapieziel ver­

pflichtet, sie wird betrieben, um zukilnftigen Patienten einrnal helf~n 

z.11 konnen. Die unmi ttel bare Diagnose, die Zweekdiagnose darf in die-

ser Forscl-1un6sPerspektive nicht verabsolutiert werden, medizinischer 

Fortschritt ist auf die Verbindung von reiner Erkenntnis und angewand-

t er Erkenntnis angewiesen1 das Handl11ngsinterrsse bleibt bestimmend. 

Immer wieder wird allerdings ein theroetisches Interesse Wirklichkeit, 

das die Beziehung zur Praxi~ aus den Augen verloren hat, Medizin kann 

aber <wch in Praxisorientierun~, kann aus poli tischen Gründen und Zwi:in­

gen pervertieren - und nicht nur in praxisindifferenter Forschung. Ge­

schichte und Gegenwart bieten hier schmerzliche Beispiele. Zu bedenken 

ist schliealich ebenfalls die Le~itimitlit medizinischen Wissens als 

r.:oment der Bildung, unabhllngig von aller Anwendung. Sei t der Antike wurde 

wiederholt die Vorstellung vertreten, daa auch Kenntnisse des gesun­

den und kranken Korpers zum allgemeinen Wissen des Menschen eehoren. 

Vielf~ltige Rezeption fanden Krankheit, Kranker und Arzt in der Ge­

schiahte der Kilnste, Philosophie und Theologie. 

Die ethische Seite der Diagnose tritt in dem MaBe in den Hintergrund, 

in dem ~rztliches Handeln von der Voraussetzung des Diagnostizierens 

befreit, in dem eine Therapie ohne Diagnose27 ) für moglich und notwen­

dig gehalten wird. Kritische Situationen erfordern immer wieder ein 

Handeln ohne abgeschlossene Diagnosen, verln;ogen · ein Handeln auf Ver­

dachtsdiagnosen, Wahrscheinlichkeitsdiagnosen. TheraPie ohne Diagnose 

heiSt nicht blinde Therapie, ist nicht Verzicht auf alle Brkenntnis­

rnoglichkeiten. Pathophysiologische 3eobachtungen liegen jeder Notfall­

therapie zugrunde. 'Pherapie ohne Diagnose ist nicht nur Ausdruck für 

·ein Handeln in Ausnahrnefallen, sie ist auch die Konsequenz der ~chwie­

rigkei ten, eine einhei tliche Klassifikation der Krankhei ten zu ent ·­

wickeln. Darilberhinaus gibt es das Diagnostizieren nach dem therapeu­

tischen Handeln, gibt ea die Diagnose ex juvantibus. Mit Hecht hebt 
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Wieland hervor, daB es sich auch in cliesen Fallen um Deriva.te des 

Diagnosebegriffes handele (1975, 9.14). In der Realit~t sind diagno­

stische und therapeutische Akte oft miteinander verbunden. Gross sPri~ht 

van der "diagnostisch- therapeutischen Taktik" ( 1974, ~. 7·52). Hier stel-

1 en sich verschiedene konkrete ethische Fragen. 

Diagnose ist eine Leistung des Ar~tes, ist sein Urteil über die Krank­

hei t des Patienten, die Voraussetzung seines therapeutischen Hande'lns. 

Bereits die diagnostische Untersuchung verlauft im Medium der Beziehung 

van ~r~t und Patient. Die gestellte Diagnose rnuB dann clem kranken ~en­

seben mitgeteilt werden1 das ist der Inhalt der Aufklaru~gspflicht 28 ), 
in der juristische und ethische Dimensionen eng miteinander verbunden 

sind. Aufklarung wird nicht nur über die Kré:i.nkheit, sondern auch über ih~ 

ren moglichen Verlauf und die rnoglichen Folgen der Therapie gefordert. 

Dem Patient~n ~ollten Alternativen geschildert, zum BeisPiel die Konse­

quenzen mitgeteilt werden, die sich aus einer Operation oder einern Ver­

zi~ht auf eine Operation ergeben konnen. Ohne Aufklarung ist eine Ein­

willigung des Patienten in den therapeutischen und auch den diagnosti­

schen ~ingriff nioLt rnoglich, ohne F.:inwilligung blei bt aber der arztliche 

F.ingriff eine Korperverletzung. Besondere Problema stellen sich für 

die diagnostische TTntersuchung und Behandlung physischer Erkrankungen 

bei Geisteskranken29 ). Die Aufkllrung hat unterschiedli~he Bedeutung 

in den versctiedenen KrankJ1eiten und den verschiedenen Phasen der 

Brkrankung, besonders problematisch ist die Aufklarung bei infauster 

Prognose. Individualitat des Patienten und des Arztes haben ihre spe­

zifischen Auswirkungen. Aufklarungspflicht . wird nichtheiBen konnen, 

einem Patienten gegen seinen Willen die Diagnose mi tzuteilen. Ein um­

fassendes Gesetz der Aufklarung lKBt sich nicbt finden; eine vollstan­

dige juristiscbe Fixierun5 ist nicht moglich. Allenfalls kann ein Be­

wuBtsein der Dimensionen gewonnen werden, die in der Wirklichkeit eine 

Rolle sPielen, konnen nur Richtlinien genannt werden, die bei der kon­

kreten F.ntscheidung_zu bedenken sind. Im Einzelfall kann die Entschei­

dung unmi:Sglich sein, ob der Kranke oder der Sterbende wirklich die Wahr­

heit hHren will und in sein BewuBtsein aufnehmen kann • 

. zur Aufklirungspflicht gehort die Schweigepflidht1 sie schlie2t die Mit­

teilung der Diagnose an andere Personen und auch an Institutionen im 

Prinzip aus, sie ist entscheidend für das Vertrauensverhaltnis zwi­

schen Patient und Arzt 30 ). Privatpersonen dürfen die Diagnosen nicht 

erfahren, ebenso nicht Vorgesetzte. Ist der Arzt nicht zum Gutachter 
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Deutschland 
bestellt, kann in der Bundesrepublikyauch die Bekanntgabe einer Dia-

gnose, um etwa das Fernbleiben eines Zeugen zu rechtfertigen, vom Gericht 

nioht erzwungen werden. Die Schweigepflicht ist juristisch in den Lan­

dern unterschiedlich festgelegt, sie kann unter ganz bestimmten Voraus­

setzungen auch durchbrochen werden. JuristischList es dar Klinik unter­

sagt, Diagnosen an den Hausarzt gegen den Willen des Patienten zu ver­

senden f Standesregeln der Solidaritit und Kooperation müssen hier ~urilck­

treten. Die Reali tat der Consiliarpraxis birgt in sicb. mannigfache 

standesrechtliche und ethische Problema, die nicht nur auf die betrof­

fenen Xrzte zurilckgehen, ROndern sich ebenfalls aus dem Verhalten und 

den Motiven des Patienten ergeben. Vertrauen ist hier in mehrfacher Be­

ziehung notwendig. Die Grenze zwischen dar juri&tischen und ethischen 

Perspektive ist nicht immer scharf zu ziehen, die Interessen des Pa­

tienten und die Standesethik des Arztes kongruieren nicht vollstindig 

mit dem Gese~zesrahmen. Jeder einzelne Arzt wird saine eigene Rntschei­

dung treffen, sich vor seinem eigenen Gewissen verantworten müssen. 

Diagnose und TheraPie vollziehen sich stets in einer spezifischen Forra 

der Arzt-PR.tient-Beziehung1 die Diagnose kann aus dieser Beziehung 

nioht herausgelost werden, die Ethik der Diagnose besteht im Kern da-
. . 

rin, diese Beziehung zu begreifen und bei allen einzelnen diagnosti-

schen Schri tten nich t aus den .\ugen zu verl ieren. Immer ist Zll beach­

ten, daB mit der Diagnose nicht nur neutrale ~achverhalte mitgeteilt 

werden, sondern zugleich Wertungen, Tatsachen mit Folgen für die 

Selbsteinschatzung des Patienten und die Einstellung auch der Umwelt 

ihm gegenüber. Krankheit ist nicht nur ein Seinsurteil, sondern zu-

gl eich ein Werturteil. Aufklarung und ~chweigepfl icht sind die ethi­

schen Kernstücke der Beziehung zwischen Arzt und Patient. Diese Be­

ziehung kann vielfaltige Formen haben. Dem autoritativ-technischen Ver­

haltnis stellte Jaspers die "existentielle Kommunikation" gegenübers 

''Der Arzt ist weder Techniker noch Heiland, sondern Existenz für Exi­

stenz" ( 21946, s.109). Existentielle Kommunikation wird nicht immer 

moglich od.er auch notwendig sein 1 für das realisierte Verhal tnis zwi­

schen Arzt und Patient tragen beide Seiten die Verantwortung, der Arzt 

wie der Patient. Diese Verantwortung bezieht sich bereits auf die 
v. W~iz.sackers 

Diagnose. Das "transjektive Verstehen Vgllt auch der Krankheitserkennt-

niss nicht eine Erkenntnis, daB jemand krank ist, sondern ein Begrei­

fen, ''daB jener ander:e meint oder denkt oder fühl t oder weia, er sei 

krank'' (1927, s.225). Für v.Gebaattel, einen anderen.Vertreter der 

Fundación Juan March (Madrid)



-13-

anthropologischen Medizin, ist das Stadiurn der Diagnose und Therapie 

die 2. Sinnstufe des arztlichen Handelns, sie falge auf die 1. Sinnstufe 

als der unrnittelbaren Sympathie mit einem leidenden Menschen und sollte 

selber noch erganzt werden durch eine 3. Sinnstufe: der personalen Ver­

bundenheit von Arzt und Patient1 in dieser 3. Sinnstufe gipfele das 

1irztliche Handeln, auf sie seien auch die anderen Dimensionen immer zu 

beziehen. Das arztliche Bthos sei besonders auf der diagnostisch-thera­

peutischen Stufe gefahrdetr Arzt und Kranker stünden sich als Subjekt 

und Ob.iekt gegenüber, eine inlmrn"l.ne InterPretation der arztlichen Ta­

tigkei t konne sich leicht ergebens "Dienst am Staat, arn Volk, an der 

Raase'' (1964, S.71). 

IV 

Diagnosen haben Auswirkungen, die über den Arzt und den Kranken hin­

ausreichen und auf sie wieder zurückwirken. Diagnosen sind Urteile des 

Arztes, Ausdruck seiner unmittelbaren Beobachtungsgabe und instrurnen­

tellen Sorgfaltigkeit, Anforderungen an seine theoretischen Fahigkei­

ten, seine Selbstkritik und sein Verstandnis für den einzelnen kranken 

Menschen. In der Untersuchung des kranken Menschen wird die Diagnose 

erstellt, sie rnuB ihm mitgeteilt und in ihren therapeutischen Konse­

quenzen einsichtig gemacht werdenJ D~agnose, Diagnostizieren und Mit­

teilung an den Kranken werden bestirnrnt von der spezifischen Gestalt 

der Arzt-Patient-Beziehung, des Selbstverstandnisses von Arzt und Pa­

tient. Diagnosen haben aber noch eine weitere ethische Dimension, 

sie greifen in die sozial e Wi rkl idikei t ein. Ne ben der Eeziehung auf 

den Arzt und den Patienten ist die Rthik der Diagnose auch in der Be­

ziehung auf die Gesellschaft zu betrachten. 

Uiagnosen bezeichnen einen Menschen als krank, trennen ihn von der 

'lelt der Gesunden, heben auch für sein eigenes :Bewul3tsein in der indi­

viduellen F.ntwicklung eine kranke gegenwartige Phase von der gesunden 

Vergangenheit ab, sie konnen Tdentit~tskrisen auslBsen, sie rufen so­

ziale Reaktionen unterschiedlichste~ Art hervor. Diagnosen verandern 

nicht nur das Selbst- und Weltbild des Kranken, sie haben Konsequenzen 

für ~ngeh6rige, Freunde, Arbeitskollegen und den Staat. Diagnosen sind 

Grundlage für juristische Entscheidungen über F.ntschadigungen und Un-
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zurechnungsfahigkeit. In Anerkennung dieser Zusammenhange setzte sich 

die anthropologische Medizin filr die Beachtun6 der individuellen und 

sozialen Existenz ein, in Anerkennung dieser Zusammen~ange wurde eine 

F.rganzung der klinischen Diagnose durch eine psychologische und soziolo­

gische Diagnose gefordert, wurde van einem humanistischen Gegengewicht 

(humanistic counterbalance) zu einer auf harten Daten aufbauenden kli­

nischen TheraPie gesprochen31 ). Die wissenschaftliche Untersuchung der 

Diagnose und Diagnostik bezeichnete Seidel auf seinem Einführungsrefe­

rat des Jahreskongresses der Akademie für Arztliche Fortbildung der DDR 

über das ~¡ema 'Vom Symptom zur Diagnose - differentialdiagnostische 

Probleme in der Alltagspraxis' zur entscheidenden Aufgabe der soziali­

stischen Gesellschaft (1978, s.513) 32 ). 

Aus der Angst vor einer vorzeitigen Beerdigung ergab sich bereits im 

18. und 19. Jahrhundert ein i)ffentl ich artikuliertes Interesse an der 

exakten Diagncise des Todas ( einen berühmten Niederschlag fand diese 

Angst in Poes "The Premature Burial ". OrgantransPlantation und moderne 

f.foglichkei ten der Reanimation ha ben den "public dialogue on medical 

ethics 11 im 20 •. Tahrhundert neu bel ebt 33 ). {)ffen tl ichkei t und "aufgeklar­

ter" Patient haben zunehmend die Aufmerksamkeit auf den arztlichen 

Kunstfehler gelenkt. Soziale Ressentiments mancherlei Art mBgen die 

kritische F.:instellung gegenüber der Medizin gefordert habent die Ursa­

chen sind aber mannigfaltiger und liegen auch tiefer. Van der Gesell­

schaft, van den allgemeinen Idealen der Leistung, des Erfolgs, der 

Vollkommenheit hingt es in gewisser Weise ab, wie Fehler und KiBerfolge 

vom h.rz..t. zut{egeben und damit in ihren Hrsachen analysiert werden kon­

nen. Das gilt nicht nur für das Verhaltnis zum Patienten, sondern eben-
1 

falls zu Kollegen; das Verhaltnis zwischen Klinik und Pathologie iat 

nicht frei von Spannungen, diagnostische Urteile des Pathologen konnen 

zugl eich TTrteil e ilber diagnostisches Versagen des Klinikers se in 34). 

Die Folgen der Kritik wie der offentlich und auch dem Patienten gegen­

über geleisteten Selbstkritik sind unabhangig von ideologischer Vor­

eingenommenheit zu bedenken. 

Besonders problematisiert wurden in den vergangenen Jahren die Konse­

quenzen der Diagnose im Bereich der Psychiatri~~)Kritik an herrschender 

Psychiatrie hat es schon mehrfach in der Geschichte gegeben, so im 
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Übergang vom 13. zum 19. Jahrhundert • . Immer ging es hierbei um die prak­

tischen Auswirkungen der jeweiligen Krankheitabegriffe, des Diagnostizie­

rens und Therapierens. Diagnosen sollen nicht nur Deskriptionen, son-

dern auch Askriptionen sein. Diagnosen sollen - das ist der Kern der 

modernen Kritik (labeling approach),nicht allein in der Psychiatrie, 

sondern ebenfalls in der Sozialwissenschaft und Kriminologie - Zuschrei­

bungen sein¡ dern Individuum sollen Krankheiten zugeschrieben werden 

mit einAr Reihe arztlicher, institutioneller, individueller und so-

zialer Konsequen~ons Hospi talisierimg, Stigmatisierung, soziale Iso­

lierung, Identitatskonflikt. Diagnosen d.er Geisteskrankheit konnen von 

Laing in dieser Perspektive zu "Verbrechen gegen die f . ~enschlichkeit" 

erklart werden ( 1972, s.295), Geisteskrankenhfüiser von "Basaglia zu "Kon­

zentrationslagern" (1971). F.nge oder Weite der Krank.heitsdefinition kon­

nen von Land zu . Land rech• abweichend sein1 der Schizophreniebegriff 

wird in den Vereinigten Sta~ten in der Tradition von F..Bleuler bekannt­

lich relativ weit gefaBt1 w~hrend in Bngland in der Tradition von Kurt 

Schneider ein engerer Schizophreniebegriff verwandt wird. Die Tatsache, 

daB in den Vereinigten Staaten Schizophrenie ungef!hr 4x so h~ufig dia­

gnostiziert wird, kornmentierte der englische Paychia~r Clare deshalb mit 

der Bemerkuncl', daB die beste Therapie fUr einen Schizophrenen in Amerika wcl.l 

J~rin bestünde, den Atlantik zu überqueren (1976). 

Wie ;:i.uch ü11.1e!' der labeling approach interpretiert, wie auch imrner die 

askriptive Funktion der Diagnose beurteilt wird, der normative Aspekt 

des Krn.nkheitsbegri-ffes ist nicht zu bezweifeln. Diasnosen sind Wert­

urteile, Nosologien haben ethiscl¡e Konsequenzen. Iatrogenie ist nicht 

zu leugnen36 ), ebenfalls aber auch nicht die Notwendigkeit von Dia­

gnose und Therapie. Wer diagnostiziert, kann im ?rim:.ip nicht für die 

Atiolo~ie verantwortlich gemacht werden. Zur Ethik der Diagnose gehi:irt 

es nicht, die Feststellung der Krankheit wegen der moglichen negativen 

Folgeri zu unerlassen - das widersPricht schon der Wahrheitspfliaht -~ 

zur F.thik der Di agnose t,ehi:irt es vi el mehr, die therapeutü;che Auf gabe 

auf sich zu nehmen, eirebei aller notwendigen DiAtanz engagierte Arzt­

P~ient-Beziehung zu verwirklichen und sich gegen die diAkiminierenden 
... ~ , 

Af:iflekte des Krankseins zur Wehr zu setzan. Auch der Patient erwartet, 
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daa er in seiner Individualitat des Krankseins ernst genommen wird 

und nicht einer Relativieru.ng unterliegt im B,lick auf soziale Ursachen, 

Fiktivitat des Krankheitsbegriffes und normativ-askriptiven Gharakter der 

DiagnoRe. Aber auch der Patient mua die ~1üglichkei ten aufgreifen, die 

Beziehung zurn Arzt, zu Angehorigen und anderen sozialen Gruppen selbst 

zu beeinflussen. Krankheiten werden nicht vollkomQen zu überwinden sein, 

sie gehoren zurn rnenscliliclien J,eben, sie werden immer Bewertungen er­

fahren und Ernotionen hervorruf en, so wie auch das Leben nicht nur 

eine Tatsache, sondern ein Wert ist. Der F.inzelne und die Gemeinschaft 

milssen das begreifen und akzeptieren und eine verstindnisvolle und 

menschliche Antwort auf die Krankheit zu geben sich ber.iühen. 

V 

Einie;e Aspekte und Konsequenzen des Themas "Ethik der Diagnose" wurden 

erortert. Historische Studien und emPirische Gegenwartsanalysen werden 

die F.:insichten noch vertiefen konnen; die Kenntnis vom Wandel des 

Krankheitsbegriffes, vom Wandel der nosologischen Systeme, der dia­

gnostischen Methoden, des medizinischen Wissens ist wesentlich für eine 

Theorie der Diagnose.., Unterschiede und Gemeinsamkei ten der Rolle 

der DiaBnose in der Pathologie, Klinik und Praxis sind weiter zu 

studieren. 

Leitend waren in diesem Beitrag die drei Zentren des .. ~ 

.(r: · ~tes, des Patiente~-~~d-d~~- - Geselischaft, für sich und in ihren wech­

selsei tigen Relationent überall zei&t sich die ethische Natur der Dia­

gnose. A.rzt und r.~edizin umfassen theoretische und praktische Sei ten -

das Diagnostizieren, die Forschung, die TheraPie. Das Diagnostizieren 

wird bereits im Verhaltnis von A.rzt und Patient volJ.zogenJ die Dia­

gnose mua vom Arzt dem kranken Menschen mitgeteilt werden, sie ist 

die Basis· der Therapie, sie hat Auswirkungen auf das Selbstverstand­

nis des Kranken, verlangt eine Haltung zur eigenen Krankheit, zum 

Arzt und zur Umwelt. Angehorige und Freunde, Arbeitgeber, Gemeinde und 

Staat haben ebenfalls die Folgen der Diagnose zu tragen, müssen den 

Kranken unterstützen und Krankheit als Teil der menschlichen Wirklich-
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keit anerkennen. Auf Diagnose kann nicht verzichtet werden - be­

reits die Tatsache, da~ therapiert wird, verrüt eine Krankheit -, 

wohl aber kann immer wieder neu die Ethik der Diagnose in den ski2-

zierten Momenten bedacht werden. 

Prof .Dr.D.v.Engelhardt 

Institut für Geschichte 

der Medizin 

Im Neunheimer Feld 305 

6900 Heidelberg 

Bundesrepublik Deutschland 
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-· 
VA.LENTIN CÜRCES 
=============== 

It seems that f or many olinioal men a. seminar on ethios and 

diagnosis is an unimportant matter. Although the majority of 

doctora would agree that a certain ethio or values are :implicit 
o 

in thei~ :prag1;ice,, i t is alao most proba.ble .that moat would disregard 

our ~opic as a atarting point for an independent reflexion on the 

field of medicineº 

There are mazw and perhaps coherent explanations for those who 

maintain thia view. One of them is the scanty value given in medioal 

training ~ruf therefore in medical practica to theoretical thought. 

It looks as if medicine is atill handicapped todya in ita effort to 

raiae itself above purely empirical practioe and it seems that 

doctore are unable to see and thirik about certain ~bstra.~t ma.tters. ·· 

Nevertheless a number of professionals from diversa theoretical . . 

positions are becoming aware that medicine itself is in need of 

deep revision. For these p~ople, ethics can and must pley an 

important part in any changeo I would like to present aeveral 

considerations that I believe necessary for a better understanding 

of the relationship between ethics and diagnosis. · 

I. It is a comriion mistake when we speak of medicine-as well 

as of science in general-to deal with it as divo~ced from ita context. 

Very often we are ca.ught in the illusion that ~he object of our 
:. l.' ~; · ; !¡ . . 

reflexion is an au-Ponomous or free enti ty .tlÍat hae no reiation a.i 

all to the surrounding _reality. A critica~ view of the history of 

medicine gi ves us an idea of .the ma.gn:i. tude - ~~ natura . of tllis ·. error. 

As in other soiences and practicas, medicine is-to use the Freudian 

term-overdetermined by many and complex factora;; 
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A proper analysis of the practice of medicine means above all 

a close understanding of social formations. To be more precise, we 

must locate the historical functions and development( of medicine 

within civil society and the apparatus o:f the state. Medicine in 

our day, as theory and practica, has its real roots in the development 

of industrial societies. Here medicine acquires a basically 

reparativa function thus adjusting itself to the objective needs 

of capitalism. Consequently, and in order to avoid confusion on 

the theoretical level, 'cure' and 'care' should be separate or · 

independent concepta. Western medicine is basically a practice to 

cure, that is, to repair the ill functioning of man's body disturbad 

in its dialectical relationship with nature, and is not designed to 

care for the health of the community. Naturally, most doctora are 

unaware of this distinction and identify 'cure~ X!11i with •care•. 

In each social formation medicine has its won and specific 

functions, but in general terms we can detect certain lines of 

changa in current western medicine. In the first place, medicine 

as a public service is in increasing demand and ma:rzy times these 

demands are ideologically orientad. This means that the real 

motivations are placed beyond the scope of medicine and its rules. 

For instance, quite often -1 the consumer'~to use a term from empirical 

sociology--demands treatment in specific places and by the means that 

he associates with a better cure. He prefers ostentatious hospitals 

to the more modest community center. This situation has numerous 

consequences at the time of diagnosisa for example, overcrowding 

outpatient clinics and limiting the time that the physician can . 

dedicate to each patient to make a proper diagnosis. 
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~ Secondly, in Western society there is a gap betw~en the 

need~ and aims of col lec ti ve medicine and the image that a wide . 

spectrum of the medical community has of ita own work and functions. 

In spite of deep changes--aluded to apove--in the medical framework, 

doctors tend to see themselves in the guise of liberal medicine, 

and they face the new situation and therefore their practica with a 

great deal of uneasiness. To fill the gap between their objective 

situation and their perception of it, they invest themselves wi~h a 

variety of the different sets of ideologies and rationalizations, 

such as religion and politics, that often play the role that should 

be designa.ted to ethics. This si tuation of visualizing themselves 

as a special commu:pity endowed with mythical power--admitted, 

although challenged by the macro-community--is of such magnitude and 

has been internalized to such a degree for the medical pretession 

that in spite of changes in their surroundirig reality, doctors still 

have a great deal of social autonomy. 

~· In third place, the practica of medicine has suffered 

another major changeñ diagnostic procedure has been radicalizad 

by technical innovatior.s. Thinking in logical and rational terms, 

the consequences should be evident: more technology, better health 

for the public. But that is not always the case. 

Although the new techniques have improved, the possibility 

of a quicker diagnosis on a limitad number of illnesses and. syndromes, 

the be al th of the population hJ.s r1ct increased in a pro1·ortional WB3' • 

This doea not mean that I discourage the rational use of scientific 

advances, rather I would like to point out that Western medicine 

has not been notably benefitted by these highly expensive techniques, 

mainly because of its incapacity to absorbe these novelties on a 

theoretical level beoause many of theae innovationa c~allenge deeply 

.:i 
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the traditional diagnostic categories used in the classical clinic. 

You must recall, for instance, the introduction of the E.E.G. in 

the diagnostic set of epilepsy. 

~ Finally, we must also consider the increased amount of 

control and bureaucracy that medicine in general and diagnosis in 

particular suffer at the hands of different social bodies. Not " 

only the state, most jealous of its expendittires and budget, but 

also other sectors such as private insurance companies, limit at 

times with ferocious control, the clinical activity of the doctor. 

It is within this context that a reflexion on diagnosis makes 

most sense •. 

II~ The second point that I would like to consider is the 

diagnosis itself. 
~ 

Very often :historians of medicine tend to 
' ~ -

present their subject as a continuum from antiquity to modern times. 

However, the development of medical discourse is the result of a 

coraplex prooess of grouping and regrouping of themes and ideas 

reflecting the ~:i:bl~ dielectical interaction of different social 

instances including the intellectual mileu. Foucault has pointed 

out that the modern clinic started when the physician focused his 

gaze upon the bódy of the patient. Thus modern pathology grew 

out of the radical change in the way doctors conceptualize the data 

offered by the suffering body, its illness and symptoms percieved 

against the background of death. At this moment, hospitals 

bagan to be the ideal scenario f or this new relationship between 

doctor and patient. 

Since . then a great deal of apparent c :1ange has taken place 

in the theoretical body of medicine. Many of these changas are 

the result of the outstanding discoveries in such disciplines as 

physics, biology, chemistry etc. However, medicine interpretad 

and digested these advances within the framework of the multitude 

of existing phylosophical and metholological schools to which 

it wa.s subsiday 
Fundación Juan March (Madrid)



-5-

it was subsidary. The history of medical thought shows the 

extraordinary influence on its content by thinkers such as Bacon, 

Galileo, Descartes, Newton etc. Modern medicine is an eccleotic 

amalgamation of three domina.te tendencias of the Ninteentb Century: 

anatomoclinical, pbysiopathological, and etbiopatbolog.ical, whicb 

at the sama time culminate the work begun by people like Syndenhen 

and Boerhave centurias befare. 

This new organization of Twentieth Century Medicine supposed 

the supression of a great many theoretical problems. However, 

diagnosis remained to sorne degree untouched although it was more 

radicalizad in form than function. I will not linger over the 

formal aspect of diagnosis, but I would like to point out that 

medical scbools still teach today the differentiation between 

1 objecti ve' a~id 'subjecti ve 1 symptoms. Furt.bermore, tbis 

distinction is internalized by most doctors and therefore practiced 

at the moment of diagnosis. 

With regard to the function of the diagnostic act, I would 

like to present some considerations principally because I believe 

that upan this point is hinged the relationship between ethics and 

diagnosis. Diagnostic procedure is in great measure a way of . 

legalizing the power the doctor exercises over the body of the 

patient. Tbis body is the space where a great deal of social a:nd 

interpersonal tensions are joined. In response to the patient's 

suffering-- 1metaphorically 1 expressed in his body--the doctor 

constructs a rational and scientific discourse which puts a 

barrier between him and the patient with which the doctor attempts 

to avoid being trapped in the suffer±ilg and d.esire of the sick person. 

Thus any dialogue is interrupted and a monologue, or an alienated 

relationsbip, is imposed in 'whioh the patient is mutated into an 

object callad a 1 sick body', which must submit itself to medioal 
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practica. In this way the diagnostic act is a step in a 1scientific 

process' therefore justifying whatever means to its end. 

Beneath this situation is implicit the preoc;upation for the 

myth and reality of death. In other words, the patient generally 

consulta a pbysician because in a greater or lesser degree he feels 

his life is threatened. Consequently the pbysician feels he. is 

responsibale for saving a life. What neither realizas generally 

.is . that hidden within this myth of death-which has its obvious 

reference in reality--lies the fact that illness has a social root, 

and therefore the diagnostic act becomes a social act with a social 

function. For example, a chest pain immediately transmita to a 

person the sensation of the possibility of death. He is transportad 

to a spac.e in which he is denied the opportuni ty ·for a rational 

understanding of the phenomena or symptoms that he suffers, 

obliging him to put himself under the protection of medical science. 

The doctor, on the other hand, accepts this surrender and converts 

himself into the moral. responsible,sometimes even in legal terms, for 

the patient 1s life ~orgetting very often that the chest pain is 
. ~i: -::if i.' " 

the result in the patient's body of a complex of alimentary variati&ns 

and personal and social anxieties of indudable social roots. 

§ In the preceding pages we have briefly considerad the two 

parameters that in our estimation are necessary to correctly 

understand the relation between ethica and diagnosis. Now we will 

talce up in more aetail this interaction. 

Ethics has its roots sunlc in all social forces and institutions, 

and practically since the beginning of our written culture ethical 

problems have been entertwined in different w~s with man's 

intellectual reflexion. Furthermore, ethios as a formal way of reasoning 

very soon became itself a separata branoh of philosopby, and even 

todas when ethics seems to be less fashionable, it is pretty olear 

that it remains backstage in the scientific and politioal drama. 
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Throughout history ethics and medicine have been relatad in a 

variety of manners. A religious medical ethic gave way progresively 

in the course of the Eighteenth Century to a secular one and thus 

corresponded to the ascent of the bourgeoise to the control of society 

and with subsequent and simultaneous internal displacements within 

scientific and ideological areas. 

Toda.y ethics has been relegated to certain professions in 

civil society such as law, and medical professions in general and 
are 

diagnostic judgment in particular/±sxvalue free. As we have seen above 

the diagnosis taltes place in a concrete here and now situation and 

this necessarily implies a certain type of relationship with reality 

therefore a certain grade of responsibility. Obviously one can be 

either conscious or unconscious of this relationship and the law 

can define or not this responsibility. 

On the other hand, we usually think that the diagnostic 

judgment, as preceptiva, is only determinad by considerations of 

efficiency. However this is not exactly true. The diagnostic 

judgment implies in :tx i tself the formulation of norma ti ve and value 

judgments. Among other reasons this is so because the diagnostio 

hypotheses ax are not always suceptible to oonslusive verifications. 

Thus dootors need to introduce the possibility of .diverse hypotheses 

with its consequent possibility of error. Contrary to what at a 

glanoe it may seem, and austained by many doctors, t~e introduction 

of advanced technioal means have not fundamentally changad this 

situatian. However it seems to us that neither logioal and analitioal 

reasoning nor sociological analysis exhaust the possible explanations 

of the relationship between medicine and ethica. Actual si tuations 

and responsibility are experienced by d9ctors in different ways. 

Often sanitary workers tend to experience their ethical actitudes 
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as hidden behind a variety of rhetorical ideologies amply and 

prof oundly internalized and in which they are immersed in the execution 

of their profession: religiousness, a dehumanized adtitude toward 

the profession, a negatively critical stand before the practica of 

collecti vized medicine, poli tical positions etc.-· The doctor generally 

approaches ethical problems derivad from the exercise of diagnosis 

by referring back to these ideologies. However it is not alwaya 

possible to do this, for exi;3.mple in medical emergencias. These 

emergencias, whose perception, real or imaginad, of the proximity of 

death, situate the relation of doctor-patiend in other terms. It 

is at this moment that the actitudes of doctora are defined with 
ci 

precision, when the rational and sicentific discourse of medicine is 

useless, in many occasions, to back up the t@«mt doctor. In this 

irIBtant the fissures in behavior ~i reveal the need of an ethical 

reflexion. 

In these situations, on occasion, the doctor's anguish transforma 

the possible and rational deed into a non-deed or a compülsive deed 

tending to mitigate his internal ax anxiety. On the other hand, at 

times possibly negating other aspects of his personality, the doctor 

behaves in such a way that he reveals that he participates, in 

Hegalian terminology, in the master ethic. ·By confronting 

death decisively, the master, the doctor, seems to understand his 

practica only as a risk involved garne, where behind his ritas and 

procedures is hidden the desperate and fervid desire, on occasion 

deluded, to avoid the inevitable rea.lity of imminent death. 

In this way the patient's body, expression in its illness of 

its relationship ~o natura, becomes an object of new agression by 

those to whom he has surrendered himself. Commonly, and literary 

testi~ony is conclusive, the image of th~ doctor has been clothed 
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with tl:.is ambivalence, 'cure' and 1 harm 1 in the eyes of the community. 

This image is sustained by a reality and llll81:t cannot be rectified 

either by a better use of the medical discourse, or by the indiscriminate 

and generalizad use of the diagnostic instrumen~s. 

Withour denying the necessity of scientific medical knowledge--

and for which it would require certain displacement and modifications 

in the medical discourse--and of a more ample and precise legislation 

guaranteeing the rights of the aili:n8 citizen, we think it more 

accurate that diagnostic judgments depend upon complementary 

knowledge: knowledge of himself lilJ[ on the part of the doctor. 

Plato was already conscious of the relation between the grade 

of awareness and moral actitudes. Independent of the solution that 

he and other · posterior philosophers gave to this relation it seems 

pertinent· to approach the relation from the relatively new scientific 

point of view--new and scandalously negated in medical training--

psychoanalysis. 

One cannot however ignore that there is a certain point of 

contact between diagnosis and psychoanalysis. Later I will recall 

that ce.rtain diagnostic categories, a'b"ove all, in specializations 

such as psychiatry, neurology and gynecology ha.ve been radically modified 

since psychoanalysis became a smientific entity of its own. However 

I am not going to address ~si:Bx myself to this theme at present. I 

would like to take up again my anterior bypothesis: the need of more 

complete self-knowledge on the part of the dodtor and how 

psychoanalysis can be of use in this endeavor. 

Let us first affirm that if psychoanalysis can take up its 

lodgings in the apace reservad to the sciences it is because the 

Freudian revolution made a radical changa in the theory of the subjec~. 

For Freud, the subject orgalri.zes himself around his unconscious. And 

it is this unoonscious which through different symbolic elements 

playa upon the so-callad interpersonal relationship. 

The diagnostic aot is in part a relationship in whioh desires, 
c 

demands and necessities are exehanged between both patiend and doctor. 
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TLe doctor establishes himself before the patLent in a reflective 

position during the time that he is conferred this responsibility. 

The patient is in sorne way the object of his unconscious desire, but 

this bi-polar structure is complementad and modified by the tkreg 

therapeutic framework~the hospital itself, other members of the staff, 

etc.~and his functioning. The presence of the 1other 1 (hospital, etc.) 

to use Lacanian terminology, madifies the relation of the doctor to 
o 

the patient making it not so direct. This means that the institution 

will overshadow the doctor's behavior and impede his total freedom. 

Furtber~ore this relation is mediated by an exuberant set of 

symbols upon which the doctor :ex establishes his power. Basing the 

diagnostic relationship in this triangular structure, which is 

surrounded by a net of 1significants 1 and immersed in a flux of 

desires, we can see a great many psychological mechanisms: 

identification, projections, agressions etc. and a whole series of 

accompanying feelings1 aprobation, guilt, self-reproach, and 

omnipotence, which refer the diagnostic judgments to terrains quite 

ther than that of pure science. 

Both ~ad~ patient and doctor are gasically striking out 

blindly and therefore are caught in their unconscious desires. 

Prisoner of self-ignorance, he cannot liberate himself Jr.t:tkxexclusively with 

knowledge of the illness if be wants to be operativa he must concentrate 

on knowledge of the patieni--framework of the illness--and it is 

before the patient where he, the doctor, takes his place as both 

object and. subject of his desire, disvirtuing thus the efficiency 

as well as the ethic of his diagnosis. 
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Air.ARDO SAIEGH 

FEASFECTIVAS ETICAS DESDE LA EPIOCMIOLOGIA 

1. Introducci6n 

De la amplia gall'B 

tiva epidemiol~ic:a, creemos que, 

tema dominante a lo largo del tiem1X>, y es IX>Sible predecir que gravita­

r4 aun m!s en el futuro, el referido a la capacidad de la sociedad huma­

na de asimilar en tdrminos de prevenc~n aquellas causales de patolog!a 

evidenciadas epidamioldgicanente. 

Cuando en 1975 se cumplieron dos siglos desde que Sir Parcival Pott -

describiera el c4ncer de escroto de los deshollinadores (19) aportando -

un cimiento fundamental a la epidemiolog!a del c4ncar, junto ctJn el hone -
naja a Pott en el bicentenario de su genial descubrimiento, surg~ clara 

. -
mente el ineludible interrogante de lo ocurrido en esos dos siglos res --
pacte a la prevencidn de la carcin<;>gilnesis qu!mica. 

As! lo reflejaron Sir Richard 1))11, en la sdptill'B ConferencU. W:ilter 

tt.lbert, (4), Joseph wagoner y ·dem!s participantes de la conferencia S2, -

bre carcincgdnesis ocupacional organizada. por la Academia de Ciencias de 

Nueva York (24), Mentesano y Tomstis del Centro Internacional de Invest!, 

gacidn clal alncar de Lyon ( 12), y nuehos otros au'tOrea. 

Efectivamente, luego de mi!s de 200 años del descubrimiento de Pott, -

la inhalacidn, por la3 trabajadores, de dichas sustancias cancar!genas d!!, 

termina en ellos !ndices de mortalidad por cáncer de pulmdn diez veces -

superior al resto de los trabajadores, (24) • ¿,_, ~jn_k_t/Clt..~ - ~~/ 

Noventa y ocho años despuds de descubrirse c/C&ncer de pulmdn en los 

mineros de Europa Central y transcurridos 30 años desda la aceptacidn de 

que las radiaciones eran causantes de dicha patolog!a, miles de mineros 

del uranio siguen trabajando con concentraci"nes de radon que triplican 

su posibilidad de morir de cáncer de pulmdn, (24). · 

Tras 134 años de las evidencias epidemioldgicas da la carcinogenici --
dad del arsdnico inorg4nico, millones de trabajadores continuan inhalan­

do dicha susta~cia jXJr lo qua padacer4n etfncer linftltico o pulmonar con 

una frecuencia da 2 a 8 vacas superior al resto da la poblacidn, (24). 

Daspuds c:te 86 años del descubrimiento epidemiol~ico de que las am!, -

nas aromifticas causaban c4ncer de vejiga, dichas sustancias se siguen 

empleando en muchas industrias y originan qua, 1X>r ejemplo, el 5~ de 

los trabajadores que estuvieran empleados en una ftlbrica de bencidinei 
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hayan desarrollado rencer de vejiga, (24). 

Setenta y nueve años desde el conocimiento de que el asbesto produce 

una fibrosis pulmonar fatal y veintisiete años desde el reconocimiento -

do su capacidad cancer!gena, entre los millones da trabajadores del as --
bes to, es de preveer que uno de cada cinco desarrollan! un cAncer de pul -
rn6n, uno da cada diez un cAncer gastrointestinal y uno de cada treinta -

un masotelioma pleural o peritoneal, (24). 
Estos siglos y decenios transcurridos simbolizan de un modo pa~tico 

el intorrogante ~tieo planteado sobre la vinculacidn real entre la evi -

ciencia epidemiol6gica y la acci6n preventiva1 / ;¿ 1). -
Similares intorrogantas podernos derivar de la historia de la patol~ -

gía laboral. Ya en 1?00, Bernardino Fbmazzini en su magistral obra: 

"De morbis artificum diatriba", (20), describi" las evidencias epidemio-

1'5gicas de la vinculaci6n entre ciertos factores latxlreles y detenninada 

patología humana. 

Transcurridos casi tres siglos, se puede constatar que gran parte de 

dicha patología laboral n:> solo no ha desaparecido ,,.. sino que aumenta nota -
blemento, (5) (6)~Si rastreamos en la historia de la patología infecci!?_ 

sa podrerros f4cilmente encontrar antecedentes similares. Es bien conoci-

do que John Snow pudo demostrar, hacia 1854, epidemioldgicamente, quo el 

dgua contaminada era la responsable de la epidemia de cdlera que azotaba 
' 

a Londres por entonces, adslan'b!ndose en 30 años al descubrimiento del -

agento causal por Koch (22). Pero tambi~n e~ conocido que dichas eviden­

cias epidamioldgicas no fueron f&cilmente aplicadas a las fines preventi -
vos, ( 13). 

Es interesante destacar, por las m~ltiples derivaciones que ella tie­

ne, qu8 en todos los antecedentes his'bSricos mencionados de descubrimien -
tas epidemioli5gicos sobre la patolog!a ~dioambiental,laboral o infaccio -
sa, se debieron a eminentes cl!nicos y cirujanos que supieron ver con -

au~ntico espíritu científico las proyecciones epidemioldgicas de la pa­

tología que estudiaban. 

Creemos útil anteceder el análisis de este interrogante ~tica por un 

tema epidamioldgico conexo y de profundas implicaciones ~tices cual es -

al da los indicadores de salud - enfennedad y nonmlidad - anonnalidad. 

Por otro lado, lo complementaremos con otro aspecto de la epidemiolo­

g!~ controvertido, del punto de vista ~tico: la vigilancia epidemioldgi­

c.a ds la salud y los bancos de datos sanitarios. 
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2. Indicadores de salud y enfenr~1dact 

Todo an.4lisis epidemiol~gico incluye e.xpl!cita o impl!citamente un -

cuncepto de salud y enfennedad que 16gicamente tiene una importancia fu.!:!, 

damental en al desarrollo de dicho estudio • . 

Se expresa en un informe de la Cl.1S: "Entre la salud ijptima y la salud 

deteriorada por la exposici6n profesional a sustancias potencialmente p~ 

ligrosas no hay una linea de demarcaci6n neta sino una transici~n gredl.fll 

de efectos que Comienza por la ausencia de respuesta perceptible, sigue 

por una tolerancia aparentemente adquirida y luego por la aparici6n da -

efectos precoces de dudosa importancia para la salud, y acaba en una fa­

se de deterioro inequ!voco de la salud can incapacidad manifiesta y en --
fennedad patente. Las autoridades sanitarias nacionales pueden diferir -

en la elecci6n del punto en que se produce el deterioro de la salud y, -

en ~onsecuencia, es posible que a ·· veces difieran tambi~n en la idea de· -

lo aceptable y de lo que no lo es. Es evidente que estas diferencias de 

interpretaci~n tienen gran influencia en la ponderaci6n que se atribuye 

en definitiva a una misma infonnaci6n científica y en el establecimiento 

subsiguiente de nonnas oficiales en cada pa!s." (16 - -· 42). 

Como señala M. Jenicek, la epidemiolog!a que estudia los fen6menos de 

salud o enfermedad resultantes de las interacciones entre los hombres y 

de ~stos con su media, representa una aplicaci6n especial de la eeolog!a 

hunana, (9). 

Desde este punto de vista, al eonsiderar la intarrelaci~n del hombre 

can el medio debe reeordarse que la tendencia instintiva de la especie -

es a evitar los factores nocivos. Por lo tanto, las demtis formas de ade­

cuaci6n a dichos factores son posteriores a la imposibilidad por diferen -
tes causas de evitar la nocividad. 

A su vez, debemos tender a una cuidadosa diferenciaci6~e las disti.!J, -

tas formas de respuesta a factores medioambientales: reacci6n simple, 

eompensaci6n, descompensaci6n, adaptaci6n, desadaptaci6n, adaptaci6n cru -
zada positiva o negativa, seudo-adaptaci6n o mutilaci6n bioldgica. 

En la eompensacidn habr!a un compromiso de la potencialidad de res -
puesta que en su agotamiento llevar!a a la descompensacidn. La adapta -
ci6n transcurrir!a sin pm.dida de la potencialidad de respuesta. Si la -

adaptacidn no fuera adecuadl por disarman!a cuantitativa, cualitativa o 

temporal ser!a una clt3sadaptaci6n. Si la adaptaci~n conlleva una p~rdida 

d8 atributos de la ospecie se la consideraría una seudo-adaptaci~n o -
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mutilaci!Sn biol6aicn. Si la acaptacj_6n a un factor facilita dicho me~ -

nisrno para otro dif'erente se trataría de una adaptaci6n cruzada positiva Ar 
(. 

si lo dificulm o impide, ser!a una adaptaci6n cruzada negativa, (9), 

(1). (18). 

El tema es mucho nds complejo que la expuesto y esti! en pencanente es 

tudio y discusi6n. No pretendemos resumirlo sino solo reflejarlo pare 

evidenciar las implicacio1113s éticas de estos conceptos. 

Tambi~n si abarcamos el tena ds los indicadores de salud y snfennedad 

nos encontraremos con una amplia y debatida gama de opciones, desde la -

mortalidad hasta los indicadores integrales de salud y calicbd de vida -

pasando por todo el abanico de indicadores de ni:irbilidad y hechos vita --
les, ( 8) • Tampoco pretenderemos resumir ~ste tema dada su compde ja magni -
tud. Queremos solo señalar que al igual que lo referido respecto a la in -
terpretaci6n de la interrelaci6n con el medio, vinculado a la elacci6n -

de lgs niveles de respuesta a estudiar tenemos permanentemente distintas 

opciones que en nés de un aspecto son opciones ~ticas. De ellas vamos a 

referirnos a dos: la opci6n entre indicadores "objetivos" e indicadores 

"subjetivos" y la diferonciaci6n entre envejecimiento biol6gico y patal~ 

gico. 

Es evidente la proyecci6n f'ilos6fioa de ambos temas pero los concreta -
renPs en t~nninos nds practicas. 

A los fines de la detecci6n precoz de la patolog!a y de una eficaz vi -
gilancia epidemiol!Sgica de la salud, muchos de los indicadores de mayor 

validez son "subjetivos 11 • Tal es el caso de la detacci6n precoz en las -

intoxi.caciones por metales y solventes, ( 14) (la investigaci6n de acci --
dentes, (2). 

Es corrun que por una incapacidad de la cisncia ~dica de: "objetivar" 

lo "subjetivo", donde interviene de modo fundamental una concepci6n meca 
. -

nicista de la psicolog!a huma.na y/o t11PJt razones nédico-legales y/o ~ 

otras o:lusas, estos indicadores son desechados en~ bu..~wc~ de indicad2_ -

res "objetivos". Esto limita seriamente la particip;¡ci!Sn de la poblaci!'.Sn 

expuesta en los estudios epidemiolOgicos, lo que es a todas luces funda-

mental. 

Del mismo nodo reduce gravemente el campo de conocimientos cient!fi --
cos. 
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El tena del Gnve,jecimiento biol~gicci y patol6gico es importante en la 

elecci~n de los indicadores p:ire el conocimiento epiuemiLJ16gico entre 

otras muchas causas, para el estudio de la patología traumática cronica. 

Se extienden cada vez rn.4s los estudios comparativos entre poblaciones 

para diferenciar por ejemplo la presbiacusia rl8 la hipciacusia tre.urrdtica 

el deterioro sensorial biol6gico del ¡:ntol~gico, las artropatías y la pe -
tolog!a del apa.1-,;ito lucomator en relaci~n con detonninadas condiciones -

de vida y de trabajo, (25). 

Son necesarias aun nayores conocimientos de antropología nddica y de 

otros campos de la investigaci~n, poro es evidente que en rrateria de sa-

lud medioambiental, es imprescindible poder diferenciar el envejecimien­

to "nornal" del patoldgico para podar avanzar en el descubrimiento de -

los factores patog~nicos del medio ambiente. 

Desda otro 4ngulo, nos encontraremos con la problenática de lo nornal 

y lo anormal. Que, al igual que el anterior, trataremos de concretarlo a 

~nninos m1s practicas referidus a la variabilidad en la respuesta y a 

la mayor vulnerabilidad frente a los riesgos. 

Nos encontraremos, entonces, con distintas opciones que, a su vez, son 

opciones ~ti0;1s, (3). As! podríamos optar por criterios estadísticos y -

definir la normalidad por su ubioaci6n en ol interior de un int~rvalo, -

pod¡•!amos optar por considerar una si tuacidn "ideal", 11t!pica", "ordina­

ria", cuyos valores pociríamos considemr como referencia de narrtalidad, 

podríamos optar por valares "operativos" de acuerdo a la aceptabilidad -

social, c:ficacia sanitaria, eficiencia econ6mic:a, etc., (9). 

Creemos destacable las reeoroondaciones de un grupo de estudio da la -

a~1s que ha escrito: "Cuando se trata de fijar nomas sanitarias (niveles 

tolerables de exposicidn a los agentes químicos, da carga de trabajo, de 

ruido, do presi6n psicosocial, etc.) aplicables en el medio de trabajo, 

no hay que hacerlo en funci6n de un ºser hurrano medioº que no existe, 

sin.J en funci6n de los trabujadoras realronte expuestos, habida cuenta 

de la variabilidad de la exposici6n y de la respuesta. Por consiguiente, 

pé:lre prevonir los riesgos que amenazan la salud de ciertos grupos de ~ 

bajadores, l"J;ly que empezar por evaluar la relaci~n entre la exposici~n y 

la respuesta y, despws de haber identificado a los trabajadores expues­

tos a un riesgo, estudiar cm ellos la relaci~n entre la exposici11n y los ,, 
efectos, ~~~!:Al;iiu;~Kl/ 

'' cuando se estudiun los parárrotros dG &ilud en grupos de trabajadores, 
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es prefe:t"ible rosarse en datos indhlidualss, combinados en distribuciones 

do frecuencia estratifi01düs (distribuci~n p~rcsntil). De este rT(ldo re -

sul ta superfluo suponer ura distribuciOn no:nlEll, como suele mearse en -

los experimentos con anillllles; el resultado indica muy claranente el n~ 

merb de individuos on p¡;ligro dentro del conjuntl:l de la poblc.ci~n traba­

jadoro ex¡::¡ues-f.n!'• (14 - ~. 17-10). 

~ vulnero.bilidad fronto a los riesgos paro la salud pueden t..leberse a 

un conjunto de factores, todos ellos imporbntes cor~ la edad, factores 

go~ticos, desnutrici~n, p;ltolog!a previa, alargia, surratoria de riesgos 

factores socio-econ~micos, etc. 

Nos interesa. desta01r por su significnci~n, el tena de la alergia. 

CorrD señala el Prof. Pierre Gervais (?), la ll'Bdicirn en general ha 

considerado a la especia hunana como intsgra.da ¡:x>r seras unif orrres que 

reaccioran del mismo rT(ldo ante situaciones semejantes, cuando en reali --
dad el ser humano actual presenta una gran diversidad ge~tica adaptada 

y resuü:taJo del contacto con su medio ambiente f!sico y biol~gico varia.­

e.lo. Por ejemplo, en la industria da materias plAsticas, los primeros tra -
ha.jac'.o:.. · n~ en pressntür crisis asmticas son comunmente aquallus qua tie-

non antEcGd~ntss al~rgicos. la primara tentaci~n ss a excluir estos su~ 

tos "frágiles", pero se ha demostrado que al cabo de algunos años los -

sujetos rtds fuertes pueden presentar signos de bronquitis sin haber t:mi -
do molestias respiratorias en los prineros masas como es el caso de los 

al~rgicos. 

En presenc:i.i:l da ciertos polvos org¡!nicos, los al~rgicos padecen de 

crisis asndtic::as en tanta que la mayoría no p;1.dece ninguna alteraci~n 

inmed:laW.; sin emtargo, al cabo de un tiempo rrés largo, pueden originar­

~ª fibrosis pulm:mares irreversibles en sudetos que, inicialmente, no re -
velaron ning°una respuesta. Ejemplas similares se pueden referir respecta 

al eczerra al~rgico ds contacto y a un conjunto de fant5menos al~rgicos. 
~ <!Jiíi/;.('.{,(," 

Esto ll"3va a Gervais a Mt11•i:dn.., que las reacciones de hi1Ersensi-

bilida1j al~rgica ¡:rueden considerarse reacciores de "organisrros centinela" 

de la especie: ~'Cstus grupCJs de la especie hunara que presentan distu::, -

bias precoces, adviertan rapic.ament:.:i de ciertos perjuicios a dosis qus -

los experimentadores no consideraron COrrP nocivas. Puede haber una fuer­

te tentaciiSn a excluir a e ::.>tos grupos, aparentemente los nds fregil.:;:s, -

en el establecimiento de 1101"tltl~ rnedioambicmtalcs si se consideran, sola­

montc:, los indicadores econ~micos, la noci6n del costo aparente E:: inme --
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uiuto de la poluci6n sobre la salud g8neral. 

'' t-ay que saber que entonces se acepta deliberadamente el sacrificio de 

estas persona.s que en realidad tienen la ventaja bioHlgica de reaccionar 

" rrás rápido y más fuerte a las sustancias nocivas. 

"'En este sentido el polimorfismo humano constituye una riqueza, una 

fuente de adaptaci6n que hay que respetar. Estos grupos de poblaci6n no 

deben ser objeto de una selecci6n provocada, debida a un medio ambiente 

químico creado recientemente por el hombre. Esta regla de ada'ptaci6n del 

medio ambiente a los más fragiles, aderrás de evidentes exigencias rno~ -
// 

les, es beneficiosa a largo t~rmino para el resto de la poblaci6n. 

El m~dico mantiene un rol decisivo luego del experimentador para des­

cubrir los peligros de los t6xicos gracias al examen de estos individuos 

más reactivos o menos resistentes: el rol del t6xic6logo estA en lograr 

que la a~sfera de trabajo sea tal que no entrañe disturbios, incluso a 

los sujetos "predispuestos". La noci6n de "organismo centinela da su ver 

dadera dimensi6n a la medicina social 11 (7 - Pf18oHb}. 

Por último, en este tema de los indicadores epidemiol6gicos queremos 

enfocar el problema desde la magnitud del riesgo y el daño: aqu! padr!a-

mas diferenciar efectos reversibles o irreversibles, efectos aislados, o 

generalizado::;, efectos samatot6xicos o genot6xicos, etc. 

Creemos que na es necesario remarcar las proyecciones ~ticas de los -

efectos genot6xieos ( mutágenos, cu: H:.:er!genos, tero ~ganas) • Hemos infer,i 

do nuestro interrogante principal sobre epidemiología y prevenci6n desde 

ciertos ejemplos de carcinag~nesis química. Tambi~n podríamos haberlo he 

cho desde ejemplos de riesgos para la funci~n reproductora. En una. u 

otra faceta nos resulta evidente que desde todu punto de vista es ~ste 

uno de los problemas rrás graves para la humanidad (15). De ah! tambi~n 

la importancia da la vinculaci~n de las evidencias epidemiol~gicas con 

los datos de la predicci6n te~rica y la experimentaci~n aninal y de ~s 

'b:ls can la prevenci~n y la vigilancia. 
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3, Epidemiolog!a y pravanci6n 

~chas estas consideraciones previas sobre indicadores da salud y en­

f ermedad, normalidad y anonnalidad, nos corresponde abordar al interl'2, -

gante principal que plan~ramos al comienzo sobre las vinculaciones his -
t6ricas del conocimiento epidemiol6gico y la realidad referida a la pre-

venci6n primaria. 

Trascienda totalmente el marco de esta exposici6n abordar la perspec­

tiva histdrico-filos6fica que aste interrogante plantea, qua nos lleva --
r!a a un ani§lisis del proceso del conocimiento y su vinculaci6n con las 

fonr~ciones histAricas, y a muchos oti"Os aspectos. 

Nos limitaram:is pues a determinados aspectos m4s aspac!ficos .pero que 

son parte fundamental da la alucidaci6n de estos interrogantes. Nos rafe -
rimos a las "pruebas" necesarias y suficientes para una acci6n da inter­

vanci6n en t~rminos de prevenci6n y m4s particularmente, la vinculaci6n 

entre los datos de predicci6n te6rica y exparimentaci6n animal con los -

datos epidemiol6gicos y los datos resultantes de la intervenci6n. 

Sin duda, hay siempre dificultadas para traspalar los datos da la pre -
dicci6n te6rica y la experimentaci6n a la realidad da la acolog!a humana 

por lo que se plantea, comunmente, qua los datos mencionados son necesa­

rios papo no auficientes para la adopci~n da una acci6n preventiva y que 

deben ser complementados con los datus epidemiol6gicos. 

Esta afinnaci6n puede ser cierta desde un punto de vista exclusivame.o. 

te metodol6gico, al margen de la realidad de los riesgos"' para la salud 

da la espacia humana. 

En cambio, !ntroduciendo esta variable dtica, el problema se nos pre­

senta distinto: a travds de este planteamienbl matodol6gico se plantea -

una experimentaci6n en masa con seres humanos qua, por no reconocerse e~ 

mo tal, elu~e todo tipo de compromiso dtico. 

Obs~rvese que, seg6n la Academia Nacional de Ciencias de U.S.A., se 

producen y emplean en ese país de 500,000 a 600,000 químicos; y que de 

300 a 500 productos químicos org&nicos sin~ticos son introducidos anual -
mente en la industria seg6n la Agencia de Protecci6n del medio da ase -

pa!s, (15), 

Sin embargo, -señala la CJJIS-, salvo en el caso da nuevos medicamenbls 

plaguicidas y aditivos alimentarios, en la mayor parte de los pa!ses no 

se exige el ensayo de nuevos productos qu!micúd antes da su empleo en -

los p::"Ocesos industriales o de su venta al p6blico 1 ( 15).~.Q).c.. 
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Como señalan Montesano y Tomatis "esperar las evidencias epidemiol~gi -
cas cuando las evidencias experimentales proveen una fuerte sospecha ele 

:.riesgo paro el ser huna no significa aceptar el criterio por el cual la -
I 

prevenci!Sn solo puede ser aplicada a postcriort.' 
~ 1_ , ~ Esto significar.l..d, en ultima instancia, que la experimentaciun con 

humanos debe continuar hasta que la clara demostraci~n de un riesgo de 

c.;Ancer imponga la adapci'1n de medieas inmediatas" ( 12). 

La situaci6n inversa, en que los datos spidemial6gicos se adelantan a 

los datos tu~ricos y experimentales, tiene tambi~n una fuerte y compleja 

trema metodaldgica y ~tica con el agrevante de qua ha sido,y es, mucha 

r~s común que la primera demostrando la experiencia hist;ijrica que a la 

b~squeda de la confirmaci6n.te~rica y experimental de las evidencias epi -
demiol6gicas se han desencaderudo tr.1gicus consecuencias para la huma.ni-

elad. Por eso ha. señalado claramente Doll (4), al igual que Montesano y -

Tomatis (12), que no es nec9sario identificar el agente particular o la 

sustancia qu!mica pura capaces de producir tumores 9n animales antes de 

aplicar roodidas preventivas; esto se puede hacer contando solamente con 

los datos en hunanos. 

Otro problema metodoldgico y ~tico a la vez lo tenemos en la epidemia -
log!a anal!tica, en la elecci6n del tipo de estudio anal!tico a encarar: 

si empleamos la comparaci6n de casos con controles o la comparacil5n de -

expuestos con no expuestos. Ambos tienen ventajas y desventajas y reco --
mendaciones de eleccil5n (10) sobre lo que no nos extenderemos. Pero lo -

mencionamos porque en tanto la comparacil5n pr'Ospactiva de expuBstos y no 

expuestos puede dar resultados m4s precisos y de nayor rigor cient!fico 

que la comparucil5n de casos y controles, puede tambi~n discutirse sino -

se tram de un problema con rasgos similares al anteriormente expuesto. 
. (J ~ 

Los problemas mGtodoll5gicos vinculados a la inferencia causal de las 

evidencias eµidemioll5gicas han sido debatidos y son objeto de amplios es -
tudios an esta rana de la ciencia y ~ han propuesto una serie de crite­

rios para la búsqueda de una rslacidn causal, (10), (23), fuerza de la -

asociacidn, especificidad da la asociaciOn, consistencia del estudio, se -
cuencia temporal, gradiente b1oll5gico, plausibilidad bioldgica, coheren-

cia con el resto del conocimiento, analog!a con otras causalidades, res­

puesta a la intervencil5n. 
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Hemos tra!do a eolaci6n estos cri'b3rios para referimos espac!ficamen -
te al ~ltimo de ellos, ya que en el mismo se contacta la epidemiolog!a -

c:.m la prevenci~n. 

E:fectivamen'b3 1 del conjunto de los criterios mencionados, es ~ste qu,! 

z~s al elamonto de juicio da mayor fuerza para la verificaci~n de una ~ 

lí:.1ci~n causal. Tanto, qua este aroumento se entronca con la his'b:lria de 

la salud pOblica. 
" 

Pero tambi~n nos encontramos, a la bOsqueda de estas pruebas, con el 

intei:-rooanta que señal~bamos al principio, 
: 1 V r ' N . ' . , ., • i i.:• 1 L tJ e , tJ E P <.1 1 . ~ ~! 5 e ,, :::. , • ... ; 

Hemos de concluir estas consideraciones con un tema que es complemen-

tario del anterior cual as el de las proyecciones ~ticas de la vigilan --
cia epidemiol~gica, la simnesis y los bancos da datos sanitarios,, 

Oigamos que aqu! nos encontramos con el problema inversoa los riesgos 

para la comunidad y los individuos de una herramienta profundamente ~til 

en la salud pOblica. 

Creemos útil citar un estudio de la Ws-Euroµa, al respecto. 

''El peligro inherente a la infonni!tica es Id que pennite la vincul~ 

ci~n con otros expedientes segGn ... modalidades que puedan promover las 

objecciones de .. parte del paciente o del ~dico. Lf13 discusiones sobre 

el problema de la protecci~n de los datos ha dado lugar a vivas con~ -

varsias, algunos estiman que algGn dato mddico no debe ser puesto en me­

moria ni transmitida, y otros, por el contrario, aspiran a verse comple­

tamente exentos de las restricciones que impone la salvaguarda de la vid! 

privada y la protecci~n del secreto de informaci~n. El grupo ha condena-

do estas dos posiciones axtremas juzgando que el o~jetivo a tener en 

cuenta ser!a un t~nnino medio: asegurar el secreto de las infonnaciones 

individuales sin privarse de las adelantos que representa un sistema de 

informaciones sanitarias para la epidemiolog!a, la administraci~n sani~ 

•' ria, la direcci~n y la investigaci~n. ,, . 

En numerosos pa!ses, se han votado leyes, o est&n en proceso de alabo -
rflci~n para asegurar a los ciuoadanos una protecci~n general contra los 

riesgos que se derivan de una utilizaci~n abusiva de los datos almacena-

dos ds estos sujetos. Si bien esto es, entonces, un objetivo común, no -

existe un mdtodo Gnico para alcanzarlo debido a la diversidad de los sis -
temas sociales y sanitarios actuales". (1? - Plll• 24). 

Universidad Complutense - Facultad de Medicina 
Madrid - España 
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STUART E. SPICKER 

Ethics, Enfermabilidad and Embo<liment: 

From Cart.esianism to Cuerpo a Cu ~:.. rpo 

I. In troduc tion 

Soon after I completed my doctoral dis·sertation on Sha<lworth H. 

llodgson [11], a nineteenth-century English metaphysician, that is, just 

over ten years ago, I determined to indulge myself in rea<ling ' ''orks which héld 

no particular bearing on my earlier -rescarch. It wns a time to be nt pence 

and to enjoy a well-earned rest, to convalesce from that intellectual malaise 

brought about by excessive contact with the writings of Eritish~~L~rman 
. '· .} -~~ · -

philosophers. My dissertation was subtitled A British Anticioation of 

Phenomenology, and I had made intensive study of sorne of the writings of 

Edmund Husserl, thc r cnowned fathcr of Continental, ph .L lo ~; L'J'h . l c al ph01wn11 .~ 1wh)gy. 

During that all too shorl pL ~ rJ od uf SL ~ . 1 f l 11du I ¡;1•111·1•, 1 l'L•U11 ·1H'd (111111 

might say) to my earliest exposure to philosophy, which took the form of 

philosophy in literature. One of the first literary works I had read in 

universi ty was Don Miguel de Unamuno' s Abel SÍnchez and Other S tories [l 7J; 

during this respite in to my hands carne Don Miguel' s Tragic Sense of Life DVJ, 

my edition containing an introductory essay by Salvador de Hadariaga, an 

original thinker to whom I shall return a bit further on. 

I soon discovered that during the time of my dissertation research on 

Shadworth Hodgson's metaphysical writings I had failed to detect the single 

reference to him which appearc<l early on in Unamuno's Del sentimiento 

trlgico de la vida. Don Mir,uel's sinp,ular rcfcrcnce w:rn not complimcntary; 

in fact he accusf'd llodr.son o( n form:il contrnd.lct1on: thilt tlH' do : ln~ of 

metaphysics, writes Hodgson, "is a sciencc whose end is ·in itsclf. .• not 

in external purpose, such as thc founding of any art conducivc to the wclfarc 
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of life" CDfJ, p. 30). But in the same paragraph, Unamuno reminds us, 

Hodgson adds that the <loing of metaphysics "has as its end .•• the gratification 

and education of the min<ls that cultivate it." But the gratification an<l 

education of the mind is clearly not an en<l in itself; for it clearly has 

bearing on t11e well-being of life, personal life. Unamuno declares this 

passage "a tissue of contradictions." Don Niguel's chíef complaint, thcn, 

is that this English metaphysician's failure rests in his inability to recognize 

that metaphysics, like all worthwhile enterprises, is in the end in the 

service of our well being, in this case in the forro of a gratification of the 

mind. In Hodgson' s Time and Space: A Metaphysical Essay [tJ, this fundamental 

error appears almost inunediately--Hodgson unreflectively adopts~ris~.?tle 's 
.. . ,,.i, .... . . ~ . ..,. ~ .... ,· ~ . 

distinction between intrinsic and extrinsic goods: ''Clearly, then, soods 

must be spoken of in two ways, and sorne must be good in th€'mselves, the 

others by reason of thesé;' writes Aristotle in Nicomachean Ethics. He adds, 

"Let us separate, then, things good in themselves from things useful. •• " 

([l] 1096bl2-15). 

Notwithstanding the graciousness and magnanimity of tl1is Rasque, Unamuno 

was sufficiently provoked by this Aristotclian distinctíon, which appearcd 

in modern frorr · :;y an English metaphysician. (It turns out that he did not 

take too kindly to the thought of the French ·and German philosophers--or 

"specialists" as he called them, either.) In short, Don Migue] never tired 

of attacking the thesis that knowledge or art (and, for that matter, medicine 

as an art) is a knowihg for the sake of knowing, a search for truth for the 

sake of truth, as if knowlc<lge an<l truth were "intrinsic" goo<ls. To what end 

is knuwlcdge lf uut to serve 111;111ld11J'l Evcn Lhc E11gU::li111:111 111 "bel lll'L' 

everything else a man," he remarkcd ([10), p. 31: [9),p.59). 

,, 
In Abel Sánchez the physician, Joaquín Monegro, and the artist, Abel, 

are in conversation. Unamuno has Abel make reference to the physician's habit 
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of giving names to cl ü; eas c s tlwy c~m' t cure. Dr. MPnc gn1 l"L'1:pl11Hls by 

questioning /\bel' s as s umpU.on Llwt "thl' re ¡1.l ¡n1r¡HHll ~ of ll\l ~ li.li.:.l1w [J.iJto 

cure illnessés!' Rather, the doctor remarks, the real purpose of medicine is 

knowledge, a knowledge of disease. "fhe end of all science is knowledge" 

C[lÜ, p. 127). Unamuno has the artist na'ively respond that he thought the · 

knowledge gained through science was directed to the cure of human ills. 

The artist continues: "What use otherwise our having tastP<l thc fruit of the 

knowledge of good and evil, if not to free ourselvcs of thc cvil?" ([17], p. 127) 

At this juncture, the Auslander should take the time to penetrate into 

the indigenous literature of your Country. Doing so reveals that clinical . ~ .. ~ . - .. '•} ~ .(:. ~ - , ,~: ~ ' 

diagnosis is, first of all, a search for knowledge, gnosis, but suC!'h' -knowledge 

is never to be valued for its own sake, but in order to have actual bearing · 

on the concrete life of mankind, that is, each individual person. This is, 

to be sure, a no:rmative claim and reflects a value at work in all medica! 

activity ideally undertaken. It suggests also that all so-called 11 résearch 11 

has as its final purpose the well-being of mankind. But it does not follow 

from this maxim that the proper end of medicine is to make men happy. Rather 

it is to remain satisfied with making them well or preserving thcm in hcalth. 

In this respect, it is important to appreciate the ndvance in thought which 

accompanied the transition from an excessive spiritualisrn to a coherent 

naturalism, a transition in which what had all too unreflectively been 

construed as sin becomes today sickness and malady. It appe~rs that 
, 

Professor Lain Entralgo shares in this view of thc proper end of the physician-

patient relationship: 

11 • • [T]he proper end of the medica! relation is the hcalth of 

the sick man. The irnmediate purposesof this relation--the purposes 

which must always be present if the doctor proceeds as a doctor--

are the formulation of a diagnosis and the prescription of a trcatment; 

its ultimate purpose, however, cannot be anything other than the 
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health of the patient. This apparently obvious statement must be 

energetically underlined, bccause contemporary medicine, inebriated 

at times b~ the incipient and fascinating success of its techniques 

far modifyinG human natüre ..• has come to the point of thinking that thc 

purpose of the doctor as such m:iy be, bcyoncl purcly physJcal lwnl th, 

the moral goodness of man (making men 'good) or the felicity of the 

human conditfon (making men happy) • . • . [l{}ut this illusion I 

reject wholeheartedly; even more, I consider it a grave aberration 

of the mind. The proper function of the doctor as such is not to 

make rnen good or happy, but healthy. As a doctor, he can and oueht 

to go no farther than this" ({6), p. 262). 

~ 

Far Dr. Lain Entralgo, then, medicine must first of all recognize 11that 

the reality upan which it acts is a person" ([6], p. 256), not sorne pure 

object of scientific cognition, a reified entity to be understóod by the 

concepts drawn from biology and its deriva ti ve sciences. Thus not even in 

the most serioiill condition of (say) profound coma, is the individual man 

a mere organism, although illness is always a condition of the body, that is, 

fundamentally somatic, even if it at times escapes the clinician's observation. 

II. Ethics in Clinical Diagnosis 

My distinguished colleague from Argentina, Profcssor Jos~ Alberto 

Mainetti, in his arnbitious and well-conceived plan to formulate a "systern 

of anthropopathology," begins his analysis with a formal rejection of Cartesian 

dualisrn (which, by the way, as I have shown elsewhere ( [)_2], pp. 8-9), is not 

identical with Descartes' original position). 

In his opening section, P~ofessor Mainetti rcrninds me of my own somewhat 

audacious if not simplistjc :md ovc'rconfjdc'nt rom:1rk, m:1dt' inclc'lihlo s0mo 

ten years ago, in which I cxpresr.ccl thc hope "t:hnt tho o1tl tlwd ·{!:Llc 1\()tllin 

of rnind and rnatter, soul and body, so prominent in Cartesian philosophy will 
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fine! no ciefcnclcrs by thc ene! of th:i. s cC'ntury"([LÜ, p. 20). Tt wn s my 

inlcnt thcn-~and still ü;--tlwt a rcjt~ c tion of C1rtcsLnd.sm (["'], pp. 136-153.) 

would be based on cogen t r casons an<l sound argu. ~~ ent s ;md not 011 .lll-

conceived, capricious or temperrnental grounds. Notwithstanding the formulation 

of such sound arguments, I concur with Professor Mainetti t11at we would not 

thereby uncover the structurc of the human condition, the true dcscription 

of anthropos. That would and <loes remain an ar<luous t ask for philosophJcal 

reflection, one which Professor Mainetti has already initiated in his 

presentation. 

The task is still to free ourselves from conceptions (misconceptions!) 

and myths which serve to confound our understanding of Hamo '(an'i;JW ,ii' I use 
... .. 

the concrete substantive following Don Miguel de Unamuno)([l(/, p. 1) that 

is, this man of flesh and bone who walks upright and solidly on the earth. 

Such clarification is not of course equivalent to thc e stablishment of thc 

correct conceptionof the unity of my being as the lived-body which .!_ am 

(not merely which .!_ have). 

Since time does not permit me to argue for the conclusion that all 

forms of mentalism are inadequate as accounts of the self or person, I 

simply note in passing that any and all accounts of consciousncss, purc mind, 

or soul require that mind be distinguishcd from the self or pcrson. It is 

worth pointing out. that in his commentary on I Corinthians 15, Thomas 

Aquinas cryptically remarks that "my soul is not I; and if only souls are 

saved, .!_ am not saved, nor is any man 11 ([12], p. 10). Regrettably both wit 

and courage (though not gran<liloqucncc) havc bccn l a cking among phllosophcrs 

and thus the full implications of Aquinas's remarks have remaincd cryptic. 

Evcn your cstccme<l Don N.lgue l who bc g;111 hü; n •fh• c l:Jon11 011 t\11~ "01w 1111d llllly 

question"---the personal immortality of the individual man--([10], p. 391) 

with "Horno sum" (I ama man), a man of flesh and bone, even Unamuno in the 
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cnd rcmains, albeit tacitly, Cartcsiau. i\.l.though for U1wmu110 tlw 11 lnterpenc-

tration of body and soul is so deep that he does not for one rnornent let us 

forge t how bodily his 'souls' are," de Had'C\_riaga rerninds us, ([16], p. xxx) 

still, traditional rnetaphysical dualisrn is not overcome by his major philosophical 

effort, Del ·sentimiento trfeico de la vida, which appeared in 1912 by this 

"doubly Spanish "- Erinceps of Spanish le t ters. 

,, 
In his powerful story, Abel Sanchez, Unarnuno has the aging physician, 

" Joaquín Monegro, the Cain of the novel and the epitome of forty years of 

hatred incarnate, write in his Confession: "Must I have a soul; I asked myself, 

is rny hatred the soul? And I carne to think finally that it could not be 

othen.1ise, that such a hatred could not be the property of thc body. That 

which I could not find in others with a scalpel I now found i1~ !Jtftt 
corruptible organism could not hateas I did ([17], pp. 48-49). But why is 

it so quickly presumed that anger, hatred cannot be the manifestation of the 

body in one of its fa~ades? Perhaps the scalped can resect it, making of the 

hatred and anger nothing but writhing pain, the pain now fully revealed in 

the physiognomy of the patient or victim. Dr. Monegro may simply be in 

error in bis self-diagnosis, notwithstanding his gift of genius for the process 

of differential diagnosis, a genius which all too easily allows the physician 

to ignore the ills of his poor patients. 

What, one might now ask, is meant by medical ethics or ethics in 

clinical diagnosis for the Spanish physician? Does not Don Miguel speak 

directly to the foreigner in the most accurateand brief fashion: "His 

patients wcre not infrcqucntly mirrors for him" ([L7], p. 35). For thc 

physician, clia¡;nosi.s is first and forcmost self-dlsclosure, sc.l.f-knowlc<lge, 

a coming to terms with one's subjectivity. The patient, as other, is known 

only as the mirror of the physician's life as a man. Even medical knowledge 

is first and foremost self knowledgc; whcn that knowlcdgc is wnnting nnd 
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the physician's own person opaque, Unamuno is extrcmcly critic<tl. We 

are told tha t Abel, thc artist, through hi s art rcsutTl'ct:s nnd :lnnnortnlizC's 

those the physicL:m allows to die. · Thus the nrtlst is mure of a man thnn 

the healer. Unamuno has Dr. Moncgró tell us that "nothing was known for 

certain in medicine, that everything was hypothetical and a constant raveling 

and unraveling, that distrust was the most justified ernotion"([l7}, p. 53; 

[9J, p. 83). Scepticism and cynicism are postures ensy to assume when one 

is aware of the lirnitations of medical knowlcdge in the contcxt of illness, 

disease and the dying. Is precision any more realizable in ethics than in 

medicine? Aristotle reminds us that "it is the mark of an educated man to 

look for precision in each class of things just so far as the nature of the 

subject admits" ([l], 1094b24-26). Thus, paraphrasing him, it is evidently 

equally foolish to accept probable reasoning from a mathematician and to 

demand from a physician or philosopher accurate and precise proofs. 

Sensitivity to cultural variation requires that the strnnger suspend 

his assuinption regarding what counts as a moral issue in medicine here in 

Spain. It is reasonable to assume that such issues will not receive the formu-

lation which North American physiéians discuss in their temples of Aesculapius. 

Again we turn to Abel SéÍnchez. ' Abel fell gravely ill and Dr. Honegro, 

who envied him his betrothal to Helena, was summoned to examine nnd attend 

him. Here the physician is no stranger to his patient--in fact erSs, agap~ 

and philia ([7], pp. 193-198) are intimately intertwined. 
~ 

Joaquín is life-long 

~ 

friend, a cousin to Abel's wife, Helena--Helena the beloved of Joaquín, though 

his is an unrequited love. 

In his Confession Dr. Monegro recorded the following: "They were atrocious 

days, thos.e days of Abel's sickness ... days of incredib~e torture. It wns in 

my power to let him die without anyone suspecting, without leaving any 

telltale evidence behind ..•• My honor as a doctor was at stake, my honor 
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as a man, and my mental wcll-bcing, my smlity itsclf "1;1s :i.nvolved.... l3ut 

in the end, I conquered. I saved Abel from death. I never worked more 

fortunately, more accurately. My excess of unhappiness allowcd me to be most 

happy and corre et in my diagnosis" ( [17], p. 27). 

A bit further on in the story Unamuno has one of Dr. Monegro's patients 

request his assistance in ending his life: " ••. for God's sake, will you kill 

me? Kill me without telling me anything, for I cannot go on •.•• Give me 

something which will make me sleep forever •••. 11
· "And why should I not do what 

/ 
this man wants me to do," Joaquín asked himself, "if he lives to suffer? It 

makes me grieve! What a filthy world" ([):[/,p. 35). We pass here beyond 

the cognitive, the diagnostic, and into the murky waters of the ethical. 

III. Anthropopathology and Enfermabilidad 

It is important to distinguish the ontic state of illness (which calls 

for diagnosis, treatment, mmwjj('ment, contlnulty uf c11rl') from tht~ l'un<lumt1nlnl 

ontological condition of the possibility of being ill. The poet speaks of 

the "sin of being born." Such expressions cut to the existential condition 

- of being human. Reference to Nietzsche' s man as a "sick a:nimal," is also 

/ 
metaphorical. But "Is man really a sick animal" ([5], p. 240) Lain Entralgo 

asks? The answer is "No." One must distinguish between an ontic claim taken 

as descriptive of the empirical-ways-of-being-of-man and the ontological 

account which is the condition of the possibility of falling ill, becoming 

"' . sick and diseased. It is the latter that is captured by Lain Entralgo's 

term 'enfermabili<lad.' 

The ontic-ontological dJstinction cnables us to makc bl'ltl ~ r senso of St. 

Augustine's words--"To be born hcrc nnd in n mortnl hody In tn hl'gfn to lw 

sick" ([5], p. 239). These words do not serve in any way asan empirical 

description of sorne intrinsic corruptness of the flesh, as much as they serve 

to signal that the human condition, the being of anthropos, is to be open to 
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pain, illness, suffering, dying and death. How noticeable is the absence of 

this rixistential description among the philosophical anthropologists! Professor 

Nainetti, however, urges us (and I think correctly) to mnke this account of 

infirma species IJLt.7 focal far any anthropology, cs¡wcially n medicnl 

anthropology. I take this to be. wha t lurks behind his notion of 'anthropo­

pathology'. That is, the lagos of anthropos, the-meaning-of-the-being-of-man 

is rooted in pathos. A proper understanding of the man of flesh and bone 

necessarily entails reference to his openness to infirmity.--' enfcrrnabilidad'. 

The importance of this description líes in our personal rclation to our­

selves when ill, to our expectancies, to the absurdity of the question: "Why 

me?" "Why am I incurable?" "Why must I die?" And, if we share Unamuno's 

principal concern, "What will become of me?" "Shall I outlive my death?" 

IV. Corporeity and Cuerpo a Cueropo 

Sorne years ago I was discussing issues in contemporary European 

philosophy wi th n collcaguc--u follower uf l11L'. m1nJy Ue phLlouu¡ilit'I t4, 'J'hc 

course in which I was participating, I mentioned, had a section entitled: 

"The Problem of Man". His cutting question, in turn--"What problem is that?" 

As one listens to Professor Mainetti--even in his title--one must ask 

him: "The Problem of Embodiment--[1ª7What problem is that?" 

It has always been my conviction that the principal question for 

students of philosophy (when confronting an awe-inspiring thinker) was to 

determine with which problems that man (or woman) of flesh and bone was 

struggling. I do not of course intend to suggest that there is no problem 

of the body, but simply to note that Professor Nainetti never quite formulates 

it--nnd ns wc llllvc often notl~<l, in philosophy tlw prl'Pl'r ronnulatl.on uf Lho 

question may itself be the road to its rcsolution. Yct l think wc agrcc thnt 

the problem of embodiment, whatever its appropriate formulation,is not 

expressible in Cartesian language. Hence 1mind/body' in the traditional 
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sense \Hll not be hc.lpful hen~; 'malL'rialisms ,' physlc;d:l sms,' 1 .iclcaU.sms' 

will not <lo; 'somatology' and 'psychosoma tics' in mctlicinc wlll not serve 

eithcr ([ 8], pp. 161-170). Furthermore, a thoroughgoing analysis of 

'pathology' (so-calle<l 'pathosophy') will not help us. Ironically one 

can interpret the entire Cartesian enterprise in the Meditations as a correct 

account of man in his pathological condition; far when we experience 

ourselves as consciousnesses incarnatc, as minds inhabiting bodies, as 

souls embodied, as psyche incarnate, we are in fact in cxccptional and even 

pathological states. 

In a most important paper, "On Anosognosia," [15] the physician­

philosopher, Erwin W. Straus, offers an incisive account of a phenomenon re­

ported by J. Babinski. Dr. Babinski observed that there were patients who 

not only ignored their paralysis of limbs, but often even vigorously denied 

that their paralyzed limbs belonged to their own bodics. When thesc paticnte 

were compelled to explain how an arm that does not belong to them could 

have gotten into their bed, they produced the most amazing confabulations. 

Theories proffered to account for such phenomena usually include sorne 

mechanism of amnesia or sorne brain schema (Schemen=.ghost) or, worse yet, 

sorne unconsciously motivated denial of the "loss." It is an excellent 

problem, but it is only a problem of dis-embodiment. Why do these patients 

apparently ignore (let's avoid "deny") their hemiplegia? How is it possible 

to dis-own one's limbs, though attached without any anatomical rupture? The 

answer can not lie in thc visual sphcrc--we do not intcnd ownership mcrcly 

by sight, and since these patient's possessed normal vision, we must 

search elsewhere. Remember, the anosognostic not only ignores that the hand 

he sees is his, he is confident that it isn't his, can't be his. 

Perhaps the answer to this puzzle líes in the motile body. Do we not 
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experience our bodies. as ours in movins, in being ablc to move, anrl in the 

qualities of toucl1? For Straus, when we move we feel, we experience ourselves 

as being the lived-bodies we are. 

An6sognosia is a disturbance at a particular strntum of the live<l-body; 

it is the outcome of a "rupture" of the lived-body from itself. All motility 

lost, the patient's corporeity undergoes dr:amatic alteration--the arm or hand 

becomes "alterity" to use Professor Mainetti's term. One's 11
0°1'~

11 arm 

becomes foreign, dis-owned, "under-mined"; the body is "at odds" with itself; 

the corporeity which we are in health becomes transformcd hcrc ns che 

lived-body against itsclf, as "cuerpo n cuerpo", So drrnnntic cnn thii; 

phenomena be that 11When it was demonstrated that the hand wa~ attached by 

way of the arm to her [the patient'i? own body, she replied: . 'But my eyes 

and my feelings don't agree, and I must believe my feelings. I know they 

look like mine, but I can feel that they're not, nnd I c<in't bclicvc by cycs'" 

([1..5], p. 115). 

Such aberrations of the lived-body suggest that the problem of embodim~nt 

is in reality a ~ of problems. Thus the need to analyze and clarify the 

multifarious relations of corporeity which constitute our fully "natural" person 

and all intermediate (or mediate) corporeal relations,including extreme 

cases like anosognosia. The full exploration of lived corporeity may leave 

no room .far souls, minds, conscious processes, body/self distinctions (except 

far colloquial uses--"I'm not in my right mind today"). 

The lived-body (in contrast to the anatomical and physical body) is 

related to itself in a myriad of ways. That is, distinctions between lived­

body and "self" or "psyche" merely reflect exaggeratcd or extreme rupturcs 

between the lived-body and itself-~cuerpo a cuerpo' to borrow Mainetti's 

term. Sorne experiences reflect 'pathocorporeity', revealed when we struggle 

to master an instrument, that is, to master our lived-body in conformity to 
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the instrument's po~sibilities or as may be seen in the body ot the per­

former, whose own body struggles to become an instrument of the work of 

art ([9), p. 115). The pcrformer may of course compl«in that her bocty will 

not comply with the so-called demands of her "mind"; or one's body may appear 

oppressive when one suffers a shortness of breath due to over exertion or 

congestive heart failure, or both. Such complex phenomena enable us to 

distinguish llJ the lived-bocty, trom (2) the obJect-body. These modalities 

or "categor~U of corporeity" ( [13J, pp. 187-189) (as I prefer to call them} 

are still distinguishable from (3J the obJectified body conccptualized in thc 

language of natural science, this is the body with which the medical stuctent 

is most familiar ( [13J, pp. 183..;186). I shall not explore . the multiform 

relations of lived-bodiness, since that work must first · be undertaken on the 

basis of the legacy of our Continental European predeccssors: I mean Merleau­

Ponty, F.J.J. Buytendijk [2), Erwin Straus, and many othcr philosophcrs and 

physicians. 

'!'he bea:ciug uf Such a fully worked out system of corporeity may in the 

end have greater bearing on .medicine than Professor Mainetti's interesting 

system of anthropopathology, since medicine's end is health, not illness, 

disease, or pathology. The words of the artist, Abel, are again appropriate 

here: "What use otherwise our having tasted the fruit of the knowledge of 

good and evil, if not to free ourselves ot the evil?'' Disease, illriess, 

disability--notwithstanding our openness to them--have always been the shadow 

sidc of our cxistcnce, aftccting at one time or anothcr cvery man of tlesh · 

and bone. More importantly, pcrhaps, for the purposc of our personal gratifica­

tion, we feel driven to come to know the multifarious rclations that constitute 

our human condition as creatures who must come to know ourselves as cuerpo 

a cuerpo. And yet this Horno is always resisting itself and all 
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otherness in opposition, paradoxically claiming to strive for peace, to 

relax, to refuse to stand when it can sit, to refusc to sit when it can 

• . 11 '' lie down,y...:L.. typically a poor patient striving to gct up Oi..lt of bcd an<l to 

stand upright against the _!:crr0._i :;_!'.';;1'1 undcr foot, nnd cvcn t:o C'n¡;;1ge the 

greatest otherness, the . body politic. 

V. Concluding Word 

At symposia like this one there is a tendency to resort to terse maxims 

designed to sustain us after we depart, since they are, regrettably, all 

we can remember. In Abel S.Ínchez Unamuno has Federico remark that "Any 

1philosophical 1 maxim, stated just like that, any off~hand maxim, any solemn 

general statement, put in the form of an aphorism, results in an inanity" 

<D-iJ' p. 83). 

To avoid the trap that yawns for philosophical commcntntors, then, I 

close with a few lines, not maxims, from Tennyson's Thc Ancient Sage. The 

words resound in such a way that they leave the philosophcr <lesparing, 

unless he has the faith of an Unamuno. After all, the only decent reason 

which one might offer for philosophizing is the hope that one will not die 

ignoran t •••• 

"Thou , canst not prove that thou art body alonc, 

Thou canst not prove that thou art spirit alone, 

Nor canst thou prove that thou art both in one: 

Nor canst thou prove thou art immortal, no, 

Nor yet that thou art mortal--nay, rny son, ••• " ([H¡), p. 33), 

University of Connecticut Health Center 
Farrnington, Connecticut 
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NINTH SYMPOSlUM, PHILOSOPHY ANO 
I ~ 1 MEDICINE, MADRID. MARCH 22-24,1979 

VALUE DESIDERATA IN THE loGICAL STRUCTURING 

OF (LINICAL DIAGNOSIS 

¿ j ~{_ {¿¡ é:;{//¡/ o 
SIGNIFICANT 

COMPUTERIZING BOTH THE DESCRIPTIVE AND NORMA-

TIVE ASPECTS OF CLINICAL JUDGMENT, (1-4) WITH 

-.... 

THE IMPROVED CIRCUITRY AND MEMORY OF THE NEXT 

GENERATION OF COMPUTERS MANY OF THE REMAINING 

TECHNICAL AND LOGICAL PROBLEMS SEEM RESOLVABLE.(5) 

THERE IS NOW GENUINE PROMISE THAT THE AGES-OLD 

PROCESS OF CLINICAL DECISION MAKING CAN BE MADE 

SAFER, FASTER, MORE ECONOMICAL, EFFICIENT AND 

ACCURATE. 

SECURING THE LOGIC OF CLINICAL DIAGNOSIS DOES 

' NOT ASSURE THAT BETTER ACTIONS WILL BE TAKEN IN 

THE PATIENT'S BEHALF. loGICALLY JUSTIFIABLE CON­

CLUSIONS ARE NOT NECESSARILY COMMENSURABLE WITH 

.MORALLY DEFENSIBLE ACTION, THERE STILL REMAINS 

THE QUESTION OF HOW THE CANONS OF FORMAL LOGIC 

ARE TO BE RECONCILED WITH TRADITIONAL CONCERNS OF 
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PROFESSIONAL MORALITY, THE SUCCESSES OF COMPUTER­

IZATION UNDERSCORE THE NEED TO UNDERSTAND BETTER 

HOW HUMAN VALUES--THOSE OF SOCIETY, PATIENT AND 

PHYSICIAN--INFLUENCE, AND ARE INFLUENCED BY, COM-

. PUTERIZATION OF A PROCESS FORMERLY CONFINED TO THE 

PRIVACY OF THE PHYSICIAN'S MINO, 

THIS ESSAY EXAMINES THE INTERACTIONS OF 

a pri orí VALUE SYSTEMS W l TH THE LOG l CAL STRUCTURES 

USED IN DIAGNOSIS, IT CONTENDS THAT THE CLINICIAN'S 

CONCEPTS OF GOOD MEDICINE AND THE GOOD OF HIS PATIENT 

STRUCTURE EVERY STEP LEADING TO A DECISION, WHILE 

THIS PHENOMENON HAS ALWAYS BEEN FUNDAMENTAL, THE 

PRESENT CAPABILITIES AND FUTURE POSSIBILITIES OF 

COMPUTERS RAISE THE QUESTION IN ITS SHARPEST ANO 

MOST URGENT FORM, 

ÜN THE ONE HAND THE COMPUTER CLARIFIES THE 

PROBLEM, IT CAN UNCOVER THE WAY THE CLINICIANS' 

VALUES SHAPE THE SELECTION AND COLLECTION OF DATA, 

THE DFINITION OF A DISEASE, THE CRITERIA FOR DIAGNOSTIC 

CLOSURE, THE WARRANT FOR TAKING ACTION ANO THE WEIGHTS 
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GIVEN TO ALTERNATIVES IN DlAGNOStS AND HIERA­

PEUTICS, THE CLINICIAN IS FORCED TO IDENTIFY THOSE 

ELEMENTS SUSCEPTIBLE TO SCIENTIFIC-ACTUARIAL 

ANALYSES ·AND THOSE NOT; AND TO DISTINGUISH 

SCIENTIFICALLY FROM MORALLY JUSTIFIABLE 

CONCLUSIONS. 

ÜN THE OTHER HAND COMPUTERIZATION MAY 

OBFUSCATE THE QUESTIONS, lT MAY INDUCE AN 

UNWARRANTED .SENSE OF AUTHORITY AND FINALITY 

THAT FEW DIAGNOSES CAN POSSES. BusY CLINICIANS 

MAY ACCEPT UNCRITICALLY THE IMPLICIT VALUE PRE­

SUPPOSITIONS IN A COMPUTER PROGRAM. lHE COURTS 

CAN TOO EASILY TURN TO DIAGNOSTIC ALGORITHMS AS 

STANDARDS OF COMPETENCE AND PROFESSIONAL CONDUCT. 

PATIENTS CAN BE OVERAWED BY A MACHING THAT PROMISES 

TO PROTECT THEM AGAINST THE HUMAN FOIBLES Of THE 

PHYSICIAN'S REASONING, 

BOTH EXTREMES MUST BE AYOIDED IF COMPUTER DIAG­

NOSIS, LIKE ALL OTHER TECHNOLOGICAL PROGRESSJ IS TO 

SERVE HUMAN ENDS. THE POSSIBILITIES OF ABUSE 
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ARE NOT IN THE MACHINE BUT IN THOSE WHO PROGRAM THEM 

OR USE THEIR CONCLUSIONS, · THE BENEFITS OF COMPUTERI­

ZATION ARE SUBSTANTIAL, PROVIDED THE VALUES PRE-

SUPPOSED IN THEIR USE ARE PROPERLY JDENTIFIED, 

COMPUTERIZED DIAGNOSIS CAN ENHANCE CLINICAL WISDOM, 

NOT REPLACE IT, 

· THIS PAPER EXAMINES THREE ASPECTS OF THE PROBLEM-­

THE MORAL NATURE OF THE END OF CLINICAL JUDGMENT, HOW 

THE CLINICIAN'S VALUES IN GENERAL INFORM FORMAL LOGICAL 

STRUCTURES AND THEN HOW VALUES INTERACT WITH LOGIC IN 

SOME CURRENTLY PROPOSED DIAGNOSTIC SYSTEMS, 

l. THE NATURE AND END OF CLINICAL JUDGMENT <5) 

(LINICAL DIAGNOSIS CANNOT BE CONSIDERED APART FROM 

THE LARGER CONTEXT OF CLINICAL JUDGMENT FOR WHICH IT 
' 

IS NECESSARY BUT NOT SUFFICIENT, (LINICAL DECISION 

MAKING ENCOMPASSES A DETERMINATION OF WHAT IS WRONG 

WITH I1:ll..S. PATIENT (DIAGNOSIS) ~ WHAT CAN BE EXPECTED TO 

OCCUR (PROGNOSIS), LINKING BOTH TO \'IHJ\T CAN I3E DONE 

(THERAPEUTICS), AND SELECTING FROM THE THINGS THAT 

CAN BE DONE, THAT WHICH O_U_Gtil TO BE DONE (CLINICAL 

DECISION), WHEN A PATIENT CONSULTS A PHYSICIAN, 
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HE/SHE EXPECTS TO BE HEALED, TO BE MOVED FROM A 

STATE OF ILLNESS TO A STATE OF HEALTH, ALL THE 

INTERVENTIONS OF MEDICINE AIM TO EFFECT THIS 

TRANSITION IN A WAY WHICH BEST SERVES THE INTERESTS 

OF THE PATIENT, lHE PROMISE INHERING IN THE 

"PROFESSION" OF MEDICINE IS TO TAKE THAT ACTION 

W H I CH I S G O O D FO R llLLS. P J\ T l EN T , 

THIS IS THE END OF CLINICAL MEDICINE--THE 

MEDICINE OF THE CLINICAL ENCOUNTER, IT IS NOT 

THE ONLY END OF MEDICINE WHICH ALSO HAS THE BROADER 

FUNCTION OF ATTENDING TO THE HEALTH OF POPULATIONS 

AND SOCIETY, MY COMMENTS IN THIS PAPER MUST BE 

LIMITED TO THE CLINICIAN'S DECISIONS, ANALOGOUS 

MODULATIONS OF THE JUDGMENTS OF SOCIAL MEDICINE BY 

o priori VALUE STRUCTURES CAN BE DEDUCED HOWEV~R.(l) 

' 
· THE FIRST STEP TOWARD A RIGHT AND GOOD HEALING 

ACTION FOR A PARTICULAR PATIENT IS TO PLACE THE 

PATIENT AS ACCURATELY AS POSSIBLE IN A DISEASE 

CATEGORY, EACH SUCH CATEGORY IS DEFINED BY SOME 

FINITE CONSTELLATION OF SYMPTOMS, SIGNS AND TESTS, 

CSST) WHICH CARRY WITH TllEM A 1'1Wl3ABILISTIC SlATUl[N 'l 
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OF THE FUTURE PROSPECTS OF ANY POPULATIONS OF 

PATIENTS SHARING THE SAME CONSTELLATION OF SST, 

THE DIAGNOSIS DEFINES THE STATE FROM WHICH THE 

PATIENT MUST BE MOVED IF HE/SHE IS TO REGAIN HEALTH, 

WITH A KNOWLEDGE OF THE FUTURE OF THE UNMODIFIED 

DISEASE THE CLINICIAN CAN DECIDE ON PROPER 

INTERYENTIONS AND INFORM THE PATIENT OF THEIR COSTS 

AND BENEFITS, 

IN THE SECOND STEP, THE PHYSICIAN MATCHES 

THE MOST PROBABLE DISEASE CATEGORY IN WHICH HIS PATIENT 

FITS WITH THE TREATMENT INTERVENTIONS--DRUGS, 

OPERATION, DIETJ ENVIRONMENTAL MANIPULATION OR 

TALKJ KNOWN TO MóDIFY THE NATURAL HISTORY (EXPECTED 

FUTURE) IN SPECIFIC WAYS, A SECOND PROBABILISTIC 

STATEMENT IS THEN MADE FOR IJiLS.. PATIENT IN I.li1S. 

PARTICULAR STAGE OF THE DISEASE, OF THIS AG5, SEX, 

OCCUPATION, GENETIC ENDOWMENT AND THE LIKE. 

THE THIRD STEP IS TO SELECT AMONG THE POSSIBLE 

MODES OF MANAGEMENT THE ONE THAT IS IN THE BEST 

INTEREST, I 1 E. J IS MOST "woRTHWHILE" FOR THIS 

PATIENT, _, "BEST INTEREST
11 

IS f\ JUDGMENT ENCOMPf\SSlNG 
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MULTIPLE VARIABLES OF A HIGHLY INDIVIDUAL NATURE-­

THE PROBABILITY OF EFFECTIVENESS OF EACH TREATMENTJ 

THE RISK OF SIDE EFFECTS AND TOXICITYJ THE DEGREEJ 

DURATION.AND KIND OF RECOVERY POSSIBLE AND DESIRED, 

THE COST IN DOLLARSJ TIME LOSTJ DISABILITY AND MANY 

OTHER FACTORS, HERE THE CLINICIAN COMES MOST DIRECTL' 

INTO CONFRONTATION WITH THE PATIENT'S VALUE SYSTEM-­

THAT CONFIGURATION OF COMMITMENTS ANO ADAPTATIONS 

HE HAS MADE UP TO THIS POINT IN HIS LIFE ABOUT 

WHAT HE DEEMS HGOODHJ WHAT HE WILL PAYJ SUFFERJ 

SACRIFICE, OR DIE FOR, THE PATIENT'S VIEWS OF THE 
1 

GOOD MAY DIFFER SHARPLY FROM THOSE OF THE PHYSICIANJ 

SCIENCEJ SOCIETY, THE FAMILY OR WHAT HREASONABLE 

MEN" WOULb ALLOW, 

THE THIRD AND FINAL STAGEJ SELECTION OF THE 

PREFERRED ACTION OR RECOMMENDATIONJ CONFER~ A MORAL 

QUALITY ON THE WHOLE ENTERPRISE, THE RECOMMENDED 

ACTION MUST BE "GOODH FOR THIS PATIENTJ AND THIS 

IMPLIES THAT THE PATIENT 1 S CONSTRUAL OF HIS OWN 

GOOD MUST BE ENTERED INTO THE ALGEBRA OF CHOICES, 
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lN THE FIRST TWO STAGES, SCIENTIFIC-ACTUARIAL 

REASONING OPERATES MORE OR LESS EFFECTIVELY, IN 

THE THIRD STAGE, THE CONCLUSIONS OF SUCH REASONING 

ARE SUBJECTED TO REFINEMENT, MODIFICATION. AND 

EVEN CONTRADICTION BY THE MORAL AGENCY OF BOTH 

PHYSl~IAN AND PATIENT; SCIENTIFIC-ACTUARIAL LOGIC 

BECOMES INPUT FOR MORAL DISCOURSE ABOUT WHAT IS 

RIGHT AND GOOD FOR AN INDIVIDUAL,( 8) THE P~TIENT 

EXPECTS TO BE HELPED; NOT TO BE THE SUBJECT OF A 

PRECISE DIAGNOSIS OR A SOPHISTICATED TREATMENT, 

WHAT SCIENCE MAY DICTATE AND THE PHYSICIAN DEFINE 

AS GOOD CAN--AND OFTEN ENOUGH . DO--CONFLICT WITH 

WHAT THE PATIENT DEFINES AS GOOD, 

THERE ARE IMPORTANT USES OF DIAGNOSIS WHICH 

DO NOT BEAR IMMEDIATELY ON DECISION MAKING FOR 

INDIVIDUAL PATIENTS, . THESE ARE ITS PROPERtY 

SCIENTIFIC USES--ESTABLISHING THE FINITE SET OF 

SST WHICH SHALL DEFINE A PARTICULAR DISEASE AS 

WELL AS UNDERSTANDING AND DERIVING GENERAL LAWS 

OF PATHOLOGY, THERAPEUTICS, EPIDEMIOLOGY AND 

PROGNOSTICS, THESE PURPOSES, OF COURSE, ULTI­

MATELY SERVE THE ENDS OF CLINICAL MEDICINE AND SO 
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THEY, TOO, ARE SUBJECT TO BEING STRUCTURED BY 

A PRIORI VALUE CONSIDERATIONS, (ONFUSING THE 

SCIENTIFIC WITH THE CLINICAL USES OF DIAGNOSIS 

CAN GENE8ATE SERIOUS CONFLICTS BETWEEN THE PATIENT'S 

AND PHYSICIAN'S CONCEPTIONS OF "GOOD" MEDICINE, 

THE THREE STAGES OF CLINICAL JUDGMENT ARE 

OBVIOUSLY NEVER MUTUALLY EXCLUSIVE, 

lN THE ACTUAL CLINICAL SITUATION A CONSTANT INTER­

ACTION OCCURS BETWEEN DECIDING WHAT IS WRONG, WHAT 

CAN BE DONE ABOUT IT, AND WHAT SHOULD BE DONE FOR 

THIS PATIENT, IN THESE INTERACTIONS, THE LAST 

STAGE MOST POWERFULLY PROJECTS ITSELF ON THE OTHER 

TWO, 

YET, ARRIVING AT A DIAGNOSIS IS OFTEN PORTRAYED AS 

THE "END" OF THE DIAGNOSTIC ALGORITHM,(g) fEEDBACK 

LOOPS ARE INCORPORATED WITHIN THE DIAGNOSTIC FIRST 

STEP BUT NOT BETWEEN STEPS, YET IT IS PRECISELY 

THE SIMULTANEOUS INTERPLAY OF INFORMATION FEEDBACK 

AMONG THE THREE STEPS LEADING TO A CLINICAL ACTION 

THAT CHARACTERIZES THE THOUGHT OF THE EXPERIENCED 

CLINICIAN. MORE SOPHISTICATED PROGRAMMING AND LARGER 
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COMPUTER CAPACITY WILL NO-DOUBT INCORPORATE MORE 

OF THESE COMPLEX FEEDBACK LOOPS, lHE PROBLEM LIES 

NOT IN COMPUTER CAPACITY BUT IN THE DIFFICULTY OF 

ASSIGNME~T OF MEANINGFUL NUMERICAL ESTIMATES TO 

THE YALUES INCORPORATED INTO EACH NODAL POINT IN 

A DECISION TREE, 

I l. How THE END OF MEDJ e I NE Is PRQJ ECTED ON 
DECISION MAKING. 

WE CAN NOW EXAMINE SOME EXAMPLES OF THE WAY THE 

END OF MEDICINE) AND THE WAY IT IS PERCEIVED BY 

THE CLINICIANJ CAN STRUCTURE THE LOGIC OF DIAGNOSIS, 

Mv EMPHASIS IS ON THE CLINICIAN's VALUES c¡un CLINICIAN--

HIS INTERPRETATIONS OF WHAT CONSTITUTES GOOD MEDICINE, 

THE YALUES HE¡PERCEIVES WILL BEST ASSURE THAT THE 

GOOD OF HIS PATIENT IS SERVED, J WOULD LIKE TO 
" 

CONSIDER THESE VALUES AS "INTRINSIC" ANO DISTINGUISH 

THEM FROM SOME EQUALLY POWERFUL "EXTERNAL" INFLUENCES 

WHICH ARE MORE GENERAL TO HUMAN LOGICAL PROCESSES, 

WHILE THE EXTERNAL FACTORS OPERATE IN CLINICAL 

JUDGMENT, THEY ARE NOT SPECIFICALLY TIED TO THE 

CLINICIAN'S CONCEPTION OF THE PURSUIT OF THE BEST 

INTEREST OF HIS PATIENT, 
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ÜNE SET OF SUCH ~EXTERNALn INFLUENCES ARE 

SOCIAL-CULTURAL VALUES, ENGELHAROT HAS UNOER­

SCORED THE POWERFUL INFLUENCE OF OUR CONCEPTS 

OF GOOO ANO EVIL IN DETERMINING N0T ONLY WHAT 

CONSTITUTES HEALTH AND DISEASE BUT ALSO WHAT 

SYMPTOMS AND SIGNS SHOULD BE INCLUDED IN SPECIFIC 

DISEASE CATEGORIES,(11) 

ÜTHER GENERAL INFLUENCES DERIVE FROM THE 

NATURE OF HUMAN THOUGHT ITSELF. TVERSKY AND NISBET 

AND THEIR CO-WORKERS HAVE EXAMINED HOW PEOPLES' 

JUDGMENTS OF LIKELIHOOD AND PROBABILITY DEPART 

FROM THE LAWS OF PROBABILITY THEORY, TVERSKY 

SHOWS HOW OUR PREFERENCE FOR CAUSAL RELATlONSlllPS 

AND SPECIFIC INFORMATION LEAOS US TO IGNORE BASE-RATE 

DATA, THOSE PREFERENCES LEAD . ALSO TO WHAT TVERSKY 

CALLS THE nAVERAGING ERRORn--COMPOUNDING CA~SAL DATA ANO 

AVERAGING NON-CAUSAL DATA--AN ERROR HE FOUND EVEN 

IN THE EVALUATION OF SCIENTIFIC DATA,(12,13) THIS 

HABIT VIOLATES THE BAYESIAN RULES FOR COMBINING 

PROBABILISTIC DATA WHICH OPERATE INDEPENOENTLY OF 

THEIR POSSIBLE CAUSAL INTERPRETATIONS, 

NISBET ANO BoGRIDA, IN A SERIES OF EXPERIMENTS, 
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ATTRIBUTED SIMILAR TENDENCIES IN ESTIMATING AND 

WEIGHING EVIDENCE TO THE RELATIVE VIVIDNESS OF 

SPECIFIC INSTANCES OVER THE ABSTRACTNESS OF BASE­

RATE DATA,Cl4) IN OTHER EXPERIMENTS, (ERASO AND 

PROVITERA SHOWED THAT ERRORS IN SYLLOGISTIC 

REASONING WERE TIED TO THE LOGlCAL STRUCTURE OF 

THE SYLLOGISM. MosT WERE DUE TO INCOMPLETE 

REASONING--INTERPRETING THE PREMISES· TOO NARROWLY 

OR FAILING TO EXAMINE THE RANGE OF ALTERNATIVES IN 

A CONCLUSJON VIGOROUSLY ENOUGH.(15) 

THESE GENERAL HABITS OF HUMAN THOUGHT ARE 

OPERATIVE IN THE DESIGN AND INTERPRETATION OF 

COMPUTERIZED DIAGNOSTIC SCHEMATA WHERE THEY CAN 

BE IDENTIFIED AND MINIMIZED OR PERHAPS ELIMINATED. 

THEY ARE ESPECIALLY INFLUENTIAL IN THE ACCEPTANCE 

AND USE OF THE CONCLUSIONS DERIVED FROM THE J\CTUARIAL 

' LOGIC OF COMPUTER DIAGNOSIS, 

EVEN MORE PERTINENT IS THE LOGIC OF ELlMINATION 

BY ASPECTS WHICH, AS TVERSKY SUGGESTS, SIMPLIFIES 

CHOICES WITHOUT RELIANCE ON ESTIMATES OF RELATIVE 

WEIGHT OR NUMERICAL COMPUTATION, Cl6) SucH A 

PRINCIPLE OFFERS COMPELLING REASONS FOR CLEAR-CUT 
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CHO ICES IN ANY TERRA IN l N \fü I CH THE VAR I /\BLES ARE 

MANYJ COMPLEXJ INTERACTING ANO CONFLICTING, THIS 

IS PRECISELY THE TERRAIN OF CLINICAL JUDGMENTS, THE 

CLINICIAN'S PERCEPTION OF THE GOOD OF HIS INDIVIDUAL 

PATIENT DOES, IN REALITYJ BECOME SUCH A PRINCIPLE 

OF ELIMINATION, 

TVERSKY WARNS THAT ELIMINATION BY ASPECTS CANNOT 

BE RECOMMENDED GENERALLY BECAUSE THE CHOICES 

ELIMINATED MAY BE BETTER THAN THOSE RETAINED, LJNDER 

SPECIFIC CONDITIONS IT CAN PROVIDE AN APPROXIMATION 

AND A REASONABLE ALTERNATIVE TO MORE COMPLICATED 

MODELS. CovERT PRINCIPLES OF ELIMINATION, MOREOVERJ 

MAY BE USED IN COMPUTATIONAL MODELS THUS DILUTING 

THEIR OBJECTIVITY, 

BUT SOME SUCH PRINCIPLE MAY BE INESCAPABLE 
' SINCE THERE IS SO MUCH UNC[RTAINTY IN ASSIGNING 

WEIGHT TO THE DECISION POINTS IN COMPUTATIONAL 

MODELS, THEIR CONCLUSION MUST STILL BE "WEIGHTED" 

BEFORE WE CAN FEEL CONFIDENT ENOUGH TO PUT THEM INTO 

ACTION ON BEHALF OF A GIVEN PATIENT, HOWEVER FAITHFUL 

A GIVEN DIAGNOSTIC MODEL MAY BE TO THE LOGIC OF 

PROBABILITYJ THE PROBLEM ALWAYS REMAINS OF THE RELEVANCE OF 
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A STATISTICAL STATEMENT FOR AN INDIVIDUAL PATIENT. 

ALGORITHMS1 REGRESSION EQUATIONS1 FACTOR ANALYSIS1 

AND DECISION TREES IMPROVE OUR CAPACITIES TO 

PROCESS INFORMATION, BuT ALL THE INFOR~1ATION 

THEY PROCESS IS NOT OF EQUAL YALIDITY OR ll .llLITY 

FOR A CLINICAL DECISION, 

MOREOVER1 IT IS THE CAPACITY TO KNOW WHEN 

TO MODIFY1 OR IGNORE1 THE CONCLUSIONS OF A FORMAL 

DECISION SYSTEM THAT SEPARATES THE WISE FROM 

THE MERELY ADEQUATE CLINICIAN, WE STILL LACK RELIABLE 

FORMAL LOGICAL STRUCTURES WHICH WILL SET FORTH THE BEST 

SET OF ALTERNATIVES FOR A GIVEN CLINICAL SITUATION AND 

PROVIDE RULES FOR CHOOSING THE BEST ONE AMONG THEM, 

WE LACK1 TOO, THE PRECISE SCIENTIFIC INFORMATION(FOR 

EXAMPLE1 THE EFFECTIVENESS OR SAFETY OF A GIVEN 

MEDICATION OR DIAGNOSTIC PROCEDURE) NECESSARY FOR AN 

OBJECTIVE STATEMENT OF PROBABILITIES, YET JHE 

CLINICIAN'S FOCUS ON A BEST ACTION1 NOT DIAGNOSTIC 

ACCURACY PER SE1 REQUIRES JUST THIS KIND OF INFORMA~ 

TION, 

THE WIDE RANGE OF THE DIFFERENT KINDS OF 
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KNOWLEDGE WHICH SEPARATE THE PERSONAL PHYSICIAN 

FROM THE BIOMEDICAL SCIENTISTS IS VERY LARGE AS 

TOULMIN'S EPISTEMOLOGICAL MAP REVEALS, (17) CoMPU­

TATIONAL .MODELS CANNOT AS YET ENCOMPASS THAT FULL 

RANGE. THIS IS NOT TO CONDEMN THEM BUT ONLY TO 

ASSERT THAT SOME PRINCIPLES OF CHOICE NOT ENCOMPASSABLE 

IN THE COMPUTATIONAL MODEL WILL CONTINUE TO OPERATE 

BOTH IN THE DESIGN AND THE INTERPRETATION OF THE 

CONCLUSION OF FORMAL DECISION SYSTEMS, THE PRINCIPLE 

OF ELIMINATION BY ASPECTS, IF PROPERLY CONDITIONED SO 

AS TO MINIMIZE ITS DEFICIENCIES, MAY BE AS 

APPROPRIATE AS . ANY, 

THE MODIFICATIONS Of LOGIC AND SYLLOGlSTlC 

REASONING DESCRIBED THUS FAR ARE APPLICABLE TO 

ALL KINDS OF DECISION MAKING, WHILE THEY OPERATE IN 

THE MAKING OF CLINICAL DECISIONS THEY ARE S~ILL NOT 

ENTIRELY INTRINSIC TO IT, WE MUST TURN NOW TO 

CONSIDER THE SPECIFIC MODIFICIATIONS OF FORMAL LOGICAL 

STRUCTURES WHICH INHERE IN THE THOUGHT OF CLINICIANS 

qua (LINICIANS, THE KEY TO THIS INTRINSICALITY RESTS 

WITH THE TELOS OF THE CLINICANiS REASONING--A RIGHT 

AND GOOD HEALING ACTION FOR THIS PATIENT,(18) THIS 

END OPERATES IN MANY WAYS LIKE TVERSKY'S PRINCIPLE · 
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OF ELIMINATION TO COMPEL DECISIONS AT EVERY SJEP IN 

THE PROCESS OF CLINICAL JUDGMENT, 

THE.CLINICIAN MAKES A DIAGNOSIS IN ORDER TO 

TREAT--TO CURE, TO CARE FOR, OR TO CONTAIN A DISEASE 

IN HIS PATIENT, IN MAKING A DIAGNOSIS TWO THINGS ARE 

INVOLVF.D--PATTERN DEFINITION AND .I:AITERN RECOGNITION, 

PATTERN DEFINITION CONSISTS IN THE ESTABLISHMENT 

OF SOME FINITE SET OF PHENOMENA--SJGNS, SYMPTOMS AND 

TESTS (SST) UNITED BY SOME COMMON ANATOMIC, PSYCHO­

PATHOLOGIC OR ETIOLOGIC FACTOR COMMON TO A POPULATION 

OF PATIENTS WHOSE FUTURE CLINICAL tOURSE CAN BE 

PREDICTED WITH SOME REASONABLE DEGREE OF PROBABILITY, 

TAKEN BY ITSELF, THE DEFINITION OF A DISEASE PATTERN 

HAS AN INTRINSIC, SCIENTIFIC PURPOSE--THE CLASSIFICATION 

AND UNDERSTANDING OF DISEASE MANIFESTATION~ IN THE 

HUMAN POPULAT 1 ON, l T DOES NOT BE COME 1 NTR IN S l C TO 

CLINICAL DECISIONS UNTIL IT IS JOINED TO PATTER~ 

RECOGNITION, 

IN THE SECOND STEP, THE CLINICIAN OBSERVES 

THE PARTICULAR COMBINATION or PllENOM[Ni\ (SST) EXHlBITED 

BY HIS PATIENT AND TRIES TO MATCH THEM WITH ONE OF 
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SEVERAL PRE-ESTABLISHED PATTERNS--THE DIAGNOSTIC 

CATEGORIES. THE CLINICIAN'S INTRINSIC PURPOSE IS 

ONE OF UTILITYJ NOT SCIENTIFIC INFORMATION ABOUT 

DISEASES. HE NEEDS TO KNOW WHAT TO EXPECT OF THE 

PATIENT'S FUTURE COURSE IN ORDER TO KNOW HOW TO 

INTERVENE TO MODIFY THAT COURSE IN THE PATIENT'S 

INTERESTS. FoR THE CLINICIANJ IN CONTRAST TO THE 

BIOMEDICAL SCIENTISTJ DIAGNOSTIC CATEGORIES HAVE A 

WHOLLY INSTRUMENTAL OBJECTIVE, THE CLINICIAN NEEDS 

A FINITE AND MANAGEABLE SET OF CHARACTERISTICS THAT 

WILL MOST ACCURATELY AND EFFICIENTLY LOCAT~ HIS 

PATIENT AMONG SEVERAL POSSIBLE DIAGNOSTIC CATEGORIES. 

THEY MUST SATISFY THE TEST OF UTILITY RATHER THAN 

THE CRITERIA FOR TAXONOMIC COMPLETENESS, 

THE CLINICIAN SEEKSJ WHENEVER POSSIBLEJ TO 

APPROACH DIAGNOSTIC CERTITUDE, FoR THIS HE NEEDS 
' PATHOGNONOMIC OBSERVATIONS LIKE A BIOPSYJ A BAC-

TERIOLOGICAL CULTURE) A SPECIFIC ENZYMATIC OR OTHER 

CHEMICAL DETERMINATION. MosT USUALLYJ THESE KINDS 

OF DATA ARE NOT YET KNOWN OR THEY CANNOT BE OBTAINED 

FOR REASONS OF URGENCYJ COSTJ OR AVAILABlllTY, THE 

CLINICIAN ENDS UP MORE USUALLY WITH SEVERAL POSSIBLE 

DIAGNOSTIC CATEGORIES EACH SUPPORTED BY INCOMPLETE 

EVIDENCE OF ABOUT EQUAL WEIGHT, THE COMPUTER CANNOT 
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MAKE THE FINAL DISCRIMINATION BETWEEN THESE DISEASE 

PATTERNS WITHOUT SOME uWEIGHTINGu OF ONE ATTENTION 

OVER ANOTHER, THE COMPUTER CAN ASSURE THAT ALL THE 

DATA REQUIRED IN ALL THE POSSIBLE CATEGORIES ARE 

DISPLAYED, 

fACED WITH THESE UNCERTAINTIES, AND THE INELUC­

TABLE NEED TO TAKE AN ACTION, THE CLINICIAN MUST INVOKE 

SOME PRINCIPLE, SOME asPECTuIN TVERSKY'S TERMS, WHICH 

WILL GUIDE HIS CHOICES, THAT PRINCIPLE IS THE GOOD 

OF THE PATIENT AND IT IS EXPRESSED BY AN INTUITIVE SCHEMA 

THAT ENABLES THE CLINICIAN TO ACT PRUDENTLY IN THE 

FACE OF INADEQUATE, UNCERTAIN, AND OFTEN CONFLICTING 

EVIDENCE, 1 HAVE DESCRIBED SOME OF THESE PRINCIPLES OF 

ELIMINATION ELSEWHERE AS RULES OF CLINICAL PRUDENCE, (19) 

THESE RULES REFLECT CERTAIN VALUES INTRINSIC TO THE 

CLINICIAN's FUNCTION AS A CLINICIAN, THEIR OPERATION 

ASSURES THAT HE WILL FULFILL HIS OBLIGATIO~ TO ACT 

IN THE PATIENT'S BEST INTERESTS, 

IN WHATEVER ACTION HE TAKES, THE CLINICIAN 

SEEKS TO MAXIMIZE BENEFITS AND MINIMIZE DANGERS, HE 

IS ULTIMATELY INTERESTED IN A WARRANT FOR ACTION RATHER 

THAN SATISFACTION OF ALL THE CRITERIA FOR A DIAGNOSTIC 
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CATEGORY. WHAT IS THE MINIMAL
1

IRREDUCIBLE 

AMOUNT OF INFORMATION THAT MAKES A PARTICULAR 

DISORDER LIKELY ENOUGH TO WARRANT TREATMENT BASED 

ON PRESUMPTION OF ITS PRESENCE? RATHER THAN THINKING 

IN TERMS OF MATCHING THE OBSERVATIONS IN HIS PATIENT 

PRECISELY WITH THE FULL SPECTRUM OF SST CONTAINED 

IN A DISEASE PATTERN~HE IS INTERESTED IN THAT 

COMBlNATION OF CHARACTERISTICS WHICH COMPEL HIM TO 

UNDERTAKE TREATMENT, 

A PATIENT WITH FEVER AND A CLOUDY SPINAL FLUID 

HAS MENINGITIS AND THAT WARRANTSJ NAY DEMANDS, TREAT­

MENT. Is THE MENINGITIS OF BACTERIALJ FUNGALJ PRO­

TOZOAL, VIRAL OR MYCOBACTERIAL ORIGIN? IN THE 

ABSENCE OF IDENTIFICATION OF THE ORGANISMJ TREATMENT 

MUST COVER AS THE CURABLE AND THE MOST DANGEROUS 

POSSIBILITIES. VIRAL MENINGITES DO NOT HAVE 

SPECIFIC TREATMENTS BUT THE OTHERS MAY. EVEN IF THE 

EVIDENCE FAVORS A VIRAL MENINGITIS BUT LEAVES OPEN 

THE REMOTE POSSIBILITY OF A BACTERIAL MENINGITIS) 

TREATMENT MUST BE INITIATED FOR THE BACTERIAL MENIN- . 

GITES EVEN IF POSITIVE DIAGNOSTIC CRITERIA ARE WANTING 

THE SAME WOULD APPLY TO PNEUMONIASJ POISONINGS, 
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COMA, CHEST PAIN, ABDOMINAL PAIN, HEADACHE, OR IN 

THE PSYCHOPATHOLOGICAL REALM, TO SUICIDE RISK, DE­

PRESSION, HOMICIDAL TENDENCIES, IN EACH CASE, A 

COMPUTERIZED DIAGNOSTIC SYSTEM MIGHT LIST SEVERAL 

POSSIBILITIES, THE EVIDENCE MIGHT EVEN POINT TO 

ONE MORE STRONGLY OR EVEN VERY STRONGLY, THE 

EXPERIENCED CLINICIAN CHOOSES AMONG THESE POS­

SIBILITIES ON NON-ACTUARIAL GROUNDS WHICH PROTECTS 

AGAINST THE RISK OF NOT TREATING A SPECIFICALLY 
. 

CURABLE DISORDER, 

AcuTE ABDOMINAL PAIN ILLUSTRATES THE PRINCIPLE 

VERY WELL, A WIDE VARIETY OF ABDOMINAL LESIONS MAY 

BE RESPONSIBLE--RUPTURED PEPTIC ULCER, ACUTE PAN­

CREATITIS, SMALL INTESTINAL OBSTRUCTION, APPENDICITIS, 

RUPTURE OF ABDOMINAL AORTA, MESENTERIC ADENITIS, CON­

VERSION HYSTERIA, STRANGULATED INTERNAL HERNIA, TWISTED 
' OVARIAN CYST, AND OTHERS, SOME DEMAND IMMEDIATE 

SURGERY; IN SOME, SURGERY MAY BE DELAYED, AND SOME 

POSITIVELY CONTRAINDICATE SURGERY, DESPITE CONSIDERABLE 

IMPROVEMENT IN DIAGNOSTIC PROCEDURES, MANY CASES ARE 

STILL DIFFICULT TO DISTINGUISH, THE SURGEON MUST LOOK 

FOR THE MINIMAL SIGNS THAT COMPEL HIM TO OPERATE LEST 
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HE MISS A TREATABLE ANO LIFE THREATENING LESION, llE 

CANNOT WAIT FOR DIAGNOSTIC CLOSUREi HE MAY HAVE TO 

IGNORE ANCILLARY DATA AND COMPUTER PRODUCED ASSIGN­

MENTS OF PROBABILITIES, THE SURGEONS ARE EXCUSED A 

CERTAIN MINIMUM OF NEGATIVE ABDOMINAL EXPLORATIONS BUT 

liQ. CASES ARE EXCUSED IN WHICH LIFE SAVING SURGERY 

HAS NOT BEEN UNDERTAKEN. 

EVERY BRANCH OF MEDICINE EMBRACES SERIOUS YET 

CURABLE DISORDERS, LIKE THE TREATABLE ACUTE ABDOMINAL 

EMERGENCY THEY MUST NOT BE MISSED. THE POSSIBILITY 

OF THEIR PRESENCE DOMINATES THE CHOICE OF ACTIONS TO 

BE TAKEN AND THEY INFLUENCE DIAGNOSTIC CHOICE OUT OF 

PROPORTION TO THEIR PROBABILITY IN A GIVEN CASE OR 

POPULATION, SOME ARE RELATIVELY RARE, LIKE PHEOCHROMO-

CYTOMASi SOME QUITE COMMON, LIKE PARATHYROID ADENOMAS¡ 

SOME RARE IN CERTAIN LOCALES AND NOT OTHERS, LIKE 
' 

MALARIA, ACTINOMYCOSIS OR BLASTOMYCOSISj STILL OTHERS 

LIKE SYPHILIS AND GONORRHEA ARE MORE COMMON THAT WE 

SUSPECTj OTHERS ALWAYS LURK WHERE LEAST EXPECTED, LIKE 

TETANUS, BOTULISM, DIPHTHERIA. EAcH MUST BE DETECTED 

OR THE PATIENT WILL SUCCUMB TO A TREATABLE DISORDER, 
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WHILE FULLY AWARE OF THE FULL SET OF CRITERIA 

FOR A DIAGNOSIS, THE CLINICIAN WILL NONETHELESS 

CONCENTRATE ON DATA WHICH WILL "RULE-IN" OR RULE-

OUT" THE SER)OUS AND TREATABLE, OR WILL GIVE HIM 

WARRANT FOR ACTION WHICH WILL "coVER" THESE POSSI­

BILITIES EVEN IF THE PROBABILITIES ARE STRONGLY IN 

FAVOR OF A LESS SERIOUS OR A NON-TREATABLE DISORDER, 

LJNDER THESE CIRCUMSTANCES HE MAY RESORT TO A THERA­

PEUTIC TRIAL--TREATING THE TREATABLE1 UNDERTAKING 

SPECIFIC TREATMENT AND MAKING THE DIAGNOSIS INDIRECTLY 

BY OBSERVING THE EFFECT, 

ANOTHER WAY TO ASSURE THAT SOMETHING IMPORTANT 

WILL NOT BE MISSED IS TO Mf\INTAIN A HIGH "INDEX OF 

SUSPICION," HERE1 INSTEAD OF TREATING THE PROBABI­

LITIES1 THE CLINICIAN RESPONDS TO THE MINIMAL CRITERIA 

WHICH SUGGEST A SERIOUS DIAGNOSIS, FOLLOWI~G THROUGH 

ON THESE SUSPICIONS OFTEN UNCOVERS A COMMON DISEASE 

MANIFESTED IN AN UNCOMMON WAY OR AN ESOTERIC DISEASE, 

OR MOST IMPORTANTLY1 CHALLENGES THE COMPLACENCY INHERENT 

IN AN ESTABLISHED DIAGNOSIS, 

IT IS SEDUCTIVE TO REST ONE'S CASE IN A DIAGNOSIS 
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WHICH SEEMS FIRMLY ESTABLISHED, fEW THINGS ARE 

MORE INHIBITING THAN A DIAGNOSTIC PIGEON HOLE, 

PARTICULARLY IF IT WAS FASHIONED BY A PRESTIGIOUS 

COLLEAGUE OR INSTITUTION, As A RESULT, THE UN­

CRITICAL CLINICIAN OFTEN MISSES THE TRUE DIAGNOSIS, 

THE EARLIEST SIGNS OF A NEW DISORDER, OR SOME 

SUBTLE CHANGE IN THE PROGRESS OF AN OLD DISEASE, 

A LARGE MEASURE OF SKEPTICISM IS PARTICULARLY 

PERTINENT TO DIAGNOSES THAT REST ON X-RAY OR LABORA­

TORY DATA, DEFINITIVE AS THESE MAY BE, THEY MAY LEAD 

US AWAY FROM SOME OTHER MORE IMPORTANT DISEASE, ÜVER4 

RELIANCE ON. LABORATORY AND X-RAY PROCEDURES IS THE EASY 

REFUGE ANO COMMONEST FLAW OF TODAY'S YOUNGER CLINICIANS, 

THOUGH A PARTICULAR TEST MAY RAISE THE PROBABILITIES 

OF A GIVEN DIAGNOSIS THE PRUDENT CLINICIAN WILL NOT 

ABANDON THE SEARCH FOR THE TREATABLE OR THE,SERIOUS 

ON THAT ACCOUNT ALONE, 

McNEIL AND HER co-WORKERS HAVE SHOWN HOW THE 

PHYSICIAN's CONCEPT OF THE PATIENT's GOOD DETERMINES THE 

CUT-OFF POINT BETWEEN NORMALITY AND ABNORMA~ITY IN 
. (20) 

TESTS WITH A CONTINUOUS SCALE OF VALUES, THE CUT-

OFF IS PLACED AT DIFFERENT POlNTS DEPENDING UPON THE 
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COST OF ERROR IN DIAGNOSIS, foR A CURABLE DISEASE 

WITH HIGH MORTALITY THE PHYSICIAN SEEKS TO ASSURE 

MAXIMUM SENSITIVITY AND TOLERATES LOWER SPECIFICITY, 

foR A DISEASE WITH LOW MORTALITY OR NO EFFECTIVE 

TREATMENTJ MINIMUM SENSITIVITY AND MAXIMUM SPECIFICITY 

ARE PREFERRED, SIMILAR CONSIDERATIONS RELATED TO 

FINANCIAL COSTSJ RISKS, 01\ DISCOMFUl\I OF lllE l'l\OCLDLll\[ 

WILL FURTHER CONDITION WHERE CUT OFF POINTS ARE PLACED, 

WHEN THE COSTS OF ERROR ARE UNKNOWNJ THE POINTS CHOSEN 

WILL AIM TO MINIMIZE MISTAKES, 

THE EXPERIENCED CLINICIANJ THEREFDRE, DOES NOT 

ESCHEW PROBABILISTIC LOGIC, HE WEIGHS ITS CONCLUSIONS 

HOWEVER, IN THE LIGHT OF WHAT HE CONSTílUES WILL MAXIMIZE 

HIS PATIENT'S WELFARE, HE APPLIES CERTAIN PRINCIPLES 

OF VALUE TO ELIMINATE SOME POSSIBILITIES AND INCLUDE 

OTHERS, 

A PARTICULAR CLINICIAN's PRINCIPLES OF ELIMINATION 

REFLECT HIS PERSONAL CLINICAL"STYLE," BY STYLE, l REFER 

TO EACH CLINICIAN'S INTERPRETATION OF WHAT HE CONSIDERS 

GOOD CLINICAL JUDGMENT, THE SUMMATION OF THE LOGICAL 

AND EPISTEMOLOGICAL PREFERENCES 1HAT GUIDE HIS DECISION 
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MAKING, STYLE DICTATES THE PRECISE WAYS IN WHICH 

NORMATIVE ASPECTS OF DIAGNOSIS ARE MODULATED OR SET 

ASIDE IN THE INTEREST OF THE PATIENT 1 S WELFARE. 

foR EXAMPLE, SOME CLINICIANS ARE COMPULSIVE 

DIAGNOSTICIANS AND FEEL COMPELLED TO uPROVEu THE . 

DIAGNOSIS BEFORE ACTING, ADHERING STRICTLY TO THE 

PREESTABLISHED CRITERIA. THEY OFTEN ADD TESTS 

BEYOND THE LAW OF DIMINISHING RETURN, (21) THEY 

CANNOT TOLERATE AMBIGUITY OR ACT IN THE FACE OF 

UNCERTAINTY; THEY MAKE A VIRTUE OF BEING "c~INICAL 

SCIENTISTS,u ÜTHERS MAY LEAN TOO FAR TO THE OTHER 

SIDE AND RELY ON THEIR INTUITIVE GRASP OF THE 

"SITUATIONu REMEMBERING ONLY THEIR OCCASIONAL 

TRIUMPHAL GUESS AND NEVER THEIR MORE REGULAR DANGEROUS 

AND ABYSMAL FAILURES TO THINK CLEARLY, THE FIRST 

MAY SEE THE COMPUTER AS A FORM OF PERSONAL REASSURANCE, 

THE SECOND MAY IGNORE ITS ENORMOUS POTENTIALITY FOR 

COMPLETENESS AND ORDERLY THINKING, 

SOME SEEK DIAGNOSTIC uELEGANCEu ANALOGOUS TO 

THE ELEGANCE OF A PHYSICAL THEORY, THEY SEEK TO ACHIEVE 
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THE MOST ECONOMIC SYNTHESIS OF A CLINICAL PROBLEM 

USING JUST THE RIGHT SELECTION OF OBSERVATIONS AND 

TESTS, THOSE THAT ARE TRULY DISCRIMINATING, NONE 

FEWER AND NONE MORE, THESE CLINICIANS ASK HOW 

EACH TEST WILL ADVANCE THE DIAGNOSIS OR RELP IN DE­

CIDING ON AN ACTION IN THE PATIENT 1 S BEHALF. 

THERAPEUTIC STYLES ARE JUST /\S VARIABLE. SOME 

ARE THERAPEUTIC ENTHUSIASTS AND BELIEVERS IN THE 

PHARMACOLOGICAL IMPERATIVE, THEY SEE LITTLE HARM 

IN DRUG USE AND TURN FREQUENTLY TO THE PRESCRIPTION 

PAD, THERAPEUTIC ENTHUSIASTS RUSH TO THE NEW DRUG, 

PRACTICE POLYPHARMACY AND .INTERPRET THERAPEUTIC 

POSSIBILITIES AS AGENDAS FOR TRIJ\L /\ND llHWH SPIH:LS, 
1 

THEY AIM TO RELIEVE EVERY SYMPTOM AND FILL THE 

MEDICINE CABINETS OF THE WORLD WITH THEIR HITS AND 

MISSES, 
' 

ÜTHERS ARE PARSIMONIOUS THERAPISTS, THEY 

INSIST ON DEMONSTRABLE EVIDENCE OF EFFECTIVENESS FOR 

ANY AGENT, THEY USUALLY DISDAIN THE USE OF MULTIPLE 

DRUG PRESCRIPTIONS, DO NOT USE PLACEBOS, RESIST 

CHEMICAL COPING AND RELY MORE HEAYILY ON PATIENT 

EDUCATION. T11EY orrosc TltE E/\SY n1c1t1M Ttt/\T ir /\ 
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MEDICATION CANNOT DO ANY HARM, IT nMIGHT DO SOME 

GOOD.n 

THERE ARE MANY VARIATIONS ON THIS THEME OF 

STYLE--SOME CLINICIANS ARE ACTIVISTS AND HAVE AN 

INCURABLE ITCH TO INTERVENE, THEY ARE THE 

MEDDLERS OF MEDICINE, · ÜTHERS PREFER TO PERMIT A 

DISORDER TO UNFOLD WITH MINIMUM INTERFERENCE, BIDING 

THE PROPER TIME AND CHOICE OF INTERVENTION. SOME 

ARE CAUTIOUS AND FEAR HARMING THE PATIENT; OTHERS 

RUN RISKS, THE RANGE OF CLINICAL STYLES IS - AS 

WIDE AS THE RANGE OF PERSONALITIES, 

WHAT IS IMPORTANT HERE IS THAT EACH CLINICIAN 

ASSIGNS HIS OWN VALUES TO THE COST/BENEFIT RATIOS 

AT THE BRANCHING POINTS IN A DECISION TREE, EACH 

GIVES HIS OWN WEIGHT TO THE EVIDENCE AND ACCEPTS A 
' 

DIFFERENT WARRANT FOR 1AKING AN ACTION. lllESE nVALUES 

ARE INTRINSIC TO THE CLINICIAN'S ROLE AS CLINICIAN 

SINCE THEY ARE OFTEN USED TO JUSfIFY A DECISION AS 

IN THE PATIENT'S BEST INTEREST, 

NoTHING 1 HAVE SAID THUS FAR SHOULD BE TAKEN 

AS AN ARGUMENT AGAINST COMPUTERIZATION. (OMPUTERS 
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CAN MAKE THE CLINICIAN'S STYLE MORE EXPLICIT AND 

ITS IMPACT ON JUDGMENT MORE READILY IDENTIFIABLE, 

THOSE WHO DESIGN DIAGNOSTIC SYSTEMS -HAVE A "STYLE" 

ANO THIS SHOULD NOT REMAIN COVERT, THEY MUST USE 

PRINCIPLES OF ELIMINATION AND DISCRIMINATION TO 

SIMPLIFY DECISION MAKING, WITHOUT SUCH "WEIGHTING" 

ALL DATA WOULD BE PROCESSED EQUALLY AND THE FINER 

ASPECTS OF DIAGNOSIS, THOSE MOST IMPORTANT TO THE 

PATIENT, WOULD BE LOST, 

1 HAVE . SAID NOTHING THUS FAR OF THE OTHER 

SOURCE OF VALUE MODULATIONS IN CLINICAL DECISION 

MAKING--THE PATIENT, TIME PREVENTS EQUAL TREATMENT 

OF THIS FACTOR, BuT CLEARLY, EVERY CLINICAL DECISION 

INVOLVES SOME PARTICIPATION BY THE PATIENT WHICH 

MUST TAKE INTO ACCOUNT HIS/HER CONCEPT OF WHAT IS 

WORTHWHILE, EACH PATIENT EXISTS IN A PARTICULAR 
' 

FRAME OF TIME, GEOGRAPHY, PERSONAL HISTORY, AND 

VALUE CHOICES WHICH ENDOW HIM OR HER WITH IDENTITY, 

THERE ARE INNUMERABLE EXAMPLES OF MARGINAL 

THERAPEUTIC ENDEAVORS WHICH MUST BE MODULATED BY 

THE PATIENT'S ESTIMATE OF WHAT IS WORTHWHILE, ÜNE 
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EXAMPLE SUFFICES, (ORONARY BYPASS SURGERY IS 

REPORTED TO RESULT IN A BETTER FUNCTIONAL STATE AND 

MORE STABLE ANGINA THAN MEDICAL THERAPY,(22) lT 

DOES NOT, HOWEVER, HAVE ANY ADVANTAGE IN IMPROVING 

MORTALIT~ OR REDUCING SUBSEQUENT INFARCTION, <23 ) 

PATIENTS WILL DIFFER ON WHETHER THE EXPENSIVE USE 

OF RISKY SURGERY IS 11 WORTHWHILE" UNDER TllESE CIR­

CUMSTANCES. 

SOME PATIENTS WILL ACCEPT LONG, COMPLICATED 

AND RISKY TREATMENT TO EXTEND THEIR LIVES--OTHERS . 

WILL NOT. SoME PREFER MEDICATION r-oR EVERY SYMPTOM-­

OTHERS DO NOT, SOME MEDICALIZE EVERY LIFE EVENT, 

TRUST THE DOCTOR 1 S JUDGMENTS AND SUBMIT TO ANY 

PROCEDURE TO ATTAIN 11 HEALTH. 11 ÜTHERS WILL WANT TO 

RESTRICT THE USE OF MEOICATIONS ANO PHYSICIAN, WILL 

PREFER PREVENTION TO CURE, WILL NOT WANT TO BE ., 
TREATED AT ALL COSTS, 

lHESE PREFERENCES AND MANY MORE ENTER INTO 

CLINICAL DECISION MAKING ANO MOOIFY THE CONOUCT ANO 

CONCLUSIONS OF ANY DIAGNOSTIC SCHEMA. SUFFICE IT TO 
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SAY THAT EVERY CLINICAL DECISION INVOLVES AT LEAST 

TWO MAJOR ACTORS--DOCTOR AND PATIENT--EACH WITH HIS/ 

HER VALUE SYSTEM--AND SCORES OF MINOR ACTORS--FAMILYJ 

FRIENDSJ COLLEAGUESJ SOCIETY, PROBABILISTIC LOGIC 

WILL PROVIDE THE ESSENTIAL STARTING POINT, THE 

FINAL DECISION ABOUT WHAT .S.H.Qll_U2 BE DONE WILL EVOLVE 

OUT OF THE ACCOMMODATION EACH PARTY MAKES WITH THE 

VALUE SYSTEM OF THE OTHER, WITHOUT SUCH WEIGHTINGS 

THE FINER ADJUSTMENTS OF CLINICAL JUDGMENT--THOSE 

MOST CRUCIAL FOR THE nRIGHTn ANO nGOOOn CHOICE FOR 

AN INDIVIDUAL PATIENT--MIGHT EASILY BE LOST, <24 ) 

111. INTERACTIQNS OF VALUE DESIDERATA ANO LOGIC IN 

CURRENT MODELS 

lN MOST OF THE MAJOR TYPES OF CURRENTLY PROPOSED 

DIAGNOSTIC MODELS THERE ARE POSSIBILITIES FOR THE 
' MODULATION OF LOGICAL FORMALITY BY VALUE CONSIDERA­

TIONS, · SCHAFFNER HAS CONCISELY ANALYZED THE ADVANTAGES 

ANO DISADVANTAGES OF EACH TYPE AS LOGICAL STRUCTURES, (25) 

SOME INDICATION OF THOSE POINTS AT WHICH THE VALUE 

CONSIDERATIONS OUTLINED THUS FAR MIGHT SHAPE DIFFERENT 

LOGICAL SYSTEMS WILL FURTHER ILLUSTRATE OUR THESIS, 

Fundación Juan March (Madrid)



-31-

SYSTEMS USlNG REGRESSION ANALYSlS ATTEMPT TO 

DESCRIBE THE LOGIC USED IN MAKING PREDJCTIONS OR 

DECISIONS IN STATISTlCAL TERMS EXPRESSIBLE IN 

LINEAR EQUATIONS, THIS METHOD,AS SCHAFFNER POINTS 

OUT, IS LIMITED BY THE FACT THAT THE LOGIC ACTUALLY 

USED IS OFTEN CURVILINEAR AND CONFJGURATIONAL AS WELL 

AS LINEAR, WHAT IS MORE, FOR PRECISE APPLICATION, 

LINEAR ANALYSIS REQUIRES UNIDIMENSIONALITY OF DATA, 

ÜNE "DIMENSION" OF THE DATA IS THE VALUE QUESTION 

WHICH CANNOT BE EXPRESSED VERY WELL IN NUMERICAL 

TERMS. MosT CRUCIAL, PERHAPS, IS THE ISSUE OF 

DATA SELECTION, WHEN THE DIAGNOSTICIAN USES CONFIGURA­

TIONAL LOGJC, AND WHEN HE DECIDES WHAT DATA TO SELECT, 

WHAT VARIABLES TO STUDY, HE WILL, CONSCIOUSLY OR 
i 

NOTJ RESORT TO THE VALUES OF "GOOD MEDICINE," "GOOD" 

PATIENT CARE OR WHAT IS "GOOD" FOR THIS PATIENT. 

lHESE VALUE CONSIDERATIONS AND THE PSYCHOLOGICAL FACTORS 

' WHICH REFLECT THE CLINICIAN 1 S "sTYLE" CAN STRONGLY 

INFLUENCE THE RESULTANT REGRESSION EQUATIONS, 

(ONDITIONAL PROBABILITIES HAVE BEEN CENTRAL TO 

CURRENT DIAGNOSTIC MODELS EVER SJNCE THE INITIAL 
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SUGGESTION OF THE UTILITY OF BAYESIAN LOGIC 

BY LEDLEY AND LusT~n.< 2 6) ScHAFFNER EMPHASIZES 

THE DEPENDENCE OF THE BAYES' THEOREM ON THE INDE­

PENDENCE OF SIGNSJ SYMPTOMS AND TESTS ASSOCIATED 

WITH A DISEASE, THAT THIS IS NOT USUALLY THE CASE 

IN ACTUAL DIAGNOSIS NEED NOT BE OVERSTRESSED HERE, 

IT IS ENOUGH TO EMPHASIZE THAT THE SIGNS, SYMPTOMS 

AND TESTS THE CLINICIAN C~IOOSES TO ENTER lNTO THE 

BAYESIAN CALCULUS ARE DETERMINED BY THE INSTRUMENTAL 

END THEY SERVE. Nor ONLY ARE THE DATA NOT INDEPENDENT 

PATHPHYSIOLOGICALLY BUT THEY ARE LINKED IN A VALUE 

CONTEXT PROJECTED BACKWARD FROM THE GOAL OF DOING 

WHAT IS GOOD FOR IliLS_ PATIENT. 

BAYESIAN SYSTEMS WORK BEST WHEN THE DATA ARE 

LIMITED YET STILL SUFFICIENT TO GENERATE REASONABLY 

VALID CONDITIONAL PROBABILITIES, IN THE TERMS OF 
' THIS DISCUSSION, THEY WOULD APPLY WHEN THE VALUE 

CONSIDERATIONS ARE SMALL IN NUMBERJ CLEARLY DEFINEDJ 

AND TO SOME DEGREE INDEPENDENT OF EACH OTHER. 

THE DIAGNOSTIC SYSTEMS THAT MOST EXPLICITLY 

CONFRONT THE PROBLEM OF VALUE MODULATIONS OF LOGIC 
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ARE THOSE ACCOMMODATED BY DECISION THEORY, THEY 

USE LOGIC TREES WITH APPLICATION OF THE BAYESIAN 

PRINCIPLES OF CONDITIONAL PROBABILITIES AT EACH 

NODAL POINT. Ar THESE POINTS1 QUANTITATIVE cosr/ 

BENEFIT ASSESSMENT OF OUTCOMES OF TESTS AND TREATMENTS 

. ARE INTRODUCED, THE DIFFICULTIES OF BAYESIAN METHODOLOGY 

PER SE ARE THUS COMPOUNDED BY A NUMBER OF OTHER FACTORS, 

SCHAFFNER UNDERSCORES THE RIGIDITY OF THESE SYSTEMS 

WHICH MAKES MODIFICATION AND RETRACTING OF STEPS 

VERY DIFFICULT, YET1 THE CONTINUAL ANO SIMULTANEOUS 

MODIFICATIONS BETWEEN1 AND AMONG1 STEPS IN THE THREE 

STAGES OF CLINICAL JUDGMENT IS AN ESSENTIAL OPERATION 

IN THE CLINICIAN'S LOGICAL MODUS OPERANDI, 

MosT IMPORTANT FROM THE POINT OF THE VIEW 1 AM 

MAKING IN THIS PAPER IS THE ASSIGNMENT OF UTILITY 

COEFFICIENT COST/BENEFIT (VALUES EXPRESSED ~UMERICALLY) 

AT THE DECISIONAL BRANCH POINTS, THIS MANEUVER ON THE 

ONE HAND DOES CONFRONT VALUE JUDGMENTS DIRECTLY 

AND ATTEMPTS TO FORMALIZE THEM. BuT IN ASSIGNING THESE 

VALUE COEFFICIENTS THE CLINICIAN'S VALUE PREFERENCES 

MORE DIRECTLY INFLUENCE THE OUTCOME THAN IN ANY OF 

THE OTHER PROPOSED SYSTEMS, THE D/\NGER 1 S TH/\T TllE 
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REASONING THAT RESULTS IN AN ASSIGNMENT OF VALUE 

MAY NOT BE EXPLICITLY STATED, ÜR, WORSE 

STILL, THE UNCRITICAL CLINICIAN MAY GRANT THE 

NUMERICAL EXPRESSION OF tosr/BENEFIT MORE OBJECTIVITY 

THAN IT CAN POSSESS, THESE DIFFICULTIES ARE SO 

READILY APPARENT THAT THE USE OF DECISION THEORETICAL 

MODELS HAS NOT BEEN SUCCESSFULLY APPLIED EVEN IN 

SUCH LIMITED CLINICAL PROBLEMS AS THE WORK-UP OF 

HYPERTENSIYE PATIENTS(27) 

RECENTLY, SEYERAL DIAGNOSTIC SYSTEMS HAYE BEEN 

DEVISED Tci CIRCUMYENT THE DIFFICULTIES INHERING IN 

STRICT BAYESIAN FORMALITY, THEY COM8INE ELEMENTS OF 

CATEGORICAL THINKING WITll AN f\PPIWXIM/\l lllN 01 HAYUil/\N 

PROBABILISTIC LOGIC, IN GENERAL, THEY BEGIN WITH A 

DATA BASE CONSISTING OF DISEASE CATEGORIES ELABORATED 

FROM DISEASE MANIFESTATIONS, A PARTICULAR PATIENT'S 

' CLINICAL MANIFESTATIONS ARE PLACED INTO SEVERAL 

PROBABLE DISEASE CATEGORIES, THESE PROBABILITIES 

ARE CONDENSED INTO THOSE MOST PROBABLE) OR PLAUSIBLE 

BY PROBABILISTIC RANKINGS DERIYED FROM THE ABILITY OF 

.EACH CATEGORY TO EXPLAIN THE PATIENT SYSTEMS, A 
VARIETY OF "WEIGHTING" MANEUVERS IS THEN APPLIED TO 

REDUCE THE POSS InLE D l /\GNOS J s TO ON r J OR /\ f EW J MOST 
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PROBABLE OR PLAUSIBLE DIAGNOSES, 

Two SUCH SYSTEMS ARE UNDER INVESTIGATION--MYCIN 

WHICH DEALS WITH THE DIAGNOSIS OF BACTERIAL DISEASES 

AND INTERNIST-1 AND 11--WHICH ENCOMPASSES THE MAJORITY 

OF DISEASES ENCOUNTERED BY THE INTERNIST, (28,29) BoTH 

SYSTEMS, DESPITE THEIR MATHEMATICAL FORMALISM, ARE 

SUSCEPTIBLE TO THE INTRUSIONS OF THE CLINICIAN~S VALUE 

SYSTEM AS WE HAVE BEEN OUTLINING IT IN THIS PAPER, 

THE DlALOG SYSTEM (NOW EVOLVED AS lNTERNEST l ANO 

11) IS AN AMBITIOUS EFFORT TO SIMULATE AS CLOSELY AS 

POSSIBLE THE ACTUAL REASONING MODES OF THE CLINICIAN, 

THE SYSTEM STARTS WITH THE DEVELOPMENT OF AN ENORMOUS 

DATA BASE CONSTRUCTED FROM MOST OF THE MAJOR DISEASES 

ENCOUNTERED IN INTERNAL MEDICINE, DISEASE CATEGORIES 

ARE STRUCTURED AND SUBSTRUCTURED ON THE BASJS OF 

' COMMON PATHOGENETIC MECHANISMS OR CLINICAL MANIFESTA-

TIONS, A COMPLEX DIAGNOSTIC TREE INCLUDES THE 

HIERARCHICAL AND ASSOCIATIVE RELATIONSHIPS BETWEEN 

MANIFESTATION AND DISEASES,< 3ü) . THE DATA BASE IS THEN 

FURTHER REFINED BY A SET OF SERIAL AND FEEDBACK 

MANEUVERS TOO DETAILED TO BE RECOUNTED HERE, lN THE 

ANALYSIS OF AN ACTUAL CLINICAL CASE TWO PHASES ARE 
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INVOLVED--THE FIRST IS DATA ENTRY WHICH CAN FURTHER 

EXPAND THE DATA BASE IF NEW MANIFESTATIONS ARE 

ENCOUNTERED) AND AN INTERROGATIVE PHASE IN WHICH 

EVIDENCE FOR AND AGAINST EACH EVOKED DIAGNOSiS IN 

THE DIAGNOSTIC TREE IS WEIGHED AND SUBJECTED TO A 

PARTITIONING HEURISTIC AND THEN A VARIETY OF (3l) 
1NTERROGATivE MoDEs ffiULE oui DISCRIMINAT~ PURSUING> 
THESE OPERATIONS ARE REPEATED UNTIL THE EYOKED LIST 

IS REDUCED TO A CONCLUSION THAT ONE OR SEVERAL 

DISEASES ARE PRESENT, 

SEVERAL POINTS IN THE LOGICAL MANEUVERS IN 

DEVELOPMENT OF THE DATA BASE ARE SUSCEPTIBLE TO 

DETERMINATION BY a priori VALUE ASSUMPTIONS OF THE 

KIND WE HAVE BEEN DISCUSSING, 

ÜNE SUCH POINT IS THE ESTIMATION OF uEYOKING 

STRENGTHu ON A SCALE OF Ü-5 FROM NON-SPECIF1CITY TO 

PATHOGNOMONICITY OF A TEST OR MANIFESTATION, As 
INDICATED ABOV~ THE CUT-OFF POINT IN ANY 

TEST IS INFLUENCED BY THE INSTRUMENTAL END TO BE 

SERVED BY THE TEST, A SECOND POINT IS IN THE TYPE 
CLASSIFICATION, SCALED 1-5, THIS TIME ESTIMATING 

COST AND SAFETY OF THE TEST IN QUESTION, lHE THIRD 

EXAMPLE IS THE IMPORT WEIGHTING, SCALED 1-5 ON THE 
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BASIS OF HOW READILY THE MANIFESTATION CAN BE IGNORED, 

PRESUMABLY WITH COST AND SAFETY TO THE PATIENT AS 

DETERM 1 NANT.S, ( 32) 

THE MYCIN PROGRAM WORKS FROM A DATA BASE OF SOME 
(33) 

300 RULES THAT LINK SPECIFIC OBSERVATIONS WITH DIAGNOSES, 

lHE SUPPORTING EVIDENCE IN DIFFERENT SPECIFIC FACTS 

ARE COMBINED BY APPLYING A "CERTAINTY FACTOR" TO EACH 

RULE, J,E,, A QUANTIFIED ESTIMATE EXPRESSING THE 

DIFFERENCE BETWEEN MEASURES OF "BELIEF" AND "DISBELIEF," 

THESE MANEUVERS, AS IN THE INTERNIST SYSTEMS, ATTEMPT TO 

SIMULATE THE CLINICIAN's BELIEF PATTERNS, lHESE 

CERTAINTY FACTORS OFFER ANOTHER EXAMPLE OF POINTS AT 

WHICH VALUE CONSIDERATIONS MAY STRONGLY INFLUENCE A 

FORMAL LOGICAL SYSTEM, "BELIEF" PATTERNS ARE AT 

LEAST IN PART SHAPED BY SUBJECTIVE ATTITUDES ABOUT WHAT 

IS GOOD MEDICINE OR FOR PATIENTS, SIMPLY T'RANSLATING 

VALUE-BELIEF RELATIONSHIPS INTO NUMERICAL TERMS DOES 

NOT ELIMINATE THE RESIDUUM OF a priori VALUES AS 

INFLUENCES IN THOSE ESTIMATES, 

NoNE OF THESE CONSIDERATIONS ARE TO BE CONSTRUED 

AS NEGATING THE VERY GREAT VALUE OF EFFORTS LIKE MYCIN 
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AND INTERNIST SYSTEMS. THEY PROMISE TO ENHANCE 

THE CLINICIAN'S CAPABILITIES IN MANY WAYS IF SOME 

OF THEIR COMPLEXITIES CAN BE REDUCED TO MAKE THEM 

PRACTICABLE FOR DAILY USE, INDEED, BY SO EXPLICITLY 

SIMULATING THE CLtNICIAN'S REASONING MODES THEY HELP 

TO LOCALIZE THE POINTS AT WHICH LOGIC AND VALUES 

INTERSECT AND TO UNDERSCORE THE IMPORTANCE OF AN 

EVEN BETTER UNDERSTANDING OF THE YALUE CHOICE$, 

INDEED, THE AVAILABILITY OF SYSTEMS LIKE THESE CAN 

BE "HUMANIZING" RATHER THAN "DEHUMA~IZING," THEY 

ALLOW THE CLINICIAN MORE TIME FOR THE CRUCIAL THIRD 

STAGE OF CLINICAL JUDGMENT--RECOMMENDING AND EXECUTING 

THE R 1 GHT AND GOOD ACT 1 ON FOR Iill.S. Pi\T l ENT, Tlli\ T END 1 S 

BEST SERVED IF CLINICAL DIAGNOSIS IS AS ACCURATE, SAFE, 

EFFICIENT AND ECONOMICAL AS POSSIBLE, EVERYTHING THAT 

CONTRIBUTES TO THESE CHARACTERISTICS OF CLINICAL 

JUDGMENT CAN MAKE IT MORE BENEFICIAL FOR THE PATIENT 

WHO IS TO BE SERVED BY THE WHOLE SEQUENCE, PROJECTIVE · 

SCHEMATA WHICH TRANSMIT VALUE CONSIDERATIONS FROM THE 

END OF MEDICINE CAN ENHANCE ANY FORMALIZED DIAGNOSTIC 

SYSTEM, (OMPUTERS BY THEIR SPECIAL CAPACITIES TO 

APPROXIMATE HUMAN REASONING AND TO INSURE AGAINST ITS 

GROSSER ERRORS ARE AN INVALUABLE ASSET, lHEY SHARPEN 
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THE PHYSICIAN'S OBLIGATIONS TO USE THEM MORALLY AND 

ARE CONGRUENT WlTH THE TRADITIONAL CONCEPTS OF 

THE GOOD PHYSICIAN, 

.·· .· 
' ' 

EDMUND D. PELLEGRINOJ M.D. 
PRESIDENTJ THE (ATHOLIC UNIVERSITY 

OF AMERICA 
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