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Introduccion

La reflexion sobre la medicina existe desde el inicio de su practica misma.
En la filosofia contemporanea ha existido siempre un interés por tratar te-
mas referentes a las nociones de salud y enfermedad (Boorse 1975, 1977;
Canguilhem 1978), asi como por hacer reflexiones sobre la salud mental,
tanto de corte histérico (Foucault 1965, 1978) como de ontologia social
centrada en la nocién de clase natural, un concepto clave en la filosofia
analitica (Hacking 1995; Papineau 1995).

Sin embargo, un rasgo distintivo de esta nueva época, en la cual la me-
dicina ha ganado, claramente, su lugar en la filosofia, es la frecuente distin-
cion entre descriptivismo y normativismo. En esta distincién, los conceptos
de salud y enfermedad se sitdan en alguno de los extremos entre lo objetivo
y lo subjetivo. El naturalismo, de tipo descriptivo, considera que el estado
de enfermedad puede caracterizarse explicitando condiciones necesarias
y suficientes ancladas en lo biolégico (e.g. la presencia de patégenos causa
enfermedades). La segunda postura, la nominalista de corte normativo,
esta situada en el extremo de lo subjetivo y considera en cambio que no
hay condiciones necesarias ni suficientes que caractericen los padecimien-
tos, y que siempre hay valores individuales que contribuyen de manera
significativa a su caracterizacion (e.g. el estado nostalgico que desemboca
en la depresién de un paciente es, en gran parte, lo que lo identifica como
padeciendo de una enfermedad). Asi, hay autores que suscriben el natura-
lismo (Boorse 1975, 1977) y otros el normativismo (Cooper 2005). Como
siempre en la filosofia, existen también posturas intermedias, en este caso
identificadas como hibridas (o hibridistas), como lo es la propuesta de
Wakefield (2007) y colaboradores (Horwitz and Wakefield 2007). En su
modelo de disfuncion danina (harmful dysfunction model), caracterizan una
condicién como un trastorno cuando satisface criterios de corte naturalista
(e.g. hay una disfuncién en un 6rgano o parte del cuerpo), pero también
valores individuales (e.g. afecta el bienestar del paciente).
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También desde la filosofia de la ciencia se han abordado temas médi-
cos de manera prolifica. Como es bien sabido, la fisica cldsica fue la dis-
ciplina por excelencia sobre la cual se consolida la filosofia de la ciencia
como campo académico en la década de 1920 del siglo xX, que es cuando
se profesionaliza (se abren catedras en universidades, se publican revis-
tas especializadas, se hacen congresos, etcétera). Fue apenas a partir del
dltimo cuarto de ese mismo siglo cuando la filosofia de la ciencia amplié
su reflexién hacia otras disciplinas como la biologia y las ciencias de la
vida en general (Odenbaugh y Griffiths 2020). La revolucién biomédica
de las ultimas décadas (Clarke et al. 2003) ha motivado una discusion so-
bre la naturaleza de la medicina como ciencia, la cual ha sido tépico de
publicaciones y de numerosos coloquios internacionales, casi todo ello
en el marco de la filosofia de la ciencia. Algunos ejemplos fruto de este
interés han sido la inclusién de la medicina como objeto de analisis filo-
s6fico, como lo muestra una coleccion de dieciséis voumenes de filosofia
de la ciencia, uno de ellos dedicado a la filosofia de la medicina (Gifford
2011). Sumada a esta empresa, mencionamos la publicacion de tres obras
colectivas de referencia obligada sobre la tematica que nos ocupa (Mar-
cum 2017; Schramme y Edwards 2017; Solomon et al. 2017) y algunas mo-
nografias, una de ellas dentro de la serie “Filosofia y Medicina” (Gillies
2018; Marcum 2008; Thompson y Upshur 2017). Existen ademds anto-
logias sobre estos mismos temas en francés y alemdn (Lemoine y Giroux
2012; Schramme 2012). En espanol no hay ninguna obra colectiva similar
a las anteriores, ni siquiera estan disponibles textos sueltos en traduccién.
A la fecha, la primera monografia que encontramos en espanol es la de
Saborido (2020), asi como algunas otras obras colectivas de autores ibe-
roamericanos desde enfoques sociales y sobre temas particulares, como
la medicalizacion (Murguia y Ordorika 2016) y la epidemiologia social
(Estany y Puyol 2016; Fuentes Reyes y Aliseda 2021).

En cuanto a coloquios internacionales, un espacio académico digno
de mencion es la International Philosophy of Medicine Roundtable (1PMR, por
sus siglas en inglés):

[e]s un grupo abierto de filésofos, clinicos, epidemidlogos, cientificos so-
ciales, estadisticos, bioeticistas, y de cualquier otro interesado en cuestiones
epistemolégicas y ontologicas relacionadas con la medicina[...] La 1pPMR

es la primera organizacion en la filosofia de la medicina cuyo énfasis no es
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la bioética ni la psiquiatria, aunque contamos con especialistas en estas dos

areas entre nuestros miembros.!

Este grupo ha organizado mesas redondas cada dos anos desde el 2005;
colaboradoras de este libro hemos tenido la oportunidad de participar en
algunas de ellas (Bristol 2015, Toronto 2017 y Michigan 2021).

En México, en particular en la UNAM, no existe un espacio académi-
co institucionalizado especificamente dedicado a la epistemologia de la
medicina. Si bien existe un Programa Universitario de Bioética (rus, s/f), un
Seminario Universitario de Historia, Filosofia y Estudios de las Ciencias y la Medi-
cina (suHFECIM, 8/f), y una linea dedicada a la bioética dentro del Programa
de Posgrado en Ciencias Médicas, Odontologicas y de la Salud de la Facultad de
Medicina (Programa de Posgrado — ciencias médicas y odontologicas y de la sa-
lud, s/f), no hay un espacio institucionalmente constituido para abordar
problemas filos6ficos relacionados con la medicina, mas alld de la bioética
y la psiquiatria.

A principios del 2017, Atocha Aliseda impulsé un seminario dirigido a
tematicas filos6ficas asociadas a la medicina. Para este fin, convocé a inves-
tigadores tanto del Instituto de Investigaciones Filos6ficas como de otras
dependencias de la uNam (Facultad de Medicina y Facultad de Ciencias
Politicas y Sociales), asi como a estudiantes de los posgrados en filosofia
de la ciencia y de ciencias médicas, odontolégicas y de la salud, estudian-
tes de la licenciatura en medicina, ademds de algunos profesionales de la
salud, a formar un grupo de académicos que estuvieran atendiendo, de
una forma u otra, problemas filos6ficos en torno a la medicina. Inicial-
mente, ademads del énfasis en cuestiones epistemolégicas y metodolégicas,
en este nuevo espacio buscamos promover una reflexion sobre las ciencias
de la salud en general y no solamente sobre la medicina. Esto nos permi-
ti6 abordar, entre otros, temas de epidemiologia social, de cuidados en
la enfermeria e incluso de la antropologia del cuidado médico. La acti-
vidad inaugural del seminario consistié en un curso impartido por David
Teira de la UNED (Universidad de Educacion a Distancia, Espana): “Cien-
cia y Etica en los mercados farmacéuticos: ensayos clinicos y trafico de

L <[i]s an open group of philosophers, clinicians, epidemiologists, social scientists, sta-

tisticians, bioethicists, and anyone else with an interest in epistemological and ontological
issues connected with medicine... The 1PMR is the first organization in the philosophy of
medicine whose focus is not on bioethics or psychiatry, although we count specialist in both
areas among our members.” Nota de las editoras: todas las traducciones al espanol de las
citas en otros idiomas son del autor de cada capitulo, en este caso, de las editoras.
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enfermedades”.? Dada la buena recepciéon que tuvo esta convocatoria,
instauramos oficialmente el Seminario de Epistemologia de las Ciencias de la
Salud (sECs), el cual sesion6 cada quince dias en el Instituto de Investi-
gaciones Filosoficas durante poco mas de tres anos.” Lamentablemente,
suspendimos las actividades presenciales por la pandemia del sArs-CoV-2.
Fue entonces cuando nos dimos a la tarea de convocar a los miembros
del sucs para llevar a cabo una antologia de trabajos que reflejaran el es-
piritu del seminario, lo que dio como resultado la obra que presentamos
a continuacion.

El libro estd dividido en cuatro secciones. En la primera de ellas, Fi-
losofia de la medicina: Estado del arte, proponemos un mapa en el que de-
limitamos lo que concebimos como el territorio actual de la filosofia de
la medicina, entendido en un sentido amplio. Mds atin, ofrecemos una
extension de este territorio ya existente hacia la cirugia, una rama de la
filosofia de la medicina ain no reconocida. Las editoras ofrecemos un ca-
pitulo introductorio, El territorio de la filosofia de la medicina: Un mapa de sus
problemas, conexiones con disciplinas afines y subcampos de investigacion, en el
cual presentamos un mapa de la filosofia de la medicina en tanto campo
de conocimiento auténomo de investigacion. Describimos el estado del
arte alrededor de las siguientes preguntas: ¢qué distingue a la filosofia
de la medicina de la filosofia de la biologia?, ¢;de qué problemas se ocupa
la filosofia de la medicina? y ¢cudles son sus subcampos? En el segundo y
ultimo capitulo que conforma esta seccién, Cecilia M. Calderén Aguilar
presenta el capitulo Hacia una filosofia de la cirugia: El nacimiento de un
nuevo subcampo, en donde propone iniciar la reflexién filoséfica sobre la
cirugia, una rama médica tan antigua como la medicina misma y con un
gran impacto en la sociedad actual, aunque muy poco atendida por la
filosofia. La autora muestra que es posible establecer a la filosofia de
la cirugia como un campo legitimo de reflexion filoséfica incipiente con
un corpus particular de problemas.

En la segunda seccién del libro, Epistemologia y metodologia en las ciencias
de la salud: Razonamiento e inferencias causales, tres autores reflexionamos
sobre dos conceptos clave en la filosofia de la ciencia, razonamiento e

2 Esta actividad fue posible gracias al programa de Estancias de Investigacion y Docencia
en la uNnaMm (PrEI) de la Direccion General de Asuntos del Personal Académico (DGAPA) de
la unaM. Algunas de las sesiones grabadas se encuentran en los siguientes enlaces: <https://
youtu.be/faSuru2v9bU> y <https://youtu.be/ GQ_algAer7k>

3 skcs sesion6 de manera ininterrumpida a partir del semestre 2017-2 y hasta principios
del semestre 2020-2. El registro de la programacion de todas sus sesiones, algunas de ellas
grabadas, se encuentra en el portal del seminario: <http://epistemologia-salud.blogspot.
com/>



Introduccion 11

inferencia causal, y ofrecemos aplicaciones concretas en el razonamiento
clinico, la epidemiologia y la medicina. En el primer capitulo de esta sec-
cion, Hacia una caracterizacion del razonamiento clinico: Una perspectiva epis-
temoldgica, Atocha Aliseda caracteriza al razonamiento clinico como una
actividad cognitiva de resolucién de problemas bajo incertidumbre y con
racionalidad acotada, al tiempo que resalta su cardcter reflexivo e inferen-
cial, ademds de su falibilidad y su orientacién a la accién. En el segundo
capitulo, Agencialismo radical e inferencias causales: El caso de fumar y el cincer
de pulmon, Rodrigo Itzamna Fuentes Reyes argumenta que el agencialismo
radical es una teoria causal exitosa para dar cuenta de la conexién entre
fumar y cancer de pulmén, y muestra como eventualmente esta corre-
lacién se acepté como una hipoétesis causal sélida. En el tercer y ultimo
capitulo de esta seccion, Analisis comparativo de dos etiologias de la diabetes:
Intervencionismo, verdad y empatia, su autora, Fernanda Samaniego, realiza
un andlisis comparativo de dos explicaciones causales de la diabetes, la
indigena totonaca y la biomédica, utilizando la teoria intervencionista de
la causalidad proveniente de la filosofia de la ciencia.

La tercera seccién del libro, Sobre la caracterizacion de enfermedad: Disfun-
cion biologica y sobrediagnostico, dos autoras reflexionan en torno a la nocién
de enfermedad, la primera de ellas sobre su definicion en el ambito de
las enfermedades mentales y la segunda acerca del sobrediagnoéstico de
enfermedades en general. En el primer capitulo, La definicion de enfermedad
mental: Limitaciones del criterio objetivo de disfuncion biologica, Mariana Salcedo
Goémez introduce la discusién sobre la caracterizacién de enfermedades
mentales en términos de disfunciones biolégicas que causan dano, e in-
cluye una perspectiva evolutiva para mostrarnos las limitaciones de esta
propuesta. En el segundo capitulo, El diagndstico y el sobrediagndstico de las
enfermedades: Consideraciones sociologicas y filosdficas, Adriana Murguia Lores
expone los debates filoséficos actuales sobre la definicién de las enferme-
dades, explica como se construyen los diagnosticos y las funciones que
cumplen, y describe las especificidades de lo que constituye el sobrediag-
nostico.

En la cuarta seccion del libro, Mas alla del modelo biomédico: Persona,
sufrimiento y complejidad, tres colaboradores nos sobreponemos a las limi-
taciones del modelo biomédico para reflexionar sobre fen6menos como
la deshumanizacién de la medicina, el sufrimiento al final de la vida y la
préctica clinica. En el primer capitulo de esta seccion, Por una conceptua-
lizacion holista de la deshumanizacion de la medicina: Reflexiones a partir de
la nocion de persona, Marcia Villanueva analiza la nocién de persona que
suscriben las teorias psicolégicas sobre la deshumanizacion, la contrasta
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con los presupuestos del modelo biomédico y argumenta que es necesario
desarrollar una nueva conceptualizacion de la deshumanizacién de la me-
dicina basada en una nocién holista de persona que permita integrar una
perspectiva de poder foucaultiana a la comprensién de ese fenémeno.
Posteriormente, en el capitulo titulado Dolor total al final de la vida: Concep-
ciones del sufrimiento e instrumentos de medicion, David Fajardo-Chica realiza
un andlisis conceptual del “dolor total” y explora en qué medida algunos
instrumentos clinicos de medicién del sufrimiento en pacientes termina-
les recuperan la multidimensionalidad y el holismo de dicho concepto.
Por ultimo, el libro cierra con el capitulo de David Servin Hernandez, El
pensamiento complejo: Una herramienta epistémica de transformacion de la prac-
lica clinica, en el cual el autor propone un desideratum para la practica
clinica desde una aproximacion sistémica a la salud y a la enfermedad, a
través de cuatro pautas: el tratamiento del padecimiento como un sistema
complejo, el ejercicio del interprofesionalismo, la articulacién de la salud
individual con la salud comunitaria y ecolégica, y la integracién de las
facetas humanistica y bioética a la practica clinica.

Quienes fundamos y organizamos el Seminario de Epistemologia de las
Ciencias de la Salud en el Instituto de Investigaciones Filosoficas, Atocha
Aliseda, Cecilia M. Calderén Aguilar y Marcia Villanueva, las tres editoras
de esta obra, no imaginamos entonces que en este espacio se constituiria
un solido grupo de discusién sobre problemas filos6ficos de las ciencias
de la salud y que esto nos llevaria a escribir este libro: Filosofia de la medi-
cina: Discusiones y aportaciones desde México. SECS ha sido un espacio donde
confluimos durante tres anos estudiantes, filésofas, historiadores, socio-
logas y médicos, entre otros, para discutir e intercambiar ideas con el fin
de enriquecer nuestras propias investigaciones. Este seminario, por tanto,
fue interdisciplinario en tanto que se nutrié de enfoques en varias discipli-
nas: la filosofia —desde distintas escuelas—, la sociologia, la antropologia
y la propia medicina, para analizar problemas y contestar preguntas acer-
ca de las ciencias de la salud. Consideramos que SEcs ha sido, quiza, el
primer intento por institucionalizar la filosofia de la medicina en la UNAM,
incorporando, en la medida de lo posible, las condiciones y particularida-
des de nuestro pais que requieren de un didlogo interdisciplinario para
afrontar problemas reales que a la vez son conceptualmente complejos.

Varias de las investigaciones de los miembros de SECS nacieron en
este espacio académico y se encuentran en esta obra, que representa la
cristalizaciéon de estos anos en los que el seminario se fue enriquecien-
do con nuevos integrantes, ponencias invitadas y presentaciones de
avances de tesis de grado. Aunque no todos los que empezaron en 2017
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contribuyeron a esta obra, agradecemos a todos los que nos acompanaron
en este camino. No hubiéramos llegado hasta aqui si no fuera por todos y
cada uno de ustedes.*

Por su cobijo institucional y contribucién a la produccién y financia-
miento de esta publicacion, agradecemos al Instituto de Investigaciones
Filosoficas y a los proyectos “Critica a la Epistemocracia: Pluralismo, equi-
dad epistémica y democracia” (PAPIIT-UNAM IN 402022) y “Multiculturalis-
mo, equidad epistémica y democracia” (Conacyt 319475) cuyo responsa-
ble es el Dr. Ambrosio Velasco Gomez y en los cuales participamos varias
de las editoras y colaboradoras de este trabajo.

Esperamos que este libro, ademas de mostrar el producto de nuestro
trabajo y discusion a lo largo de estos anos en el seminario, contribuya a
enriquecer la discusién dentro de la comunidad académica iberoameri-
cana interesada en reflexiones filoséficas sobre las ciencias de la salud.
Muy en particular, esperamos que estas discusiones y aportaciones desde
México contribuyan a que la filosofia de la medicina se desarrolle en nues-
tra region aportando nuevos conocimientos a problemas que nos atanen
y a la filosofia misma, a favor de las ciencias de la salud.

Atocha Aliseda, Cecilia M. Calderon Aguilar y Marcia Villanueva
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El territorio de la filosofia de

la medicina: un mapa de sus problemas,
conexiones con disciplinas afines y
subcampos de investigacion

MAaRcIA VILLANUEVA, CECILIA M. CALDERON AGUILAR Y
ATOCHA ALISEDA

Resumen

En este capitulo presentamos un mapa de la filosofia de la medicina con
el propésito de definir el territorio de esta disciplina. Describimos el es-
tado del arte alrededor de tres preguntas: ;qué hace a la filosofia de la
medicina un campo auténomo de investigacion?, ;de qué problemas se
ocupa? y ¢cuales son sus subcampos? Defendemos que la filosofia de la
medicina se distingue de otras areas de la filosofia, como la bioética o
la filosofia de las ciencias de la vida, por los problemas que indaga. Clasifi-
camos éstos en cuatro categorias: metafisicos y ontolégicos, epistemol6gi-
cos y metodolégicos, éticos y sociales, y de reflexividad. Asimismo, sefiala-
mos los subcampos que conforman este campo de investigacion, algunos
de ellos bien establecidos y otros como dreas de interés emergentes. Este
abordaje enmarca el contenido del resto del libro, exponiendo la riqueza
y el potencial de Ia filosofia de la medicina.

Palabras clave: filosofia de la medicina, enfermedad, practica médica.

Introduccion

En este capitulo nos proponemos caracterizar el campo disciplinario de la
filosofia de la medicina respondiendo a tres preguntas. La primera de ellas
es ¢qué hace a la filosofia de la medicina un campo auténomo de investi-
gacion?; nos interesa, sobre todo, distinguir esta disciplina de otras areas
de la filosofia, como la filosofia de la biologia o la bioética. La segunda
pregunta que guia este capitulo es ¢cual es el conjunto de problemas que
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aborda la filosoffa de la medicina? Por dltimo, la tercera es ¢qué subcam-
pos conforman, en la actualidad, a esta disciplina?; algunos de ellos ya
reconocidos (e.g. la filosofia de la psiquiatria), otros emergentes (e.g.
la filosofia del cancer) y algunos que se plantean como contribuciones en
este libro (i.e. la filosofia de la cirugia).

El andlisis que aqui se presenta tiene como objetivo trazar un mapa del
territorio al que pertenece la filosofia de la medicina. Las tres preguntas
descritas sirven de guia para explorar dicho territorio, dando como resul-
tado un bosquejo cartografico de este campo de investigacion sin preten-
der ser exhaustivo, sino tentativo. El objetivo es que otros fil6sofos de la
medicina puedan ubicar su trabajo al interior de este campo disciplinar,
asi como los colaboradores de esta obra y nosotras mismas como autoras
y editoras.

El capitulo se organiza en tres secciones. En la primera mostramos por
qué consideramos a la filosofia de la medicina como un campo auténomo
de investigacion. En la segunda, planteamos el tipo de problemas que
la filosofia de la medicina puede indagar, y proponemos una distincién
entre aquellos que son metafisicos y ontologicos, epistemologicos y meto-
dolégicos, éticos y sociales, y de reflexividad. Todos ellos, en conjunto, nos
muestran la riqueza y el potencial de esta drea, a la par que dan pie para
delimitar nuevos subcampos de la filosofia de la medicina. En la tercera
seccion presentamos los subcampos que conforman este campo de inves-
tigacién y ofrecemos una recapitulacion en las conclusiones.

La figura 1 representa esquematicamente los resultados de este ana-
lisis. En este mapa, el territorio de la filosofia de la medicina estd repre-
sentado por el espacio central sombreado, y dentro de €], sus subcampos.
En la periferia se encuentran, en italicas, las disciplinas que son afines a
la filosofia de la medicina, pero que —como argumentamos a lo largo de
este capitulo— se distinguen de ella. Por ultimo, también en itdlicas pero
subrayados, se ubican algunos modelos de reflexién sobre la medicina
propuestos por Pellegrino (1988), los cuales abonan al analisis que se pre-
senta en este texto.
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Figura 1. Mapa propuesto de la filosofia de la medicina.

La filosofia de la medicina como un campo auténomo de investigacion

Si bien podria considerarse parte de la filosofia de las ciencias de la vida,
la filosofia de la medicina se enfoca muy particularmente en reflexionar
acerca de los conceptos de salud y enfermedad en el ser humano. En ese
sentido, es una disciplina distintiva en tanto que nosotros, los seres hu-
manos, no solo nos caracterizamos por tener una vida biolégica, sino que
ademds gozamos de una riqueza subjetiva particular y nuestra vida tam-
bién es social. Estos rasgos se relacionan entre si y ameritan indagaciones
filosoficas especificas propias de una disciplina auténoma.

La filosofia de la medicina también se distingue de la vision heredada
de la filosofia de la ciencia' porque la medicina no solo es una ciencia, tam-
bién comprende una dimensién prdctica (fechné) que la hace distintiva, al

1 La visi6n heredada de la filosofia de la ciencia alude al enfoque positivista que predo-
minoé en el siglo xx. Esto es, a la idea de que la filosofia de la ciencia se ocupa solamente
de cuestiones que tienen que ver con la verdad y la justificacion de las teorias cientificas,
consideradas como productos de investigacion ya terminados (finished research report). Se fun-
damenta en la distincion metodolégica entre el contexto de descubrimiento y el contexto
de justificacion, dejando fuera todo estudio del primero, asi como cuestiones que atanen a
la practica cientifica misma.
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punto de que otrora fue considerada mas un arte o un oficio— “the art of
doctoring” (Underman y Hirshfield 2016, p. 96). El desarrollo tecnolégico
y cientifico que se dio en la medicina a partir de la década de 1980 del
siglo xx —el llamado cambio de la medicalizacién a la biomedicalizacién
(Clarke et al. 2003)— consolid6 el reconocimiento de la medicina como
una disciplina cientifica. No obstante, persiste el reconocimiento de su
dimensién clinica, por lo que algunos autores atin la describen como una
ciencia tanto teérica como practica (Sadegh-Zadeh 2013, p. 768).

En este mismo sentido, la medicina se ha caracterizado también como
una ciencia de diserio, término acunado por Herbert Simon (2006) en un
libro sobre las ciencias de lo artificial. Ahi hace notar que algunas ciencias,
como la ingenieria y la medicina, tienen la posibilidad de manipular su
propio objeto de estudio, ademas de que estdn orientadas a la resolucién
de problemas humanos y, mas que la busqueda de la verdad, buscan el éxi-
to de acuerdo con cierto estandar respecto al logro de metas. En el caso de
la epidemiologia, por ejemplo, el objetivo de las intervenciones sobre las
poblaciones es justamente el de manipular ciertos factores causales y con
ello incidir en la mejoria de la salud poblacional. El problema humano
mas fundamental con el que se enfrenta la practica médica es la enferme-
dad y, muchas veces, mas que buscar la causa misma de un padecimiento,
se busca lograr que el estado de enfermedad de un paciente transite hacia
uno de salud, y con eso se puede considerar un caso de éxito. Algunos ca-
pitulos de este volumen muestran claramente a la medicina como ciencia
del diseno en el sentido expuesto,? ademas de que recientemente otros
autores (Estany y Casacuberta 2021) han defendido esta caracterizacion
de la medicina.

En todo caso, estas caracterizaciones coinciden en la relevancia
que tiene el conocimiento practico (know how) en el quehacer médico.
Insistimos en que es eso lo que la distingue de otras ciencias y por lo cual
la filosofia de la medicina no puede ser del todo absorbida por la filosofia
de la ciencia, ni siquiera por la filosofia de la ciencia del giro “practicista”
que engloba a la historia de la ciencia, la comunicacién de la ciencia y los
estudios sobre ciencia, tecnologia y sociedad (cTs) (Olivé 2007, p.180). La
practica médica tiene muchas particularidades clinicas que la hacen dis-
tinta de la practica cientifica, cuyo espacio de accién es por excelencia el
laboratorio y que ha sido estudiado, desde una perspectiva antropologica,

2 Ver el Capitulo 4 “Agencialismo radical e inferencias causales: El caso de fumar y el
cancer de pulmén” de Rodrigo Itzamna Fuentes Reyes y el Capitulo 5 “Analisis comparativo
de dos etiologias de la diabetes: Intervencionismo, verdad y empatia” de Fernanda Sama-
niego.
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por autores como Latour y Woolgar (1995). En cambio, la practica clinica
se lleva a cabo en los hospitales, concretamente al lado de la cama del
paciente, en los pases de visita y las sesiones clinicas en las que se revisan
los casos de los pacientes internados. Aqui la relacién entre el médico y
el paciente es fundamental, y si bien la medicina también busca construir
teorias que den cuenta de los fenémenos que estudia, sus objetivos princi-
pales son sobre todo la cura o la mitigacién de la enfermedad.

La filosofia de la medicina es también una disciplina distinta e inde-
pendiente a la bioética médica. En esta ultima participan agentes que pro-
vienen de tradiciones morales, culturales y religiosas muy diversas, como
cientificos, médicos, fil6sofos, juristas, sacerdotes, politicos, periodistas y
mas, que buscan una base de principios o de criterios de valoraciéon para
ponerse de acuerdo sobre los problemas bioéticos (Linares 2011). Esta
disciplina aborda, desde una perspectiva moral, temas cldsicos como la
relacién médico-paciente, el consentimiento informado, la investigacion
con seres humanos, la deontologia médica, los efectos de la tecnologia en
el cuidado médico, el estatus moral de los embriones, las prioridades en la
atencion médica, la eutanasia y los cuidados al final de la vida, la eugene-
sia'y el mejoramiento genético humano, los trasplantes de 6rganos, entre
muchos otros mis (e.g. Pérez-Tamayo, Lisker y Tapia 2007). Su rama mas
filos6fica es muy cercana a la filosofia moral, la cual también nutre la
vertiente aplicada de la bioética, que utiliza teorias morales como el uti-
litarismo, la deontologia kantiana o la teoria de las virtudes para resolver
problemas particulares (Flynn 2021). En contraste, como veremos en la
siguiente seccion, la filosofia de la medicina se ocupa de problemas que,
aunque tienen una dimensién ética muy relevante, no es la que mas le
preocupa a la disciplina. Algunos capitulos de este volumen ilustran cémo
la filosofia de la medicina puede abordar temas cldsicos de la bioética
desde una perspectiva distinta a la filosofia moral.? En este sentido, con-
cordamos con Pellegrino (1988, p. 317) en que la filosofia de la medicina
puede dar sustento a la ética médica.

Definir las fronteras de la filosofia de la medicina no solo es impor-
tante para distinguirla de otras disciplinas, sino también para delimitar el
tipo de reflexiones e investigaciones que ésta puede abarcar. Una prime-
ra delimitacion fue establecida por Pellegrino entre cuatro modos o for-
mas de reflexion sobre cuestiones médicas. La primera de ellas, filosofia y

3 Ver el Capitulo 8 “Por una conceptualizacién holista de la deshumanizacién de la
medicina: Reflexiones a partir de la nocion de persona” de Marcia Villanueva y el Capitulo
9 “Dolor total al final de la vida: Concepciones del sufrimiento e instrumentos de medicion”
de David Fajardo-Chica.
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medicina, refiere al didlogo entre ambas disciplinas que hicieron autores
como Hipdcrates, Sécrates y Platon, por ejemplo. La segunda, filosofia en
medicina, trata de responder una pregunta de interés para la filosofia me-
diante la aplicacion, a temas de indole médica, de ramas de la filosofia
como la légica, metafisica, axiologia, €tica, etc. La tercera categoria es
la filosofia médica, en la que se retinen las reflexiones sobre la practica
médica de los propios médicos y que suelen estar basadas en sus experien-
cias clinicas. Finalmente, la modalidad que corresponde a la filosofia de la
medicina consiste en un estudio critico y sistematico sobre los conceptos
y presuposiciones propios de la medicina en tanto medicina, y del en-
cuentro para curar que se da entre personas, ya sea individualmente o
como poblaciones (Pellegrino 1998, 332). De acuerdo con esta distin-
cién, podemos decir que los problemas que trata la literatura actual
en filosofia de la medicina competen sobre todo a la filosofia en medicina'y
a la filosofia de la medicina, y en muchos casos estos abordajes se fusionan.
Vista asi, la filosofia de la medicina es un campo auténomo de reflexion
filosofica con un conjunto distintivo de subcampos y de problemas, algu-
nos de los cuales mostraremos en la siguiente seccion.

Problemas de los que se ocupa la filosofia de la medicina

El mapa del campo disciplinar que estamos trazando en este capitulo co-
rresponde a una vision amplia de la filosofia de la medicina que no se
restringe a la aproximacion clasica de la filosofia analitica a los problemas
que atanen a esta disciplina (e.g. Sadegh-Zadeh 2015), sino que también
abarca otras aproximaciones que analizan diversos aspectos metafisicos,
epistemolégicos y sociales de la medicina (e.g. Solomon, Simon y Kin-
caid 2017), incluyendo también algunas criticas dirigidas a la biomedicina
(e.g. Valles 2020).

Para abarcar todas esas perspectivas propias de la filosofia de la me-
dicina, proponemos una taxonomia de los problemas que atanen a este
campo bajo cuatro categorias: problemas metafisicos y ontolégicos, pro-
blemas metodolégicos y epistemolégicos, problemas éticos y sociales, y
problemas de reflexividad. Como toda taxonomia, ésta no es natural sino
analitica pues cumple con el propésito de facilitar el andlisis, pero no re-
fleja una division real de fronteras entre las inquietudes que congregan a
los fil6sofos de la medicina.
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Problemas metafisicos y ontologicos

Quizas uno de los problemas centrales de la filosofia de la medicina ha
sido la conceptualizacién de la salud y la enfermedad, asi como la deli-
mitacién entre una y otra. Estos cuestionamientos han dado lugar a una
vasta cantidad de literatura anglosajona que distingue entre los términos
disease (enfermedad), illness (padecimiento) y sickness,! para dar cuenta,
respectivamente, de las dimensiones biolégica, subjetiva y social de este
fenémeno (Hofmann 2017, p. 16). Con respecto a la salud, la discusién
abarca también el concepto de bienestar (well-being), que la OMS integré a
la definicién de salud en 1948 y que sigue en uso por esta organizacion.’
También existe una vertiente que plantea, desde una perspectiva evolu-
cionista, que la salud y la enfermedad deben interpretarse en términos de
adaptacién al medio ambiente; esta corriente se conoce como medicina
evolutiva (Cournoyea 2017).

Estas reflexiones son fundamentales para abordar otros problemas de
indole metafisico y ontolégico, como lo es la diferenciacién entre discapa-
cidad y normalidad, o la controversia acerca de si ciertas condiciones pue-
den ser consideradas enfermedades o no, como el sobrepeso y la obesidad
(Saguy 2013). En la base de muchos de los trabajos que abordan estas
problemiticas se encuentra el dilema del naturalismo versus el construc-
cionismo en la medicina, el cual no solo atane a la filosofia de la medicina,
sino que también involucra otras disciplinas como la propia metafisica, la
filosofia de la biologia, la filosofia de la ciencia y los estudios sociales de
ciencia y tecnologia, abarcando temas como la medicalizacion y el mejo-
ramiento humano (human enhancement) (e.g. Murguia y Ordorika 2016).

Existen abordajes generales sobre estas cuestiones que no indagan ni
discuten casos particulares.® Sin embargo, en muchas ocasiones las re-
flexiones filoséficas se enfocan en enfermedades o condiciones especifi-
cas y en algunas problematicas relacionadas con ellas, como pueden ser
la hipertensiéon (Gonzalez-Moreno et al. 2015, p. 11) y la esquizofrenia
(Cooper 2002, 2005). O bien, puede tratarse de una indagacion filoséfica
acerca de un tipo especifico de enfermedades y sus multiples aristas, dan-

4En espanol no contamos con una traduccién para sickness que la distinga de enferme-
dad y padecimiento, aunque esto no significa que no se tome en cuenta la dimensién social
del fenémeno de la enfermedad.

51a Organizacion Mundial de la Salud (oms) define la salud como “el estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enferme-
dades” (oms 2022).

6 Ver, por ejemplo, el Capitulo 7 “El diagnéstico y el sobrediagnéstico de las enfermeda-
des: Consideraciones sociologicas y filosoficas” de Adriana Murguia Lores.
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do lugar a subcampos de la filosofia de la medicina como la filosofia de
la psiquiatria —cuyo problema central es la definicion de criterios para
delimitar las enfermedades mentales.” Sin embargo, la tarea de clasifica-
ci6én de las condiciones mentales no sélo atane a la nosologia médica, sino
que entra de lleno en el terreno de la ontologia, cuestionando hasta qué
punto ciertas condiciones mentales son o no reales (Simon 2010).

El interés metafisico y ontolégico de la filosofia de la medicina tam-
bién abarca la dilucidacién de la naturaleza de otros fenémenos especifi-
cos tales como el nacimiento, la reproduccién asistida, la muerte, el dolor
y el sufrimiento, el efecto placebo, la condicién de ser persona (person-
hood) y la deshumanizacién, entre muchos otros. La filosofia de la medici-
na abarca multitud de abordajes distintos a cada uno de estos problemas.
Dependiendo de la condicién metafisica que se le confiera al fenémeno
bajo andlisis y de la posicién ante el dilema naturalismo versus constructi-
vismo, algunos de estos trabajos estaran mas cerca de las aproximaciones
canonicas de la filosofia como la metafisica, y otros mas proximos a un
abordaje sociolégico sobre el tema como en los estudios CTs.

Otro problema de fundamento metafisico en la filosofia de la medici-
na es el debate entre reduccionismo y holismo, el cual tiene implicaciones
epistemolégicas de lo mds relevantes y que conllevan posicionamientos
tan definitorios de la medicina como estar a favor o en contra del mode-
lo biomédico o, su alternativa principal, el modelo biopsicosocial.® Para
algunos autores, la biomedicina no es un modelo epistemolégico ni un
area de conocimiento en la que confluyen la biologia y la medicina, sino
que se trata de “un marco de referencia, un conjunto de compromisos
filos6ficos, una institucion global entretejida con la cultura occidental y
sus dindmicas de poder, y mas” (Valles 2020).° Vistos desde dicha perspec-
tiva, estos problemas de la filosofia de la medicina incorporan nociones
como la biopolitica y el biopoder (Foucault 2001), y problematicas no
solo relacionadas con la practica médica, sino también con la industria
(e.g. farmacolégica y de aseguradoras), la politica del Estado y la educa-
cién médica, confluyendo con los cTs. Esta linea de analisis de la filosofia

7 Ver el Capitulo 6 “La definicién de enfermedad mental: Limitaciones del criterio ob-
jetivo de disfuncion biol6gica” de Mariana Salcedo Gomez.

8 Ver el Capitulo 10 “El pensamiento complejo: Una herramienta epistémica de trans-
formacién de la prdctica clinica” de David Servin Herndndez.

9«[...] a framework, a set of philosophical commitments, a global institution woven into
Western culture and its power dynamics, and more.”
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de la medicina, que es critica respecto a la biomedicina, podria constituir
un nuevo subcampo de la disciplina: la filosofia de la biomedicina.'

Problemas metodolégicos y epistemologicos

Gran parte de la literatura actual de la filosofia de la medicina se encarga
de analizar los problemas epistemologicos relacionados con tres grupos
de temas que a su vez se relacionan entre si: la teoria médica, la practica
clinica y los estudios epidemiolégicos.

El primer grupo tiene una relacion estrecha con la filosofia de la cien-
cia y con la filosofia de la biologia, pero la filosofia de la medicina se
distingue epistemolégicamente de ellas porque el conocimiento médico
conlleva implicaciones practicas clinicas que impactan de manera directa
en la vida y la muerte de las personas, y ademads tiene el problema particu-
lar de enfrentar un alto grado de incertidumbre. En cambio, la filosofia
de la ciencia se encarga solo de analizar a la medicina como teoria cien-
tifica, las nociones de causa y de mecanismos que involucra, asi como
el tipo de modelos y explicaciones que requiere. Muchos de estos aborda-
jes son los que ademas confluyen con temas de la filosofia de la biologia,
pues la medicina moderna ha adoptado teorias biologicistas y reduccionis-
tas para dar cuenta de la salud y la enfermedad de los seres humanos. En
este punto nos parece importante detenernos para hacer una reflexion
acerca de lo que significa medicina moderna, referida en muchos otros lu-
gares como medicina occidental por la region del mundo en donde surge.
La denominacién medicina moderna hace referencia a los antecedentes de
la medicina cientifica del siglo XX, la cual fundamenta la practica clinica
en la evidencia cientifica. La medicina moderna, nos dice Nathalie Mancilla:

[es] heredera de dos tradiciones médicas con raices muy antiguas: el racio-
nalismo y el empirismo médicos. En el contexto médico, los términos “em-
pirismo” y “racionalismo” no son tomados en su sentido filosé6fico estandar,
ya que ambas tradiciones tienen como pensamiento de fondo el empirismo
filoséfico. Se caracterizan por basar toda decision clinica en la evidencia em-
pirica producto de la investigacién cientifica. Se diferencian respecto al tipo
de evidencia que consideran adecuada para dar sustento a la practica clini-

ca, y al peso dado al razonamiento deductivo en las inferencias clinicas. El

10 Hacemos esta afirmacién con base en la distincién que ha hecho la Enciclopedia de
Filosofia de Stanford (sEP, por sus siglas en inglés), la cual trata en entradas separadas a la
“Filosofia de la Medicina” (Reiss y Ankeny 2022) y la “Filosofia de la Biomedicina” (Valles
2020).
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racionalismo médico prioriza la investigacion basica de las causas y meca-
nismos fisiopatolégicos, mientras que el empirismo médico prefiere la in-
vestigacion epidemiolégica de asociaciones estadisticas a nivel poblacional
(Mancilla 2015, pp. 4-5).

Sin embargo, hay usos mds extendidos del término medicina moderna como
lo es el de Thompson y Upshur (2018), quienes incluyen, ademas de la
medicina basada en evidencias (correspondiente al empirismo médico,
de acuerdo con la aclaracién anterior), tanto a la medicina evolutiva
como a la medicina de precision y la personalizada e incluso a la medi-
cina alternativa (la cual no sigue los canones de la evidencia cientifica).
En este libro usamos el término medicina moderna para hacer referencia a
la practica médica con base cientifica que surgi6 en la modernidad y que
también se denomina medicina occidental.

Un segundo grupo de problemas epistemolégicos de la filosofia de la
medicina atane a la practica clinica. Incluye, por ejemplo, problemas de
la 16gica de la medicina implicadas en la toma de decisiones durante la
anamnesis, el diagnostico, el tratamiento, el prondstico y la prevencién,
asi como el juicio clinico, la experticia (expertise) y los juicios expertos
colectivos.!! También incluye reflexiones sobre el lenguaje de la medicina,
especialmente el rol que juega “para condicionar y estructurar el cono-
cimiento médico, las creencias, conjeturas, decisiones y acciones de los
doctores” (Sadegh-Zadeh 2015, 14-15)."* Asimismo, este grupo compren-
de los andlisis en torno al uso potencial de la inteligencia artificial para la
clinica y sus problemas (Lidstromer y Ashrafian 2022; Chin-Yee y Upshur
2012; Karches 2018).

El tercer grupo de problemas epistemolégicos de los que se encarga
la filosofia de la medicina son aquellos relacionados con su metodolo-
gia. De hecho, practicamente toda la literatura inicial en la filosofia de
la medicina hecha por filésofos de la ciencia se centré en esta tematica,
que incluye andlisis y reflexiones sobre la Medicina Basada en Eviden-
cias (MBE),"” asi como las jerarquias de la evidencia, los Ensayos Clinicos

Hverel Capitulo 3 “Hacia una caracterizacién del razonamiento clinico: Una perspecti-
va epistemologica” de Atocha Aliseda, enfocado en el juicio clinico en un contexto de incer-
tidumbre, por lo que también compete al tipo anterior de problemas en la practica clinica.

12 “the role the language of medicine plays in the conditioning and structuring of a
physician’s medical knowledge, beliefs, conjectures, decisions and actions.”

13 Fl término original en inglés es Evidence-Based Medicine, 1o cual en espanol deberia
traducirse como Medicina Basada en Pruebas, pues las evidencias a la que refiere son pruebas
y ensayos clinicos (evidence research). Sin embargo, Medicina Basada en Evidencias esta ya tan
extendida en su uso y en la literatura en espanol, que seguiremos usandolo asi.
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Controlados (Ecc), los estudios observacionales y los reportes de caso, en-
tre otros. Autores pioneros como Nancy Cartwright (2010) y John Worrall
(2002) cuestionaron fuertemente la validez de los resultados de los EcC
para uso de tratamientos individuales, asi como su estatus de estdndar de
oro en la jerarquia de las evidencias de acuerdo con la MBE (ver también:
La Caze 2017; Thompson y Upshur 2018, x1). Otros temas relacionados
con la epistemologia y la metodologia incluyen: la evidencia de las medici-
nas alternativas (Gillies 2004), la medicion del desenlace médico (medical
outcome) (e.g. McClimans y Browne 2011), asi como el uso de modelos
animales para la experimentacién biomédica (Reiss y Ankeny 2022) y el
de simuladores quirdrgicos en la ensenanza médica (Campos 2015).

A la luz de la distincién hecha por Pellegrino sobre las distintas rela-
ciones entre medicina y filosoffa que mencionamos anteriormente, estos
tres tipos de problemas metodolégicos y epistemolégicos se enmarcan en
alguna de estas relaciones. Por un lado, las reflexiones acerca de la teoria
médica se ubican en la filosofia en la medicina, pues su andlisis depende de
nociones clasicas de la filosofia de la ciencia (viz. causalidad, mecanismos).
Los temas de la practica clinica, por otro lado, son mejor entendidos den-
tro de la categoria filosofia de la medicina, pues parten de nociones propias
de la medicina como juicio clinico y diagnéstico. Por dltimo, los estudios
epidemiologicos pueden enmarcarse en ambas categorias, pues usan mé-
todos bien conocidos de la estadistica a la vez que parten de nociones
fundamentales de la salud publica (viz. intervencion).

Estos tres grupos de problemas metodologicos y epistemologicos estan re-
lacionados entre si, pero ademas hay una estrecha relacién entre ellos
y la ética en muchos problemas que aborda la filosofia de la medicina,
como los que conciernen a la evidencia resultante de los ensayos clinicos.
Como lo muestra John Worrall (2008), hay casos en los que para realizar
una decisiéon informada sobre cuestiones éticas en los ensayos clinicos se
requiere de consideraciones previas de tipo epistémico y metodolégico.
Pasemos a abordar el tipo de problemas éticos y sociales en la filosofia de
la medicina.

Problemas éticos y sociales

Otro conjunto de cuestiones de las que se ocupa la filosofia de la medi-
cina son los problemas éticos y sociales. Estos suelen estar relacionados
con el campo de la bioética, pues abordan temas similares, aunque con
enfoques diferentes. Como ya se expuso anteriormente, la filosofia de la
medicina no incorpora elementos de la filosofia moral, sino que explora
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desde otras perspectivas algunos problemas de la dimension social de la
medicina, los cuales inevitablemente tienen implicaciones éticas que son
muy relevantes, pero que no son el centro de reflexiéon de estas aproxi-
maciones.

Esta veta de la filosofia de la medicina también tiene mucha relacién
con los cTs, pero se distingue de éstos porque conserva aproximaciones fi-
losoficas mas diferenciadas de las ciencias sociales. Es decir, los cTs tienen
mayor afinidad con una postura metafisica construccionista de la realidad
(incluyendo las enfermedades), por lo que son cada vez mds cercanos a
las ciencias sociales (i.e. sociologia y antropologia médicas) (e.g. el anali-
sis comparativo de los proyectos “Genoma Mexicano” y “Homo Brasilis”
para dar cuenta de la relacion entre la investigacion genética, el naciona-
lismo y la construccién de identidades sociales en Kent et al. 2015). Por
su parte, la filosofia de la medicina que se ocupa de problemas éticos y
sociales puede ubicarse al margen de esa disputa metafisica, incorporan-
do otras ramas de la filosofia para reflexionar en torno a temas médicos
con relevancia social (e.g. la filosofia politica para analizar estrategias de
comunicacion médica en Villanueva 2014).

Varios problemas éticos y sociales de la filosofia de la medicina han
merecido atencién especial desde la mirada feminista, constituyendo una
rama de los estudios ¢Ts denominada estudios de ciencia, tecnologia y
género (c1G). Desde esta perspectiva, un grupo significativo de investi-
gadoras iberoamericanas, congregadas en la Red de Ciencia, Tecnologia
y Género,'* ha reflexionado en torno a la presencia de las mujeres en la
medicina, las representaciones cientificas del sexo y del género, la relacién
entre la cirugia plastica y los estindares de belleza occidentales, los trastor-
nos de alimentacién y la obesidad, las tecnologias de reproduccion asistida
y el “turismo celular” derivado de la investigacién con células troncales,
por nombrar solo algunos ejemplos (ver Blazquez Graf y Flores 2005; Pé-
rez Sedeno y Ortega Arjonilla 2014; Gonzédlez-Santos 2020).

Otros de los temas que se engloban en los problemas éticos y sociales
de la filosofia de la medicina son los valores en la investigacion médica
(De Melo-Martin e Intemann 2012), la raza en la medicina (Valles 2021),
la investigacion y el conocimiento que excluye los cuerpos no estandar
(Feder 2017; Feldam et al. 2013), la relacién entre el médico y el pacien-
te que es el centro de la medicina narrativa (Franz y Murphy 2018), en-
tre varios mas. Muchos de ellos se relacionan con areas de la filosofia

14 para més informacién sobre la Red de Ciencia, Tecnologia y Género, consultar su
pagina web disponible en: <http://redciteg.org.mx>
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como la fenomenologia (Carel 2017, p. 465; Bak 2019) y la hermenéutica
(Rommetveit, Scully y Porz 2013).

Problemas de reflexividad

Finalmente, existe otro grupo de cuestiones que buscan dilucidar la na-
turaleza de la medicina y de la propia filosofia de la medicina. Hemos
denominado a este conjunto problemas de reflexividad, haciendo alusién
al uso que tiene este término en las ciencias sociales para referirse a la
“ciencia de la ciencia”, esto es, a las reflexiones sobre la ciencia convertida
en un objeto de estudio.”” En el caso particular que nos ocupa, la reflexi-
vidad se refiere a las reflexiones sobre la medicina y a la propia filosofia
de la medicina en tanto objetos de analisis. Este capitulo es, por tanto, un
trabajo que se ubica en esta region del mapa de la filosofia de la medicina
que aqui hemos trazado.

En otras palabras, ofrece respuestas para preguntas como ¢qué es la
medicina: una ciencia, un arte, un oficio, una técnica?, o cuestionamien-
tos como los que guian este texto, es decir, ¢qué es la filosofia de la medi-
cina?, ¢qué la hace una disciplina auténoma?, ;con qué otros campos de
conocimiento tiene relacion?, y ¢cudles son sus subcampos? Esta dltima
pregunta nos conduce a la tltima seccién de este capitulo.

Los subcampos de la filosofia de la medicina

Al inicio de este capitulo nos planteamos tres interrogantes. La ultima de
ellas —¢qué subcampos conforman, en la actualidad, a la filosofia de la
medicina?— nos llev6 a indagar sobre la diversificacién y especializaciéon
de esta disciplina, andlisis que presentamos en esta seccion final.

Una revision de la Enciclopedia de Filosofia de Stanford (Stanford Encyclo-
pedia of Philosophy'®), una obra de consulta obligada, mostré, ademais de
la entrada correspondiente a la filosofia de la medicina (Reiss y Ankeny
2022), otras dedicadas a la filosofia de la psiquiatria (Murphy 2020), un
area ya establecida que indaga, entre otras cuestiones, si las enfermedades
o trastornos mentales son clases naturales; a la filosofia de la inmunologia
(Swiatczak y Tauber 2020), una rama que para algunos autores se consi-
dera parte de las especialidades médicas de laboratorio (bench medicine)
(Thompson y Upshur 2018, p. 3); y una entrada sobre la filosofia de la

]5‘ Para una descripcion mds detallada sobre este concepto ver Bourdieu (2003).
16 Esta enciclopedia es de acceso abierto y se puede consultar en: <https://plato.stan-
ford.edu/>
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biomedicina (Valles 2020), que recapitula las criticas filoséficas que se
han hecho a la medicina fundamentada en el modelo biomédico.

Por otro lado, uno de los compendios mas recientes de filosofia de la
medicina, el ya mencionado Routledge Companion to Philosophy of Medicine
(Solomon et al. 2017), incluye un capitulo dedicado a la filosofia de la
enfermeria (Risjord 2017), un area que, si bien es fundamental en el ade-
cuado cuidado del paciente, ha sido histéricamente menospreciada por el
gremio médico. Este compendio también incluye un capitulo centrado en
la filosofia de la epidemiologia (Broadbent 2017), un area de las ciencias
de la salud fundamental que guia las decisiones en salud poblacional y
que dada la coyuntura en la que se encuentra toda la humanidad debido
ala pandemia de saArs CoV-2, tiene una enorme relevancia hoy dia.

Otros subcampos novedosos pero que ya empiezan a generar su pro-
pio nicho en la forma de libros, nimeros especiales de revistas arbitradas,
congresos y reuniones internacionales son la filosofia del cancer (Bertola-
so 2017) y la filosofia de la farmacologia (La Caze y Osimani 2020). Pro-
bablemente, en el futuro se incorporen nuevos subcampos y se indaguen
problematicas que hasta la fecha no han sido de interés para los fil6sofos
de la medicina y de la ciencia, como es el caso de la cirugia. Esta es una
rama médica de gran prestigio y relevancia en nuestra sociedad, aunque
no por ello exenta de controversias, que amerita una indagacién filoséfica
sistematica que tome en cuenta su complejidad y sus particularidades. Por
ello, en este libro se propone a la filosofia de la cirugia como un subcam-
po emergente de la filosofia de la medicina."”

Conclusiones

Nos propusimos hacer una caracterizacién del campo de la filosofia de
la medicina atendiendo tres preguntas. La primera —:qué hace a la filo-
sofia de la medicina un campo de investigacién autbnomo?— nos permi-
ti6 senalar las particularidades de la medicina que la distinguen de otras
ciencias, sobre todo debido a la dimension humana del encuentro entre
el médico y paciente y que tiene como principal objetivo la cura o miti-
gacién de la enfermedad. La segunda pregunta fue: ¢cudl es el conjunto
de problemas que aborda la filosofia de la medicina? Propusimos cuatro
categorias en las que podemos agrupar el universo de problemas de esta
disciplina, a saber: problemas metafisicos y ontolégicos, metodolégicos y
epistemolégicos, éticos y sociales y problemas de reflexividad.

17 Ver el Capitulo 2 “Hacia una filosofia de la cirugia: El nacimiento de un nuevo sub-
campo” de Cecilia M. Calderén Aguilar.
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Finalmente, nos preguntamos ¢qué subcampos conforman, en la ac-
tualidad, a la filosofia de la medicina? Ante ello, planteamos que si bien
hay ramas de la filosofia de la medicina ya establecidas, como la filosofia
de la psiquiatria, nuevas areas de interés han empezado a emerger, como
la filosofia del cancer y la filosofia de la biomedicina.

Al responder estas interrogantes fuimos configurando el mapa de la
filosofia de la medicina, lo que nos permitié trazar fronteras con respecto
a otras disciplinas afines como la filosofia de la ciencia, la filosofia de las
ciencias de vida y la filosofia de la biologia. Otras disciplinas afines de
las que se distingue la filosofia de la medicina incluyen ramas filoséficas
clasicas como la metafisica, la ontologia, la hermenéutica y la fenomenolo-
gia. Asimismo, diferenciamos el territorio de la filosofia de la medicina de
los estudios cTs y de su vertiente feminista, los ¢TG. Por dltimo, tampoco
incluimos dentro de la filosofia de la medicina a la bioética y a la filosofia
moral de la que se sustenta.

Si bien nuestro mapa no pretende ser exhaustivo, resulta pertinente
como guia para todo aquel interesado en aventurarse dentro del territo-
rio de la filosofia de la medicina. Como mostramos en este capitulo, se
trata de un campo de investigacién muy fértil tanto por los problemas
de los que se ocupa, como por los subcampos que dentro de €l se han
consolidado y también por los nuevos espacios de reflexion a los que esta
dando lugar.
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Hacia una filosofia de la cirugia:
el nacimiento de un nuevo subcampo

CEcILIA M. CALDERON AGUILAR

Resumen

Para explorar como se incorpora la cirugia a la filosofia de la medicina
contemporanea, se retoman propuestas de Edmund D. Pellegrino y Ar-
thur Caplan para establecer a la filosofia de la cirugia como un campo
legitimo de reflexion filosofica con un corpus particular de problemas que
incluye: a) caracterizar la naturaleza de las habilidades quirtrgicas a tra-
vés de su aprendizaje e indagar sus cambios epistémicos; b) explorar la si-
tuacién de la falta de ensayos controlados en cirugia y si tal ausencia tiene
una justificacioén epistémica; c) analizar la regulacién de los dispositivos
médicos y la forma de razonamiento en la que se sustenta su aprobacién;
y d) saber si es posible indagar mas acerca del efecto placebo en cirugia a
través de los ensayos controlados quirurgicos. Se concluye que la filosofia
de la cirugia puede desarrollarse como un drea auténoma y de gran inte-
rés dentro de la filosofia de la medicina.

Palabras clave: cirugia, filosofia de la cirugia, filosofia de la medicina.

Introduccion

La prominencia de la cirugia, como practica médica indispensable, es re-
conocida desde la Antigliedad, pero la fundamentacion y sistematizacion
de lo que actualmente reconocemos como la profesién quirdrgica es muy
posterior. Entre otras cosas, ello ocurrié6 cuando la practica quirdrgica
comenz6 a seguir el mismo modelo que los laboratorios bacteriologicos,
en el que las salas de operaciones se transformaron en cuartos sumamen-
te artificiales y aislados de su entorno (Adams y Schlich 2006, p. 323).
La cirugia fue dejando atras su pasado espectacular de “teatro publico”,
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que tuvo su climax en el siglo x1x. En ese entonces era comin que las
intervenciones quirdrgicas se llevaran a cabo frente a una impresionada
audiencia que habia comprado su entrada. La transformacién del anfi-
teatro en el actual quiréfano le permitié a la profesiéon quirdrgica ocu-
par un lugar central en la medicina del siglo xx. El espacio quirurgico
se convirtié en el altar principal del hospital y el cirujano en una suerte
de sumo sacerdote de bata blanca, mascarilla y gorro, siempre tranquilo
ante las emergencias. Esta imagen penetré fuertemente en la cultura po-
pular (Porter 1999, p. 611).

Uno de los rasgos que distinguieron desde el principio a la cirugia
dentro de la medicina fue la posibilidad de mostrar resultados de manera
“evidente”. A simple vista, tanto el cirujano como el paciente podian ates-
tiguar el éxito de la intervencion (e.g. el drenado del absceso, la remocién
del tumor). Y si se trataba de una situacion de vida o muerte, el hecho
de que el paciente sobreviviera constataba el éxito de la cirugia (Jones
2018, p. 479).

Sin embargo, actualmente hay una gran diversidad de procedimientos
quirdrgicos que buscan mejorar, en algtiin grado, la calidad de vida de
los pacientes, aunque los beneficios alcanzados no siempre sean tan “evi-
dentes”. Ademas, la cirugia se ha tornado mas compleja, al punto que el
American College of Surgeons reconoce hasta el momento catorce distintas
especialidades quirtrgicas (ams 2021).

Actualmente, los cirujanos cuentan con un gran arsenal de mas de
2,500 procedimientos (Gawande 2012, p. 1722). De acuerdo con Gawan-
de, se calcula que solamente en los EUA se realizan al menos 50 millones
de cirugias anualmente. Esto conlleva diversos problemas sociales, como
la dificultad de asegurar la calidad y pertinencia de las cirugias realiza-
das, la falta de acceso de toda la poblacion a los servicios quirtrgicos y
los elevados costos de los procedimientos (Gawande 2012, p.1722).

La cirugia no ha sido tomada en cuenta, propiamente, por la filosofia
de la medicina pese a la importancia de esta drea médica en términos
éticos, sociales y econémicos. Esta omision resulta evidente si revisamos la
entrada sobre la filosofia de la medicina en la Stanford Encyclopedia of Phi-
losophy, asi como los principales y mds recientes compendios de filosofia
de la medicina como Solomon et al. (2017), Schramme y Edwards (2017)
y Marcum (2017). En ninguno de estos encontramos un solo capitulo o
seccion dedicado a esta especialidad médica.

El objetivo de este ensayo consiste en establecer el lugar de la cirugia
en la filosofia de la medicina actual y con ello iniciar la reflexién filoséfica
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sobre los temas de discusion potenciales en los que la filosofia de la ciru-
gia podria centrarse.

Para dar inicio a esta reflexion, retomaré algunas ideas de las propues-
tas de Edmund D. Pellegrino y Arthur L. Caplan a fin de bosquejar a la
filosofia de la cirugia como un campo legitimo y autobnomo de reflexion
filosofica al interior de la filosofia de la medicina, como ha ocurrido con
otras dreas emergentes —e.g. la filosofia de la epidemiologia o la filosofia
del cancer. Un primer paso consiste en hacer una revision esquematica
de las reflexiones filoséficas elaboradas por los propios cirujanos respecto
a su quehacer. Recojo y analizo algunas de las reflexiones de eminentes
cirujanos de épocas diversas como Henry de Mondeville, Xavier Bichat,
René Leriche, entre otros. Posteriormente, plantearé un conjunto tentati-
vo de problemas de la filosofia de la cirugia, a manera de corpus particular,
para dar inicio a una reflexién sistemadtica en torno a la cirugia. Aunque
incipiente, dentro de este conjunto de problemas lo que propongo es,
en primer lugar, reflexionar sobre los posibles problemas epistémicos de-
rivados del cambio en la forma como se han ensenado y aprendido las
habilidades quirargicas. Un segundo tema lleva a cuestionar la diferencia
de estandares en la regulacién de nuevas cirugias y si existe una justifica-
cion epistémica para la escasez de estudios controlados aleatorios en ciru-
gia. Sobre esta misma linea, un tercer tema es el de la regulacion de los
dispositivos médicos-quirurgicos, lo que implica indagar acerca del tipo
de razonamiento en el que basa esa regulaciéon. Finalmente, plantearé
la cuestion del efecto placebo en cirugia con la finalidad de saber si es
posible descomponer este fenémeno a través de los ensayos controlados
en cirugia. La intencién de este capitulo no es explorar minuciosamente
estos temas, sino ofrecer una panoramica que introduzca al lector a temas
constitutivos de la filosofia de la cirugia.

Filosofia en cirugia, filosofia quirirgica y filosofia de la cirugia

Pellegrino (1998) distinguié varios modos de reflexionar filoséficamen-
te sobre la medicina. Retomaré los que design6é como filosofia médica,
filosofia en la medicina vy filosofia de la medicina,' por ser los de mayor
interés para efectuar una primera indagacién sobre aquellos problemas
en los que puede enfocarse la filosofia de la cirugia y la manera en que
pueden ser abordados. Aunque mi propésito es perfilar una filosofia de la
cirugia, presento también las reflexiones de algunos cirujanos —por tra-
tarse del antecedente inmediato a mi propuesta— de manera que ayuden

1 Las cursivas son del autor.
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a entender las diferencias entre dos formas posibles de reflexionar sobre
la cirugia.

La primera categoria que abordaré corresponde a la que Pellegri-
no llamé filosofia médica, la cual define como una reflexioén informal so-
bre la practica médica usualmente llevada a cabo por médicos con base
en las reflexiones de su propia experiencia clinica (1998 p. 324). Se trata
de un tipo de filosofia médica basada en la “sabiduria clinica”, al estilo de
William Osler y de Ignacio Chavez,? que puede servir como fuente de ins-
piracién y conocimiento practico para clinicos concienzudos acerca de su
quehacer y deber ético (Pellegrino 1998, p. 325).

Esta perspectiva filoséfica no pretende decir que los propios médicos
y cirujanos no hayan elaborado cuestionamientos profundos acerca de
su propia practica. Al contrario, la historia de las reflexiones filoséficas
sobre la medicina es, de hecho, una historia prolija pues en cada época
hubo médicos que indagaron y se cuestionaron tanto sobre los fenéme-
nos observados en su quehacer como sobre el arte que practicaban. Sin
embargo, estas reflexiones no conforman un andlisis filos6fico formal y
sistematico que pudiera ser considerado una rama o subrama de la filoso-
fia (Pellegrino 1998, p. 316).

Estas y otras ideas son planteadas por Pellegrino para argumentar en
defensa de la existencia de una filosofia de la medicina. Las abstraigo
de su contexto original porque considero que son extrapolables al caso
especifico de la cirugia. Debido al desarrollo previo que ha alcanzado la
filosofia de la medicina, estamos en un momento apropiado para plantear
una indagacion sistemdtica sobre temas quirdrgicos. Ello no demerita en
absoluto los acercamientos e indagaciones previas sobre la cirugia que
no han surgido propiamente de la reflexion filoséfica. Al contrario, jus-
tamente deben de ser tomadas en cuenta como el punto de partida de
esta propuesta, pues provienen de las reflexiones de los propios médicos
y cirujanos.

Presentaré a continuacién algunos ejemplos de cirujanos que han he-
cho una reflexién sobre su practica. No es —ni por mucho— una revisién
exhaustiva. El asunto es mostrar, como dice Pellegrino, que desde antano
hubo médicos y cirujanos que reflexionaban acerca de su propia practica,
los males, retos y alcances de su arte; algo que, mutatis mutandis, denomi-
naré filosofia quirtrgica. Por ejemplo, desde el siglo X111 el eminente ci-
rujano Henry de Mondeville (1260-1316) defendi6 la fusién del cirujano
artesano y el médico intelectual (Piciche 2013, p.13), ya que consideraba

2El Dr. Chavez fue reconocido por su gran sentido humanista.
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que todo buen cirujano debia conocer los fundamentos y las reglas ge-
nerales de la medicina, mientras que los médicos no podian permitirse
desconocer el arte de la cirugia (Porter 1999, p.116).

Alrededor de 1795, Xavier Bichat, cirujano y fisiélogo francés, descri-
bia asi la cirugia: “El arte de operar, un poco de costumbre lo da; la destre-
za le anade cierta perfeccion y todo el mundo lo puede lograr al cabo de
un tiempo bastante corto” (Leriche 1951, p. 8). Las reflexiones de Bichat
nos muestran que la cirugia —vista como una técnica— puede ser domi-
nada a través de la costumbre o la prdctica regular, pero lo que realmente
hace a la cirugia una ciencia es el conocimiento para determinar qué ca-
sos operar y también, entre otras cosas, cuando no es pertinente operar.
El cirujano, de acuerdo con Bichat, debe elegir el momento y los medios
adecuados para realizar una cirugia y conocer las circunstancias que po-
drian influir en su éxito o fracaso. Esto, dice Bichat, es “el arte dificil del
cirujano: esto es lo que compone la ciencia, el resto es solo un oficio”
(Leriche 1951, p. 8).

Estas reflexiones contintan siendo vigentes en la actualidad ante los
altos indices de tratamientos quirtrgicos practicados en condiciones
médicas que no necesariamente los requieren, o la sobre indicacién de
procedimientos quirdrgicos para tratar algunas otras condiciones —por
ejemplo, la cesarea, procedimiento practicado por encima de la tasa reco-
mendada por la oms (oms 2015).

Para René Leriche, especialista en el dolor y cirujano vascular, esta for-
ma de describir la cirugia era, sin lugar a duda, la mejor. Por ello, él mismo
comienza su obra La philosophie de la chirurgie (1951) citando las anteriores
palabras de Xavier Bichat. Sobre su propia obra, Leriche se declara igno-
rante en filosofia, pero explica que su eleccién del titulo se debe a que
es el que mejor concuerda con el propésito de su ensayo, consistente en
“reflexionar sobre la cirugia, sus métodos, sobre las cualidades que exige
en quienes la sirven y sobre su porvenir inmediato” (Leriche 1951, p. 5).
En la primera parte de su ensayo, La cirugia como disciplina del conocimiento,
expone la tesis de que la cirugia se ha ido configurando sistemdticamente
al punto de haberse elaborado en torno a las patologias médicas una obra
enciclopédica, con un caracter verdaderamente cientifico porque es “re-
visada sin cesar por no estar nunca terminada” (Leriche 1951, p. 6). En la
segunda parte, El problema de la accion, aborda la practica quiruirgica de su
tiempo en lo que denomind la técnica de la acciony el porvenir de la cirugia.
En su concepcién de la practica quirdrgica, Leriche avizoraba, de manera
casi profética, un horizonte en el que “se ve despuntar el momento en
que las mas graves decisiones podran ser adoptadas y realizadas sin previo
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contacto entre el ejecutante y el paciente” (Leriche 1951, p. 6). Es de-
cir, sus reflexiones apuntan hacia la despersonalizacion de la medicina y
de la cirugia, y a como en “el balance del individuo, las curvas, los gréficos,
las cifras tienden a desterrar la intuicion del riesgo bueno y malo, aprecia-
ci6én que se crey6 erréneamente subjetiva ya que era la sintesis de peque-
nas anotaciones objetivas” (Leriche 1951, p. 6). Aun cuando no se puede
negar el inmenso progreso estadistico ni la creciente matematizacién
de la medicina en general, al despersonalizarse la cirugia se pierden mu-
chos de los valores que se construyen a través de la relaciéon entre el pa-
ciente y el cirujano. Un analisis riguroso del pensamiento preclaro de
Leriche es una tarea pendiente.

Con un posible guino a La Philosophie de la Chirurgie, el cirujano y ju-
rista Philippe Hubinois publicé en el ano 2006 la obra Petite Philosophie de
la Chirurgie. Debido a su formacion médica y legal, Hubinois centré su
obra en los retos éticos y legales de la cirugia robética teledirigida. Entre
otras preguntas, plantea el problema de si la imagen que se forma en la
pantalla de control de un robot quirtrgico podra reemplazar totalmente
la mirada y el tacto del cirujano en su trabajo con el paciente, e invita al
cirujano moderno a mantenerse vigilante para no descuidar la clinica por
centrarse en la técnica.

Por ultimo, mucho mds recientes, pero en un tenor muy distinto al de
las obras anteriormente mencionadas, estan los libros del neurocirujano
inglés Henry Marsh Do No Harm: Stories of Life, Death and Brain Surgery
(2014), y el del cirujano norteamericano Atul Gawande, Complications: A
Surgeon’s Notes on an Imperfect Science (2002). Ambos libros estan escritos
bajo un enfoque autobiografico y muestran cada uno —con su peculiar
estilo— las incertidumbres a las que los médicos se enfrentan en la prac-
tica quirurgica, la burocratizacién de la administracién hospitalaria, y
c6mo la experiencia ganada a partir de la acumulacién de cirugias prac-
ticadas, de ensayos y errores, van mejorando al cirujano. Ambos autores,
aunque resaltan lo gratificante de los casos de éxito, también hablan de
sus fracasos y de todo aquello que puede salir mal en una sala de ope-
raciones del primer mundo. Aun cuando estos libros estan escritos des-
de una perspectiva centrada en el recuento subjetivo y autobiografico y
estan dirigidos al publico general, los menciono porque a partir de las
opiniones e intuiciones de sus autores podemos obtener atisbos de lo que
algunos cirujanos practicantes consideran que es o deberia ser la cirugia,
reflexionando sobre los aspectos extraordinarios de ejercer esta practica,
incluyendo sus errores y limitaciones.
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Hasta aqui, he mostrado el tipo de reflexiones filoséficas, éticas o
personales que han hecho los cirujanos de manera “informal” al reflexio-
nar sobre su propia practica y que podrian constituir una filosofia qui-
rurgica semejante a la filosofia médica descrita por Pellegrino. Hablaré a
continuacion, de la siguiente modalidad planteada por Pellegrino (1998).

Por filosofia en la medicina, Pellegrino se refiere a la aplicacion de dreas
especificas de la filosofia, como la 16gica, la metafisica, axiologia, ética, es-
tética, etc., a la reflexion sobre asuntos médicos (1998 p. 323). Algunos de
estos entrecruzamientos entre filosofia y medicina involucran cuestiones
como el diagnéstico médico y su andlisis a partir de su 16gica,® o la exami-
nacién conceptual de las nociones de salud y enfermedad segtn su estatus
ontologico o epistemologico en la practica clinica (Pellegrino 1998, p.
323). En muchos casos, temas o cuestiones médicas son utilizados como
pretexto para apoyar una tesis filoséfica. Agregaré que, dentro de esta
modalidad de reflexion filoséfica, se pueden anadir problemas tratados
por la filosofia de la ciencia. Este modo de hacer reflexion filoséfica estd
de hecho subsumido dentro de la filosofia de la medicina.* Algo andlogo
sucede con ciertas cuestiones referentes a la cirugia, por lo que en esta
propuesta el conjunto de todo este tipo de reflexiones se consideran par-
te de lo que llamaré filosofia de la cirugia y que desarrollaré mas adelante.

Por ultimo, Pellegrino definié6 la filosofia de la medicina como una re-
flexién critica acerca de los contenidos, métodos, conceptos y presupo-
siciones que son propias de la medicina qua medicina (1998 p. 325). La
filosofia de la medicina hace del método especifico de ésta —la practica
clinica y la investigacién médica— el material de estudio a través de la
indagacion filoséfica (Pellegrino 1998, p. 325). Siguiendo esta linea argu-
mentativa, seria entonces apropiado distinguir a la medicina de la cirugia
antes de entrar a los problemas y cuestiones que serian ubicados dentro
de una filosofia de la cirugia.

Aunque se puede afirmar, de forma general, que tanto la medicina
como la cirugia comparten el mismo fin practico consistente en curar,
aminorar, contener o prevenir la enfermedad en los individuos y las socie-
dades humanas (Pellegrino 1998, p. 327), la cirugia logra estos objetivos a
partir de la manipulacién directa de los tejidos mediante instrumentos y
dispositivos quirturgicos que permiten realizar exploraciones, diagnosti-
cos y arreglos mecanicos los cuales incluyen: suturar, remover, remodelar,

3 Sobre légica y el diagnéstico médico, véase Rodriguez de Romo, et al. (2008) y el capi-
tulo 3 en esta antologia.

4 En las publicaciones actuales no hay diferencias apreciables entre filosofia de la medi-
cina y filosofia en la medicina.
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reparar o anadir estructuras naturales y artificiales en el cuerpo huma-
no vivo. Aunque esta no se trate de una definicién apodictica, resulta til
como definicién operativa.

Tratandose de un arte empirico que se transformé en una disciplina
cientifica (Wangensteen y Wangensteen 1975), la cirugia tiene un origen
y una trayectoria historica, asentados en el arte y la técnica, que la diferen-
cian de las disciplinas que conforman la medicina interna (Jones 2018, p.
479). No obstante, al igual que los médicos, los cirujanos han planteado
teorias acerca del cuerpo y la enfermedad que les sirven de guia para sus
intervenciones (Jones 2018, p. 480). Bichat afirmaba que “el arte de curar
es un tronco del cual la medicina y la cirugia son las ramas” que se en-
trelazan y se confunden (Leriche 1951, p.8). Sin embargo, en la medida
en la que podemos distinguir a la cirugia de la medicina podremos distin-
guir los problemas que son propios de la cirugia y ubicar nuestro objeto
de estudio, incluyendo también aquellas cuestiones que son compartidas
con la filosofia de la medicinay de la ciencia. Por sus origenes, la cirugia se
ha colocado en un lugar distinto de las demas especialidades médicas. Lo
que se plantea aqui como una filosofia de la cirugia es una filosofia sobre
la practica quirdrgica que refleje las particularidades de esta practica con
orientacion cientifica. Debe tomar en cuenta, por ejemplo, que la cirugia
ha evolucionado con el apoyo de diversos dispositivos materiales —entre
ellos los instrumentos quirdrgicos, que desempenan un papel esencial y
han evolucionado conforme avanza el conocimiento quirtdrgico (Kirkup
1998)—; que ocupa un espacio especializado dedicado al aprendizaje y a
la realizacién de las intervenciones quirdrgicas —el quiréfano—; y que
estd asociada con un tipo especifico de transmisiéon del conocimiento
en donde la relacién mentor-aprendiz continta siendo de gran impor-
tancia para refinar las habilidades quirdrgicas. La cirugia, vista como un
conjunto de saberes, métodos, instrumentos, etcétera, es un ejemplo em-
blematico del equilibrio entre teoria y praxis por la forma en la que la
practica cientifica y el conocimiento tdcito (a explicar mas adelante) se
interrelacionan, algo que no ha sido objeto de investigacion sistematica
sino hasta ahora. La filosofia de la cirugia comparte con la filosofia de la
medicina y la filosofia de la ciencia la preocupacién por los estindares
del conocimiento, el papel de los estudios controlados aleatorizados en la
regulacion de tratamientos y dispositivos médicos, y el efecto placebo en
las intervenciones quirdrgicas. Muchas de estas problemadticas estan estre-
chamente relacionadas con cuestiones de ética médica y bioética.

Hasta aqui, he expuesto tres formas en las que se puede empren-
der una reflexion filoséfica sobre la cirugia siguiendo tres de las cuatro
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categorias propuestas por Pellegrino. A continuacion, siguiendo los crite-
rios que Caplan (1992) propuso para la determinacién de la filosofia de la
medicina como un campo auténomo de la filosofia, plantearé una selec-
cion de temas que ayudardn a establecer un corpus tentativo de problemas
para una filosofia de la cirugia.

Seleccion de problemas en la filosofia de la cirugia

Al igual que Pellegrino, Caplan también reflexion6 sobre lo que podria
ser una filosofia de la medicina. Para sostener la existencia de esta filo-
sofia, Caplan consideraba como criterio esencial la existencia de un cor-
pus de problemas que, a manera de programa, mostrara que la filosofia
de la medicina es un area auténoma dentro de la filosofia capaz de des-
pertar un genuino interés tanto en filésofos como en médicos. Retomo
este criterio para mostrar que la filosofia de la cirugia posee un conjunto
distintivo de problemas, los cuales parten —en esta primera e incipiente
fase— de inquietudes compartidas con la filosofia de la medicina (ver mas
adelante estudios controlados aleatorizados en cirugia, la regulacién de
los dispositivos médicos y el efecto placebo) y de la ciencia (aprendizaje
de las habilidades quirturgicas). Como mas adelante podra colegirse, estos
problemas muestran en conjunto que la filosofia de la cirugia constituye
un area auténoma de indagacion filoséfica dentro de la filosofia de la me-
dicina. Propongo entonces las siguientes exploraciones como un primer
conjunto temadtico del que se ocuparia la filosofia de la cirugia.

Aprendizaje de las habilidades quirdrgicas

En los dltimos veinte anos ha surgido un renovado interés entre los epis-
temologos sobre la naturaleza del saber hacer (knowledge how), es decir,
aquel tipo de conocimiento sobre el cual puede afirmarse que uno posee
cuando se es capaz de decir verdaderamente que sabe hacer algo: tocar
el piano, caminar, dibujar, etcétera. (Pavese 2021).% La cirugia es un caso
emblematico del saber hacer en medicina que propiamente no ha sido
objeto de indagacién en la epistemologia de la ciencia. Como participan-
te en una practica con orientacién cientifica, el cirujano realiza el apren-
dizaje de las habilidades quirtrgicas imitando a otros y experimentando
fisicamente en las practicas (Schlich 2015, p. 379).

5 Este tipo de conocimiento ha recibido varios nombres: conocimiento tacito (Michael
Polanyi), sistema S1 (Daniel Kahnemann), conocimiento implicito (Barendregt, Whitmar-
sh, et al.), entre otros.
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En la cirugia contemporanea, algunos de los elementos del entrena-
miento presencial se han transformado para dar paso a nuevas formas
de aprendizaje. Al respecto, el problema filos6fico que se plantea, en
términos epistémicos, consiste en hacer una caracterizaciéon de cémo se
aprenden las habilidades quirtrgicas en el marco del conocimiento del
saber hacer, algo que hasta la fecha no se ha investigado. Pero también
se busca conocer de qué manera las nuevas formas de aprendizaje de las
habilidades quirturgicas —muchas de ellas estrechamente asociadas con
la introduccién de nuevas tecnologias— podrian afectar el quehacer del
cirujano y a los pacientes que son sometidos a cirugia.

La evolucién que esta ocurriendo en las formas de aprender y de ha-
cer cirugia es un tema que requiere de una indagacion sobre las posibles
consecuencias éticas que tendrd en el futuro inmediato, especialmente en
relacién con la atencién al paciente porque, al fin y al cabo, es en el anfi-
teatro operatorio donde terminan por afinarse las habilidades quirdargicas
(Picard et al. 2014, p. 322).

Realizar una caracterizacion del knowledge how en cirugia y como esta
cambiando en la actualidad, parte de la idea de que el conocimiento ad-
quirido en la préctica, el saber hacer, tiene menor importancia que el co-
nocimiento proposicional, el que se adquiere a través del lenguaje con el
propésito de senalar hechos (e.g. “La Tierra gira alrededor del Sol”). Por
ejemplo, a mediados del siglo xx era clara la necesidad de que los ciruja-
nos se entrenaran en animales o cadaveres, como lo muestra la siguiente
cita del ciryjano francés René Leriche, pionero de la cirugia vascular,
quien afirmaba que:

[s]obre los animales es como mejor se aprende a operar a los hombres. La
realizacion en serie de tal o cual experiencia con vistas a la investigacion es
el mejor entrenamiento que existe para la practica humana. Quien ha efec-
tuado numerosas suturas arteriales en el gato o en el perro para estudiar el
aneurisma arteriovenoso, esta mejor preparado para operar un aneurisma
humano que el que ha realizado numerosas desarticulaciones del pie sobre
el cadaver (Leriche 1951, p. 42).

Recientemente ha aparecido una nueva tendencia en la instruccién qui-
rargica que ha dado paso a diferentes formas de entrenamiento que em-
plean “material inerte, simuladores, realidad virtual y modelos de alta
fidelidad para consolidar (en los cirujanos) su aprendizaje (de varios pro-
cedimientos quirdrgicos)”. Destaca el caso de la Facultad de Medicina de
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la uNAM, en donde ya no se utilizardn animales para la practica y forma-
cion de los estudiantes (Tribuna 2019).

Aprender habilidades técnicas es una de las tareas mads importantes en
el entrenamiento del cirujano. Sin embargo, el entrenamiento en cirugia
ortopédica y en otras especialidades enfrenta nuevos retos debido a las
nuevas regulaciones implementadas en EE.UU. y en varios paises europeos
como Dinamarca (Engel 2008, pp.184-185), en donde se ha limitado el
nimero de horas de entrenamiento (Picard et al. 2014, p. 322), privile-
giando asi una instrucciéon basada en el conocimiento proposicional. En
contraste con la situacién prevaleciente en EE.UU. o Dinamarca, en Cana-
da ocurre que los aprendices se benefician de sesiones semanales de en-
trenamiento cognitivo y practico para desarrollar sus técnicas quirdrgicas
basicas y habilidades preoperativas (Picard et al. 2014, p. 322).

Conforme se integren nuevas formas de aprendizaje, tendrd que eva-
luarse como afecta la calidad de las intervenciones quirurgicas el que
los cirujanos que las realizan reciban menos horas de entrenamiento o
aprendan mediante simuladores. Hacer una caracterizacion del knowled-
ge how en cirugia nos permitiria proponer cudles podrian ser los medios
mas eficaces para mejorar el aprendizaje de las habilidades quirdrgicas
que no pueden ser desarrolladas, inicamente, a partir de conocimiento
proposicional.

Estudios controlados aleatorizados en cirugia

Los temas relacionados con la jerarquia de la evidencia y los estindares de
evaluacion en la medicina basada en pruebas, especificamente el caso
de los Estudios Controlados Aleatorizados (£cAa) como forma de evalua-
cién de nuevos medicamentos, han sido ampliamente tratados por la fi-
losofia de la medicina (Urbach 1993; Worrall 2007; La Caze 2017) pero
no se han debatido en relacién con la cirugia. La problematica filos6fica
que se desprende de estas discusiones concierne a la forma en la que
los cirujanos evalian los nuevos procedimientos quirtirgicos y qué clase
de evidencia emplean para validarlos, en contraste con la farmacologia y
otras disciplinas médicas que utilizan regularmente los ECA.

Hoy en dia, los EcA se han convertido en el "estindar de oro" para pro-
bar los tratamientos farmacolégicos. Sin embargo, los EcA nunca fueron
requeridos para la aprobacién de tratamientos quirdrgicos, por lo que
el uso de ensayos controlados aleatorizados quirdrgicos (ECAQ) nunca
avanzo6 como un paso obligatorio en la aprobaciéon de nuevas cirugias. De
hecho, en cirugia no fue sino hasta 1959 —casi catorce anos después del
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primer ECA en farmacologia— que se realizé un ensayo de este tipo (Cobb
et al. 1959). No obstante, en general, los cirujanos no les confieren la
misma importancia a los estudios controlados aleatorizados que la que les
confieren la farmacologia y la medicina basada en evidencia. Por lo tanto,
los cirujanos parecen practicar la medicina sin la evidencia habitual exigi-
da en otras especialidades médicas. En términos generales, la aceptacion
de la comunidad quirtrgica supera a menudo la evaluacién estadistica de
las nuevas técnicas.

Ante la ausencia de ensayos clinicos rigurosos, los cirujanos propo-
nen o rechazan nuevos procedimientos basandose principalmente en los
resultados empiricos de reportes de caso o de series de casos, o en el
conocimiento de los mecanismos que surgen durante las intervenciones
operatorias (Jones 2018, p. 490). En cirugia, el juicio experto todavia pre-
valece sobre otras formas de evidencia promovidas por la medicina basada
en evidencia. Es asi como la cirugia, histéricamente, ha enfrentado los
desafios que le son propios para convertirse en una practica sumamente
prestigiosa (Porter 1999, p. 611). El problema es que el juicio experto, e
incluso el consenso experto (Solomon 2017), son métodos de validacion
mas falibles que los EcA, lo cual ha provocado, en algunos casos, la pro-
mocion de algunas cirugias innecesarias o incluso daninas. Algunas de
éstas han ido descartdndose paulatinamente, por ejemplo, la lobotomia,
la ligadura de las arterias mamarias internas y la mastectomia radical de
Halsted, entre otras.

Por un lado, el desarrollo de la mayoria de las técnicas quirdrgicas
ha sido un proceso prolongado y complejo; por otro lado, se carece de
procedimientos formales de evaluacién, como los que son utilizados en
farmacologia. Tampoco existen organismos reguladores ni supervisores
externos —como la FpA— que revisen la introduccién de nuevos proce-
dimientos, en parte porque no se requiere legalmente (Probst et al. 2016,
p- 1). Los nuevos procedimientos quirtiirgicos se aceptan tacitamente
cuando son adoptados por la comunidad de cirujanos (Barkun ez al. 2009,
p- 1091). Esto quiere decir que la mayoria de los procedimientos qui-
rargicos han sido introducidos sin una evaluacién rigurosa de su seguri-
dad y eficacia (Probst et al. 2016, p. 1). Dado este panorama, es relevante
preguntarse: Jexiste una justificaciéon epistémica para explicar la insufi-
ciencia de los ECA en cirugia?
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Regulacion de los dispositivos médicos

Previamente mencioné que la regulacioén y aprobacién de nuevos medi-
camentos a través de estudios clinicos controlados han sido ampliamente
discutidas en la filosofia de la medicina con respecto a la farmacologia.
Sin embargo, la forma en la que se evaliian y aprueban los nuevos proce-
dimientos quirurgicos ha recibido escasa atencién. Lo mismo ocurre con
los dispositivos médicos, aunque a diferencia de las nuevas cirugias, los
dispositivos médicos estan supervisados por agencias reguladoras de tra-
tamientos farmacolégicos, como la Food and Drug Administration (FDA) de
los EUA, que supervisan su eficacia y seguridad.® Los dispositivos médicos
incluyen, por ejemplo, marcapasos, stents, implantes de cadera, dispositi-
vos intrauterinos, mallas para hernioplastia, etc.

La reflexion filos6fica que ahora se propone compete a la regulaciéon
y evaluacion de los nuevos dispositivos médicos, ya que los estindares de
evidencia exigidos por la ¥FDA para aprobar nuevos farmacos difieren dia-
metralmente de aquellos exigidos por la misma institucién para los nue-
vos dispositivos, como explicaré mds adelante.

En la actualidad, las cirugias requieren no solamente el instrumental
que es necesario para realizar la operacién, sino también una gran can-
tidad de dispositivos quirargicos que son colocados de forma temporal o
permanentemente dentro del cuerpo humano. Estos dispositivos, a pesar
de estar regulados por la ¥FDA, no estdn sujetos a los mismos estandares que
los nuevos medicamentos. Muchos de estos aparatos, de riesgo moderado
a alto, son aprobados mediante un proceso fast-track, la ruta 510 (k), en la
que solo tiene que demostrarse que los nuevos dispositivos son similares o
“sustancialmente equivalentes” a un aparato previamente aprobado.

La aprobacién por equivalencia sustancial emplea un tipo de razona-
miento analégico y permite concluir, en el caso de que ambos aparatos re-
sulten equivalentes, que el nuevo dispositivo es tan seguro y efectivo como
un aparato previamente aprobado. A esto se anade que el fabricante no
estd obligado a presentar estudios clinicos para avalar la seguridad y efi-
cacia.

Esta forma de regulacién laxa ha provocado miles de eventos adversos
en todo el mundo, incluso mortales, asociados a dispositivos médicos de-
fectuosos (1c1y 2018). La cuestion en este andlisis filoséfico consiste, par-
ticularmente, en investigar si esta validacién se fundamenta (o no) en un
argumento analégico, como lo asumen explicitamente autores que han

6 La rpa utiliza el término medical devices para dispositivos médicos y quirtrgicos. Mi
investigacion se centra en estos ultimos.
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tratado el problema de esta forma de regulacién, como White y Walters
(2018) y la misma FpA (CDRH 2014) en su propio reglamento.”

Efecto placebo en cirugia

En medicina, podemos entender el término placebo como aquel trata-
miento capaz de hacer creer al paciente que esta recibiendo el tratamiento
real cuando en realidad esto no ocurre (Howick 2017, p. 134). Aunque se
carece de una definicion estindar del efecto placebo, generalmente se ha
entendido que el efecto placebo consiste en las respuestas individuales al
contexto psicosocial de los tratamientos médicos, ya sea las intervenciones
“inertes” o los encuentros clinicos, y que son diferentes de los efectos fisio-
l6gicos de las intervenciones médicas (Miller et al. 2013). Sin embargo, no
existe un consenso sobre esta forma de respuesta ya que todavia se desco-
nocen los mecanismos por los cuales se produce, y es una tarea pendiente
desarrollar propuestas teéricas exhaustivas y robustas que integren y expli-
quen la diversidad de los efectos placebo (Miller e al. 2013).

Aun cuando el efecto placebo ha sido menos estudiado en el ambito
quirurgico que en la medicina en general, existe una percepcion extendi-
da entre los cirujanos y expertos en investigacion clinica de que el efecto
placebo es un fenémeno comin en cirugia. Se ha defendido, en este sen-
tido, que el acto de realizar una intervencién quirdrgica en si mismo con-
lleva un profundo efecto placebo, como lo han mostrado los resultados
de diversos estudios aleatorizados con cirugia placebo (Buchbinder et al.
2009 y Kallmes et al. 2009, entre otros). Esto debido a que el caracter in-
vasivo de los tratamientos quirdrgicos magnifica las expectativas de los pa-
cientes (Moerman y Jonas 2002, p. 473). También se ha argumentado que
el efecto placebo en cirugia y farmacologia es plausiblemente distinto, ya
que la cirugfa involucra confianza y contacto personal con el cirujano,
lo que hace mas probable la presencia del efecto placebo y de distintos
tipos de sesgos (Savulescu et al. 2016). También se ha dicho que los dispo-
sitivos y los procedimientos quirdrgicos podrian tener un efecto placebo
mayor que el de las pildoras (Kaptchuk et al. 2000), o que la cirugia misma
podria producir el mayor efecto placebo dentro de todos los tratamientos
médicos. Esto porque, como ha defendido de manera radical Ian Harris,
un paciente sometido a cirugia recibe el placebo mds elaborado, doloro-
so, invasivo, costoso y prolongado de todos, en un ambiente lleno de tec-
nologia y figuras de autoridad como los cirujanos, quienes son entusiastas
partidarios de los tratamientos que proveen (Harris 2016).

7 Investigacion desarrollada en: Calderén Aguilar y Aliseda (en dictaminacién).
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Esto da muestra de que también en el contexto quirdrgico hay una
preocupaciéon genuina por el problema del efecto placebo de las ciru-
gias. Preocupa la validacién de cirugias que no son mas efectivas que este
efecto, su magnitud y las diferencias con los efectos placebo presentes en
otro tipo de tratamientos médicos. Sin embargo, los mismos problemas y
la falta de consenso que pueblan la discusion en farmacologia, la practica
clinica y la filosofia de la medicina, se encuentran también aqui.

Un primer abordaje de este tema, que parte de las discusiones y el tra-
bajo previo existente en la filosofia de la medicina respecto a los estudios
controlados aleatorizados y el efecto placebo, consiste en investigar si a
través de los ECAQ es realmente posible identificar y alcanzar un mayor
conocimiento acerca de los mecanismos subyacentes al efecto placebo
en cirugia.

Conclusiones

La filosofia de la medicina no le ha prestado la atencién que merece a la
cirugia pese a su relevancia dentro de la practica médica y el gran impac-
to que tiene en la sociedad actual. Al conformar un corpus de problemas
para una incipiente filosofia de la cirugia, he buscado hacer una seleccion
tematica en la encrucijada con la filosofia de la ciencia. Se trata de pro-
blemas asociados a la practica médica y a la filosofia de la medicina que
pueden servir como modelos criticos o pautas de indagacién para explo-
rar los fundamentos de una filosofia de la cirugia. Esta propuesta, aun
cuando no sea exhaustiva ni tampoco una obra terminada, busca darle a
la cirugia un lugar dentro de la filosofia de la medicina para empezar
a desarrollar un area tan compleja e interesante que merece y debe ser in-
dagada. Esto no quiere decir que no se haya reflexionado filos6ficamente
a lo largo del tiempo acerca de la cirugia. Partiendo de las modalidades
de Pellegrino sobre la manera de reflexionar filoséficamente sobre la me-
dicina, mostré que hay una filosofia quirtrgica en la que los cirujanos han
reflexionado sobre su practica de manera continua.

Posteriormente, mostré el lugar que ocupa la cirugia en la filosofia
de la medicina. Siguiendo a Caplan, presenté lo que podria ser un cor-
pus de problemas especificos sobre el que podria fundarse una filosofia
de la cirugia. En primer lugar, propuse indagar sobre la naturaleza de la
ensenanza y aprendizaje de las habilidades quirtrgicas en relacién con
los cambios epistémicos en la evolucién de la ensenanza quirturgica, en
donde nuevas formas de aprender —algunas incorporando nuevas tecno-
logias— parecen soslayar la importancia del saber préctico.
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En segundo lugar, propuse explorar el problema de la falta de ensayos
controlados en cirugia para evaluar nuevos procedimientos quirdrgicos
y cuestioné si esa falta cuenta con una justificaciéon epistémica. Puesto
que los cirujanos no evalian los nuevos procedimientos quirirgicos como
ocurre en otras areas de la medicina, particularmente en farmacologia, la
discusion sobre esta diferencia de estandares toma como punto de partida
las amplias discusiones previas en torno a los ensayos aleatorizados y los
estandares de evidencia de la medicina basada en evidencias.

Una tercera problemadtica consiste en analizar la regulacién de los dis-
positivos médicos-quirirgicos llevada a cabo por la ¥pa y la forma de razo-
namiento que sustenta su aprobacion. El problema central radica en que
la ¥DA, en contraste con la regulaciéon que impone para la introduccién
de nuevos farmacos, no siempre exige estudios controlados aleatorizados
para la aprobacién de nuevos dispositivos quirdrgicos, y en su lugar pone
a disposicién de los fabricantes la ruta 510(k), una forma de aprobacién
apoyada en el razonamiento analégico para mostrar la seguridad y efecti-
vidad de los nuevos dispositivos.

Por ualtimo, propuse indagar acerca del efecto placebo como se pre-
senta en el ambito quirtrgico. En particular, el propésito consiste en
averiguar si es realmente posible identificar y alcanzar un mayor conoci-
miento de los mecanismos subyacentes al efecto placebo en cirugia, pues
a menudo se ha dicho que este fenémeno difiere de otros efectos place-
bos en el ambito médico.

En suma, el propésito de esta seleccion tematica es el de plantear nue-
vas lineas de investigacién y mostrar el gran potencial que tiene la filoso-
fia de la cirugia para constituirse como un area auténoma y de genuino
interés dentro de la filosofia de la medicina. La filosofia de la medicina
tiene una deuda con la cirugia, pero reconocerla no basta, mas bien vale
la pena comenzar a saldarla.
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Hacia una caracterizacion del
razonamiento clinico:
una perspectiva epistemologica

ATOCHA ALISEDA

Medinaveitia representaba la tendencia anatomista alemana y la valoracién
directa, seca, a veces excesivamente seca, del detalle clinico. Manejaba con
insuperable maestria el detalle de la exploracién. Sus diagnésticos eran siem-
pre el vértice 16gico de una piramide construida a base de sintomas, sin que
jamas terciase en la conclusién una hipétesis brillante y arbitraria, ni una
teoria de moda. Y después, sobre el cadaver, volvia a leer en sentido inverso,
con tino admirable, el libro de la enfermedad, creando asi una escuela de pa-
télogos practicos, un tanto rigidos, que en aquel tiempo suponian una obra
de revolucién que solo pudo llevar a cabo un hombre del temple de hacer del
admirable maestro vasco.

(Maranén 1935, p.287)

Resumen

En este capitulo propongo una caracterizacion tentativa del razonamien-
to clinico, concebida como una actividad cognitiva de resolucién de pro-
blemas bajo incertidumbre y con racionalidad acotada, que resalta su ca-
racter reflexivo e inferencial, ademas de su falibilidad y su orientacion
a la accién. Para ello, presento algunas consideraciones epistémicas con
el fin de mostrar su importancia en la ensenanza y en el desarrollo de la
competencia clinica. Asimismo, ofrezco un panorama del razonamiento
clinico a través de dos posturas teéricas en la filosofia que lo sustentan, la
cognitiva y la logico-argumentativa.

Palabras clave: razonamiento clinico, juicio clinico, competencia clinica,
diagnéstico, abduccion.
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Introduccion

El razonamiento clinico es una habilidad cognitiva que desarrollan y usan
los profesionales de la salud en el contexto de su practica clinica. En un
sentido muy amplio es una competencia que comprende todas las tareas
cognitivas involucradas con el manejo y tratamiento de un paciente. En el
caso de la construccién de diagnosticos, el razonamiento clinico incluye
tareas de reflexion, de integraciéon de conocimiento de diversa indole y
de ejecucion de procesos inferenciales de deliberacién, todo ello con el
fin de dictar un curso de accién especifico para la resolucion de casos
clinicos particulares.

El objetivo final de este capitulo es proponer una caracterizaciéon
—tentativa— del razonamiento clinico, una que resalte su cardcter re-
flexivo e inferencial, ademds de su falibilidad y de su orientacién a la
accion. Con el fin de poner a consideraciéon una caracterizaciéon episté-
mica, dedico la segunda seccion a analizar las siguientes preguntas: ¢cual
es esa materia (subject matter) sobre la que razonamos? ¢qué estatus epis-
témico tiene? Distinguiré varios tipos de conocimiento médico con sus
correspondientes estatus epistémicos.

El resto del texto se desarrolla alrededor de dos preguntas eje: ;qué
herramientas existen para la enserianza del razonamiento clinico? y ;como desa-
rrollar esta competencia clinica a través del pensamiento critico? Para responder
a la primera de ellas, en la tercera seccién describo el lugar que el razo-
namiento clinico ocupa en la adquisicién de la competencia clinica en el
aula, a través de la descripcion de algunas herramientas para su ensenan-
za. En la cuarta seccién ofrezco un panorama del estudio filoséfico del
razonamiento clinico a través de dos perspectivas filos6ficas que lo susten-
tan y que denomino la cognitivay la logico-argumentativa. El andlisis de esta
segunda perspectiva sugiere respuestas para la segunda pregunta. Desde
mi perspectiva, el razonamiento clinico involucra de hecho una combina-
ci6én de varios tipos de razonamiento, los cuales se corrigen mutuamente
y contribuyen juntos a establecer las hip6tesis que finalmente conducen a
un diagnostico clinico.

En la quinta seccién, ofrezco una caracterizacion del razonamiento
clinico como una practica deliberativa de pensamiento reflexivo e infe-
rencial que tiene como finalidad, para un caso particular, producir un
diagnostico que, a su vez, dicte un juicio clinico. En la dultima seccién hago
una breve recapitulacion y ofrezco algunas conclusiones; sugiero también
que esta caracterizacion no solo tiene relevancia teérica para la filosofia
de medicina, sino que puede tener alcance en la manera cémo es conce-
bida la medicina como disciplina de estudio.
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Consideraciones epistémicas para el estudio del razonamiento clinico

La epistemologia o teoria del conocimiento concierne a la naturaleza
misma del conocimiento, en este caso, del conocimiento en medicina:
sus fuentes, formas de adquisicién y métodos de justificacién. Una fuente
de conocimiento médico la ofrece la investigacién biomédica, gracias a
la cual se han descubierto innumerables mecanismos de enfermedades.
La adquisicién del conocimiento en medicina es también variada; ade-
mas del aprendizaje en el salén de clase durante la formacion, otra forma
compete a la practica misma; los clinicos en formacién adquieren conoci-
miento practico a través de las mentorias de sus maestros. La justificacién
del conocimiento médico tiene que ver con las maneras en que se prueba
la veracidad de una pieza de informacion, lo cual depende tanto de la
metodologia de prueba como del tipo de conocimiento en cuestion.

Paso a distinguir cuatro tipos de conocimiento relevantes para la clini-
ca: (i) biomédico y fisiopatolégico, (ii) epidemiologico, (iii) caso clinico
y (iv) experticia clinica. El primero de ellos incluye tanto al conocimiento
que se aprende en la formacién como al que se adquiere posteriormente
por medio de cada proceso de actualizacién, todo lo que compone el
conocimiento de la disciplina médica. El segundo es complemento del
anterior y comprende todo conocimiento que es resultado de estudios de
corte estadistico sobre poblaciones (estudios observacionales y aleatorios
controlados doblemente ciegos son solo dos ejemplos de ellos). El tercero
se compone por la informacién de un paciente particular en un momento
especifico: sus sintomas y signos, antecedentes familiares u otra informa-
cion relevante al caso, esto es, el cuadro clinico.

El cuarto tipo de conocimiento es el practico, aquel que se adquiere
de manera individual en el ejercicio de la practica y que se manifiesta
en la experticia clinica. Algunos autores (Marcum 2008) identifican la
experiencia acumulada con un tipo de conocimiento, bien conocido en
la filosofia, denominado tdcito (Polanyi 1966), esto es, con el saber hacer
(know-how) que cada clinico va construyendo a lo largo de sus anos de ex-
periencia. Como mostraré mas adelante, para otros autores (Montgomery
20006), la experiencia clinica es lo que le da sustento al juicio clinico, esa
competencia que permite al clinico determinar el mejor curso de accién
con respecto a un caso particular.

Un ejemplo de conocimiento médico es la afirmaciéon “fumar causa
cancer de pulmén”, la cual es producto de una larga historia de investi-
gacion epidemiolégica y bioquimica —por lo que es conocimiento tanto
de tipo i como ii— y hoy dia constituye una de las verdades mas acep-
tadas de la ciencia médica. ¢En qué sentido podemos afirmar que este
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enunciado es verdadero? Aun cuando el mecanismo bioquimico que aso-
cia el hdbito de fumar con el cdncer de pulmoén es bien conocido (Gillies
2011; Fuentes Reyes, Capitulo 4, este libro), no estan relacionados cau-
salmente de manera deterministica. Esto es, la afirmacién “fumar causa
cancer de pulmon” es verdadera en tanto es una ley probabilistica. Los
enunciados probabilisticos difieren de los enunciados de la 16gica clasica
(e.g. “todos los hombres son mortales”), en que los segundos tienen un
valor de verdad definitivo y estatico, son verdaderos o falsos, mientras que
los primeros son verdaderos con base en una probabilidad alta. No es
posible hacer un pronéstico de cancer de pulmén para todos y cada uno
de los fumadores ni tampoco afirmar para quienes padecen cancer de
pulmén que la causa se encuentra en el habito de fumar; es bien sabido
que la exposicion al asbesto es otro factor de riesgo para el cincer de pul-
mon (Saracci 2010, p. 95). Por tanto, diré que el enunciado “fumar causa
cancer de pulmén” tiene un estatus confiable, lo cual se justifica porque
es producto de la manipulacién estadistica de los datos en estudios sobre
poblaciones: “[N]o deberia sorprender si hoy dia no podemos ser mas
precisos que decir que a gran escala, en todo el mundo, aproximadamen-
te un tercio de los casos de cancer son atribuibles a factores ambientales.
Fumar tabaco contribuye al menos con el 20 %...”.! (Saracci 2010, p. 96)

En contraste con los enunciados confiables en medicina, hay otros
enunciados médicos que son controversiales; tienen ese estatus epistémi-
co ya sea porque no cuentan con evidencia suficiente a favor como para
ser considerados confiables o porque hay evidencia tanto a favor como
en contra de ellos, como es el caso de aquellos que podamos enunciar con
respecto a enfermedades nuevas. Un ejemplo muy actual se encuentra en
la covip-19, Ia cual ha puesto de manifiesto enunciados en controversia
como el que sigue: “la hipertension es un marcador con valor predicti-
vo en el desenlace de los pacientes con covip-19” (ver Tadic et al. 2021
para una discusion de evidencia a favor y en contra). Generalmente, este
tipo de enunciados forman parte de las actualizaciones médicas; pueden
descartarse en un futuro o eventualmente considerarse confiables, como
fue el caso del enunciado fumar causa cancer de pulmon (ver Fuentes Reyes,
este libro).

Paso ahora a analizar el estatus epistémico de otro tipo de conocimien-
to médico, el referente a los diagnoésticos. Cuando un médico postula
un diagnoéstico, antes de ponerlo a prueba es una hipdtesis; no sabe con

1 “It should not be surprising if today one cannot be more precise than saying that on
the grand scale of the whole world approximately one space third of cancer is attributable to
environmental factors. Tobacco smoking accounts for at least 20% ...”
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certeza si el diagnéstico que ha construido es verdadero o falsoy, por tanto,
su estatus epistémico es hipotético. Presumiblemente, dicho estatus epis-
témico esta justificado por la informacién con la que cuenta el médico
tratante, tanto de su propia especialidad como del caso en cuestion. Este
estatus epistémico cambia cuando la hipoétesis se pone a prueba, esto es,
cuando se corrobora (o refuta) tras la realizaciéon de pruebas tales como
los exdmenes de gabinete, las pruebas radiolégicas y los analisis histopa-
tolégicos, por mencionar algunos ejemplos (aunque todos sabemos que
cualquier examen clinico tiene cierto grado de incertidumbre). Un diag-
néstico corroborado no es solo una afirmacién verdadera, sino que dicta
un juicio, un curso de accién que se manifiesta frecuentemente en un
tratamiento. Por tanto, como propondré mas adelante, un diagnoéstico
corroborado es un juicio clinico.

En este texto usaré razonamiento clinico para referirme a las tareas cog-
nitivas reflexivas e inferenciales que realizan los profesionales de la salud
en torno a la construccién de un diagnoéstico. Reservaré el término juicio
clinico para el producto del razonamiento clinico, esto es, la afirmacién que
indica un curso de accion tras la postulacion del diagnéstico.

El profesional de la salud tiene ante si el reto de integrar conocimien-
to de diversos tipos, fuentes y con estatus epistémicos diversos. Al respecto
nos dicen Sackett y colaboradores:

La practica de la medicina basada en evidencias significa integrarla experien-
cia clinica individual con la mejor evidencia clinica externa disponible de la
investigacion sistemadtica... [es] esta experiencia la que decide si la evidencia
externa se aplica al paciente individual y, de ser asi, como deberia integrarse

en una decisién clinica (Sackett et al. 1996, p. 71-72, mi énfasis).?

La evidencia clinica externa se refiere a estudios sistematicos (del tipo
ensayos aleatorios doblemente ciegos) realizados sobre poblaciones y que
arrojan ciertos resultados. No hay garantia de que estos resultados apli-
quen a un caso particular; su generalizacion irrestricta tiene de suyo un
cierto grado de incertidumbre.?

2 “The practice of evidence-based medicine means integrating individual clinical exper-
tise with the best available external clinical evidence from systematic research... [it] is this
expertise that decides whether the external evidence applies to the individual patient at all
and, if so, how it should be integrated into a clinical decision.”

3 Recientemente varias filésofas han puesto de manifiesto este problema. Por ejemplo,
Miriam Solomon (2015, p. 141) refiere a Nancy Cartwright, quien ilustra este problema con
un tratamiento profildctico de antibiéticos para ninos con sipa realizado en la republica
democratica del Congo (antes Zaire) y que no puede generalizarse de manera automatica
para otros paises en desarrollo.
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El manejo y estatus epistémico del conocimiento médico puede apre-
ciarse desde el enfoque de toma de decisiones y racionalidad acotada lidera-
do por Herbert Simon (1957, 2006). El profesional de la salud, en tan-
to agente racional, estd caracterizado por ser un profesionista que toma
decisiones bajo incertidumbre y con recursos limitados. En primer lugar,
los diagnosticos médicos son inciertos precisamente porque —apenas
enunciados— gozan de un estatus epistémico hipotético y porque estin
construidos a partir de leyes que son estadisticas y, frecuentemente, la
informacién del caso particular es incompleta. Ademas, por si esto fuera
poco, las enfermedades se manifiestan en los individuos de manera dife-
rente; cada padecimiento cuenta con su propio curso de evolucién. Asi,
el proceso de construccién de diagnoésticos es dindmico y, por tanto, la
informacién misma esta sujeta a cambios. En segundo lugar, la toma de
decisiones en este contexto esta guiada por el juicio clinico y se efectia
con recursos limitados, por lo que se le identifica con una racionalidad aco-
tada. Hay una restriccion de tiempo y, en la atencién publica, escasez de
recursos también; el paciente no puede esperar siempre a que su médico
formule la solucién dptima. En muchas ocasiones, tanto médico como pa-
ciente tendran que conformarse con una solucién satisfactoria’y adaptarse
a ella.* Asi, el profesional de la salud toma decisiones bajo incertidumbre
y con recursos limitados, para lo cual requiere de un tipo de destreza cog-
nitiva para la realizacién consciente y eficaz de su practica médica; con
esto me refiero a la competencia clinica. Tema que abordaré a continuacion.

El razonamiento clinico en la competencia clinica

Toda practica profesional se beneficia de la reflexién, del ejercicio in-
telectual dirigido a analizar, de manera deliberada y con detenimiento,
aspectos propios de la practica. La reflexion sobre casos similares ya pa-
sados puede contribuir a lidiar mejor con casos presentes. Asimismo, el
ejercicio mental por medio del cual se extraen conclusiones a partir de
la informacién del caso y del conocimiento médico relevante mismo,
apunta a la capacidad de inferir. Estas dos capacidades —de reflexion y de
razonamiento inferencial— son propias de agentes racionales y se con-
vierten en competencia cuando se han desarrollado lo suficiente. En el

4 Una solucién es optima si es producto de un proceso mediante el cual resulta la mejor
de todas las posibles. En ocasiones, sin embargo, obtener la solucién 6ptima es imposible o
requiere de tiempo con el que no se cuenta. Por tanto, como bien argumenta la teoria de
la racionalidad acotada, para muchos problemas se busca obtener una solucion satisfactoria,
casi siempre la primera que cumpla con los criterios exigidos del caso en cuestion y casi
nunca, la mejor.
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ambito médico se les suele denominar razonamiento clinico o juicio clinico,
aunque, como he mencionado, confunde que hay diferentes usos para
estos términos. Para algunos autores, el juicio clinico se caracteriza por
ser una prdctica de interpretacion para resolver casos clinicos particulares:

En medicina, esa capacidad interpretativa es el juicio clinico... El éxito de la
medicina se basa en la capacidad de los médicos para el juicio clinico... Esto
es, —para usar la palabra de Aristételes—, phronesis, o razonamiento practi-
co... la habilidad de determinar la mejor accion a tomar en circunstancias
particulares que no se pueden destilar en soluciones de aplicaciéon universal

(Montgomery 2006, pp. 5; 43, mi énfasis) .’

Para otros investigadores el juicio clinico tiene que ver con toda la prac-
tica clinica:

[se] refiere a la gama de tareas y acciones complejas de razonamiento reali-
zadas por los médicos en el contexto de ofrecer diagnostico, opciones tera-
péuticas y prondstico a los pacientes con respecto a su salud y enfermedad.
Los aspectos filos6ficamente relevantes del juicio clinico se relacionan con el
estado del razonamiento y/o la légica que informan el juicio clinico[...] El
juicio clinico integra la totalidad de consideraciones en la practica clinica re-
levantes para el cuidado de un paciente individual (Upshur y Chin-Yee 2017,
pp- 363;367).5

Ahora bien, la identificacién de estas capacidades cognitivas de razona-
miento y de juicio no nos dice nada sobre cémo es que se aprenden y cul-
tivan, ni tampoco c6mo es que funcionan. Como bien nos indica Lifshitz:

El razonamiento clinico es parte de una competencia que es caracteristica
en la practica de la profesion médica. Habitualmente se aprende duran-

te la practica por mecanismos mds o menos ocultos e inadvertidos; hoy es

5 “In medicine, that interpretive capacity is clinical judgment... Medicine’s success relies
on the physicians’ capacity for clinical judgment... This is —to use Aristotle’s word— phro-
nesis, or practical reasoning... the ability to determine the best action to take in particular
circumstances that cannot be distilled into universally applicable solutions.”

6 “[r]efers to the range of complex reasoning tasks and actions performed by clini-
cians in the context of offering diagnosis, therapeutic options, and prognosis to patients
regarding their health and illness. The philosophically relevant aspects of clinical judgement
relate to the status of the reasoning and/or logic that inform clinical judgment... clinical
judgement integrates the totality of considerations in clinical practice relevant to the care
of an individual patient.”
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necesario plantearlo como un reto educativo e ir progresando, generando los

espacios y las estrategias para su aprendizaje temprano (Lifshitz 2014, p. 16).

Es claro que el razonamiento clinico es parte esencial de la competencia
clinica. Llego asi a una de nuestras preguntas claves en este texto: ;Qué
herramientas existen para la ensenianza del razonamiento clinico? Desde luego
que hay varias respuestas a esta pregunta; desde la perspectiva filoséfica,
una de ellas apunta al pensamiento critico. De hecho, hay una relacién muy
estrecha y reconocida en la literatura médica entre el pensamiento critico
y el razonamiento clinico. El primero es una herramienta conceptual desa-
rrollada en la filosofia (teorias de la argumentacion) y el segundo es una
aplicacion de esta herramienta (entre otras) a la ensenanza en las ciencias
de la salud, la cual tiene como finalidad el desarrollo de una competencia
intelectual que contribuye a que las tareas cognitivas que inciden direc-
tamente en la toma de decisiones de los profesionales de la salud se rea-
licen de manera reflexiva y eficiente.” Facione y Facione (2008) adoptan
la caracterizacion filoséfica del pensamiento critico y la aplican a la prac-
tica clinica: “el pensamiento critico es el proceso que usamos para emitir
un juicio sobre qué creer y qué hacer con respecto al diagnoéstico y el
tratamiento a partir de los sintomas que nuestro paciente manifiesta” (Fa-
cione y Facione 2008, p. 2).®

La interpretacion de juicio clinico, en el caso de estos autores, es com-
patible con la que promuevo en este texto, esto es, una postulacién sobre
qué creer (el diagnoéstico propiamente) y una decision practica sobre qué
hacer.

Abordo ahora la siguiente pregunta mds especifica: ;como desarrollar la
competencia clinica a través del pensamiento critico? E1 primer reto al que nos
enfrentamos para dar respuesta a esta pregunta es si de hecho es posible
ensenar en el aula una competencia como la clinica. Al respecto, cito
nuevamente al Dr. Lifshitz:

El aprendizaje de la clinica implica el de las ciencias bdsicas, la nosologia y
la propedéutica, pero incluye inevitablemente la experiencia clinica. El estu-
diante tiene que someterse a las condiciones corrientes de la practica clinica,

vivirla, sufrirla y reflexionar en ella. Aunque el aula no es el recinto mas im-

7 Para una reflexién sobre la competencia (o aptitud) clinica como una facultad cog-
noscitiva con atributos afectivos, valorativos, metédicos y técnicos, consultar el trabajo del
Doctor Leonardo Viniegra Velazquez, quien ha trabajado en este tema desde sus inicios
(Viniegra-Velazquez 1988).

“Critical thinking is the process we use to make a judgement about what to believe
and what to do about the symptoms our patient is presenting for diagnosis and treatment.”
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portante para el aprendizaje de la clinica, tiene funciones claras. Se puede
utilizar para realizar reflexiones colectivas sobre las experiencias, para analizar los
fundamentos tedricos (Lifshitz 2014, p. 312, mi énfasis).

Esto es, la clinica se ejerce desde luego en la practica profesional coti-
diana, pero el espacio del aula contribuye al cultivo de la competencia
clinica, al menos en lo que respecta a la reflexion y al razonamiento pro-
piamente, a través de la reflexion que se hace sobre ella en este espacio.
En mi opinién, las sesiones clinicas y bibliograficas, en particular las que
tienen lugar en hospitales-escuela, son aulas por excelencia que pueden
contribuir al desarrollo de la competencia clinica. Estas sesiones incluyen
a jovenes residentes y a personal médico de varios niveles, mismos que
conforman un grupo de andlisis y de discusion sobre casos de pacientes
internados en el hospital o de casos ya concluidos.’

Sin hacer a un lado el aspecto fundamental de la clinica, que concier-
ne directamente a su practica, y enfatizando que la experiencia es desde
luego imprescindible para desarrollar la competencia clinica, mi interés
estd en el aprendizaje del razonamiento clinico en el aulay en las maneras
de cultivarlo. Considero que todo profesional de la salud, tanto en su for-
macién como en el pleno ejercicio de su practica, debe ser cuidadoso con
este aspecto, con la finalidad de realizar una labor lo mas eficaz y profesio-
nal posible. A continuacién, ofrezco una panoramica del razonamiento
clinico, desde la perspectiva de los enfoques filos6ficos que lo sustentan.

Razonamiento clinico: panorama

Actualmente existen programas de estudio para profesionales de la sa-
lud que incorporan cursos de razonamiento clinico, también conocidos por
el nombre de pensamiento clinico o incluso como resolucion de problemas en

9 Desde luego que también existen las entregas de guardia, que, aunque no ocurren en
un aula propiamente dicha, tampoco se dan al pie de la cama del paciente, sino en el “cuarto
de médicos” de cada servicio, donde también se discuten los casos clinicos de los pacientes
internados. Generalmente, los casos excepcionales son los que llegan a las sesiones clinicas.
En el ambito médico mexicano, sin embargo, es bien sabido que las sesiones clinicas de
los hospitales no siempre se llevan a cabo aprovechando todo su potencial y que muchas
veces es inevitable que otras tareas urgentes del hospital impidan a los residentes asistir a
ellas. Aun asi, estas sesiones son espacios ideales para cultivar las competencias intelectuales
necesarias que se requieren para el razonamiento clinico. En todo caso, mi experiencia
como observadora se limita a sesiones clinicas del Hospital del Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia “Manuel Velasco Sudrez” en la ciudad de México y del Instituto Jalisciense de
Cancerologia en la ciudad de Guadalajara, México. He podido constatar el gran potencial que
tienen estos dos espacios en la formacion de los residentes.
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la clinica."® Con este ultimo titulo (clinical problem solving), hay un curso
que se imparte en algunos ambientes de ensenanza virtual dirigidos a
profesionales de las ciencias de la salud. En la descripcién de este curso,
leemos: “los participantes aprenderan a moverse eficientemente de los
sintomas y los signos del paciente hacia un conjunto racional y priorizado
de posibilidades diagnosticas y ademas aprenderan como estudiar y leer,
con el fin de facilitar este proceso” (Lucey 2015)."

La cuestién, sin embargo, es que hay diversas maneras de abordar la
resolucién de problemas en la clinica, cada una de las cuales contribuye
al enorme mapa de la ensenanza del razonamiento clinico. Resultado de
mi propia revision de la literatura, encuentro que, grosso modo, hay dos
posturas con las que se aborda esta tematica, mismas que he denominado:
la cognitiva 'y la logico-argumentativa, cada una de las cuales corresponde a
su vez a dos perspectivas metodolégicas bien conocidas del andlisis filo-
s6fico: la descriptiva y la prescriptiva (o normativa). La primera de ellas
tiene por objetivo entender y describir los procesos cognitivos que llevan
a cabo los seres humanos para procesar informacién y tomar decisiones.
Esta perspectiva pertenece al campo de la psicologia cognitiva, la cual,
para el caso del razonamiento clinico propone, a su vez, dos modelos de
la cognicién humana.

Uno de estos modelos indica que el procesamiento de informacién es
dual, pues involucra la interaccion de dos sistemas, uno que usamos de
manera rapida y reactiva y otro que se caracteriza por ser lento y reflexivo.
En la practica clinica, cada uno de estos sistemas se identifica con un tipo
de desempeno; el primero guia al experto, quien generalmente se mueve
con mads soltura y rapidez, mientras que el segundo es generalmente el
que sigue el aprendiz, quien necesita de una constante reflexiéon en cada
de una de las tareas cognitivas que va realizando. Este enfoque cognitivo
estd ademas caracterizado por la estrategia de resolucién de problemas,
segun la cual hay dos pasos fundamentales en el ejercicio de la reflexion;
el primero, donde se identifica el problema en cuestiéon (la postulacién
del diagnéstico), y el segundo, en el que se define el curso de accién a
seguir para la resolucion del problema (el juicio clinico) (Croskerry et al.
2017). El segundo modelo de la cognicién humana hace uso de “guiones
mentales” (mental scripts), estructuras de representaciéon de los procesos

10 En 1a Facultad de Medicina de la UNAM esta materia se llama aprendizaje basado en
problemas (ABP).

1 “Participants will learn how to move efficiently from patient signs and symptoms to a
rational and prioritized set of diagnostic possibilities and will learn how to study and read to
facilitate this process”.
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y del manejo de la informacién que se usan para modelar aspectos rele-
vantes de los casos clinicos que se analizan o como guias en la toma de
decisiones, por medio de las cuales se ilustran los caminos mas eficientes
para la resolucién de los problemas clinicos (Sadegh-Zadeh 2011; Schank
y Abelson 1977).

Cabe que aclare que aun cuando esta perspectiva es descriptiva, pues
se fundamenta en teorias de la cogniciéon humana, tiene también un ob-
jetivo normativo; en la medida en que el clinico se hace consciente de
estos procesos, los internaliza para su prdacticay los ejecuta de manera mas
automadtica. De hecho, algunos clinicos postulan indicaciones normativas,
como la supervision de tareas en la entrevista clinica, esto con el fin de crear
habitos de razonamiento que incidan positivamente en la toma de deci-
siones (Borrell-Carri6 y Hernandez-Clemente 2014); mientras que otros
promueven la construcciéon de drboles de decision clinica en la realizacién
de su practica (Diaz Guzman 2004). Otros autores pertenecientes a esta
postura han escrito libros de texto de amplia circulacién haciendo uso
de modelos de la cognicién humana para modelar el razonamiento clini-
co; estos son los ya mencionados Facione and Facione (2008) y Kassirer
et al. (2010). Sobre este Gltimo destaco que presenta una variedad muy
ilustrativa de casos clinicos clasificados por tipos de razonamiento (pro-
babilistico y el causal) reconociendo estrategias heuristicas dentro de la
construccién de un diagnostico:

Al hacer inferencias de diagnéstico a partir de datos clinicos, el médico uti-
liza muchas estrategias para combinar, integrar e interpretar los datos. Los
médicos hacen un uso extensivo de reglas practicas o atajos (designados heu-
risticos por los cientificos cognitivos) en el proceso de recopilacion e inter-

pretacion de informacién (Kassirer et al. 2010, p. 5).12

La otra postura filoséfica aplicada al razonamiento clinico, la que he de-
nominado la postura logico-argumentativa, echa mano de las teorias de la
légica y de la argumentacién para la construcciéon de modelos, mismos
que funcionan como reconstrucciones racionales (incluso formales) de
los procesos de razonamiento presentes en tareas tales como la construc-
cion de diagnosticos. Esta postura es prescriptiva, pues pretende normar
la manera en que los humanos deben guiar sus tareas cognitivas e indica

12 “When making diagnostic inferences from clinical data, the clinician uses many strate-
gies to combine, integrate and interpret the data. Clinicians make extensive use of rules of
thumb or short-cuts (designated heuristics by cognitive scientists) in the process of gathering
and interpreting information.”
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algunas condiciones a cumplir para realizar estas tareas adecuadamen-
te. No hay por tanto un compromiso de que estos modelos revelen el
funcionamiento de la cognicién humanaj; tienen mas bien la funcién de
ideales regulativos a seguir en la practica. Sin embargo, de manera andloga
a la postura anterior, esta perspectiva no es tinicamente prescriptiva, pues
bien puede tomar como base un modelo de argumentacién con el fin
de normar una practica y posteriormente analizar hasta qué punto estas
condiciones se cumplen vy si resultan efectivas en casos reales. Un andlisis
de este tipo se llevé a cabo por Pilgram (2015), quien propone condicio-
nes que un médico debe seguir en una entrevista con su paciente para
usar la estrategia del argumento por autoridad de manera exitosa. En todo
caso, no es una sorpresa que la clave en esta postura légico-argumentativa
resulte en una aseveracién como la siguiente: “el argumento es la uni-

”13 como bien indica Horton

dad fundamental del pensamiento médico
(1998 p. 249), echando mano de una teoria cldsica de la argumentacion,
la de Toulmin (1958), quien postula una gramdtica para modelar el razo-
namiento clinico.

Finalmente, paso a delinear algunos aspectos del razonamiento clinico
desde mi propia postura centrada en el andlisis l6gico y por tanto per-
teneciente a la segunda postura filos6fica. Bajo esta perspectiva es posi-
ble identificar, por ejemplo, varios tipos de razonamiento en el proceso
de construccién de un diagnoéstico. Tras varias sesiones de observacion de
sesiones clinicas en hospitales y una reflexion sobre este proceso, conclui
que el razonamiento clinico involucra una combinacién de varios tipos de
razonamiento, los cuales se corrigen mutuamente y contribuyen juntos a
establecer las hipétesis que finalmente conducen a un diagnéstico.'

Tanto en la légica como en la teoria de la argumentacién, campos
de la filosofia, se distinguen tanto diversos tipos de razonamiento como
métodos de validacion del conocimiento, a saber, deduccion, induccion, ab-
duccion, analogia, razonamiento basado en modelos, explicacion, confirmacion y
refutacion, por nombrar solo a los mds frecuentes y analizados desde la filo-
sofia de la ciencia. Para este texto, sin embargo, solamente me extenderé
en describir el razonamiento abductivo.

En la construccién de un diagnéstico, el tipo de razonamiento que se
impone es el abductivo, conocido en la filosofia como la “inferencia a la
mejor explicacior”. En un sentido muy amplio, la abduccién es el proceso

13 “The argument is the fundamental unit of medical thought.”

14 para una descripcion de mi experiencia como observadora en un hospital-escuela,
producto de la cual llegué estas conclusiones, ver (Rodriguez de Romo, et al. 2008), asi como
la nota 9 de este texto.
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de razonamiento mediante el cual se construyen explicaciones para he-
chos novedosos o anémalos.”” Aplicado al diagndstico médico, este tipo
de hechos son los sintomas y signos. Con base en el conocimiento de
las relaciones causales entre sintomas y signos por un lado y sindromes
y enfermedades por el otro, el médico identifica su mejor explicacion del
caso y postula una enfermedad como hipétesis diagnéstica. En tanto pro-
ceso inferencial, la abduccién ofrece conclusiones hipotéticas, mismas
que conservan este estatus epistémico hasta que no son corroboradas (o
refutadas) en la experiencia, en el sentido que describi en la primera
seccién con respecto a las hipétesis diagnosticas. La abduccion tiene la
particularidad de ser falible, esto es, las conclusiones inferidas pueden ser
refutadas a la luz de informacién adicional.

La abduccién encaja muy bien con una parte de la realidad del pro-
ceso diagnoéstico médico, ya que representa un tipo de razonamiento que
va de un efecto (sintomas y signos del caso particular) a sus posibles cau-
sas (sindromes y enfermedades). Ademads, este tipo de razonamiento lidia
de manera natural con los cambios de informacién en el transcurso del
tiempo. Los padecimientos evolucionan; el diagnéstico que en un mo-
mento dado es correcto, debe revisarse cuando cambian las variables, los
sintomas y signos. Es decir, un cambio puede darse tanto por la evolucién
del padecimiento que reporta el propio paciente, como por el cambio
en los parametros de laboratorio, las imagenes y quiza otros hallazgos en
otros estudios diagnosticos y examenes de gabinete, como lo son endosco-
pias, examenes histopatologicos, frotis, cultivos, etc. Mas alla de la clinica,
la revision de un cierto diagnéstico es también pertinente en tanto se
actualiza el conocimiento médico con nuevos descubrimientos.!'

La idea de que detrds de la reconstruccién de un diagnéstico hay una
estructura légica no es nueva. No pocos autores la han planteado anterior-
mente e incluso algunos la comparan con el proceder de detectives. Anne
Fagot-Largeault (2010) nos dice que en la practica médica se procede a
la inversa: dados los signos, se busca la enfermedad que esta causalmente
relacionada con ellos; y esto es similar a la resolucién de un crimen en la
que se busca al culpable. Desde esta perspectiva, otros autores reconocen
también el aspecto conjetural del tipo de razonamiento que tiene lu-

15 En 1a filosofia de la ciencia la abduccién es un tipo de razonamiento identificado con
el descubrimiento de nuevas ideas en la ciencia y encuentra también un lugar muy natural
como modelo del razonamiento practico. (Ver Aliseda 2006)

16 yéase Thagard (1999) para la historia del descubrimiento de que una bacteria, Helico-
bacter pylori, es la causa principal de las tlceras gastricas. Este hallazgo, atribuido a Marshall y
Warren, consigui6 el Premio Nobel de medicina en 2005. A partir de entonces, tanto el diag-
néstico como el tratamiento de ulceras gastricas y de la propia gastritis cambi6 radicalmente.
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gar en la construccién de diagnésticos (Marcum 2008; Murphy, 1976) y
aun otros enfatizan la importancia de la heuristica (Kassirer et al. 2010;
Lifshitz 2014), aunque no siempre estén comprometidos con la perspec-
tiva l6gico-argumentativa. Un ejercicio que puede ser de utilidad para la
formacién de la competencia clinica es el de tomar un caso clinico con-
creto y reconstruirlo como caso de razonamiento abductivo.'”

Hacia una caracterizacion del razonamiento clinico

En lo que sigue propongo, aunque de manera tentativa, la siguiente ca-
racterizacién del razonamiento clinico, una que unifica a las diversas pers-
pectivas que hemos revisado en este texto y que atiende tanto a sus finali-
dades como a cuestiones de su competencia y ejecucion:

El razonamiento clinico es una actividad cognitiva de resolucion de problemas
bajo incertidumbre y con racionalidad acotada. El diagnostico médico de un caso
particular es una practica deliberativa de pensamiento reflexivo e inferencial que
persigue postular una (o varias) hipotesis diagnostica(s) y dictar un juicio clinico
que funciona como guia en la toma de decisiones e impone un curso de accion
especifico.

El razonamiento clinico, en tanto proceso inferencial, involucra dos tareas:
la primera es la integracion de la experticia clinica con el conocimiento médico y
epidemioldgico relevante al caso en cuestion. La segunda es la articulacion de la
resolucion del problema clinico particular en una estructura, que bien puede ser un
argumento o una narrativa del caso.

En primer lugar, varios autores reconocen el razonamiento clinico
como una actividad cognitiva de resolucion de problemas (Croskerry et
al. 2017; Facione y Facione 2008; Lifshitz 2014; Sadegh-Zadeh 2011), aun-
que no todos ellos refieran al trabajo de Herbert Simon (1957, 2006) ni
menos reconozcan el potencial de otras propuestas de este autor (al final
mencionaré su caracterizacion de la medicina como una ciencia del dise-
7n0). Desde esta perspectiva, el problema clinico es uno que apunta a la
situacién de una persona con ciertos sintomas y signos, quien busca ayuda
médica para resolver, y por tanto modificar, la situaciéon problematica fi-
sica o mental que lo aqueja. El profesional de la salud evalda la situacién
y atiende la primera finalidad produciendo una (o varias) hipoétesis diag-
néstica con el conocimiento y la informacién que cuenta, aunque esta
informacién sea tipicamente incompleta y el conocimiento incierto (ya

17 Esto 1o he hecho, por un lado, con una historiadora de la medicina y un neurélogo
(Cf. Rodriguez de Romo et al., 2008) y por otro lado con una especialista en l6gicas adapta-
tivas (Cf. Aliseda et al. 2013).
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que es de indole estadistica y tal vez controversial). Una vez corroborada
una hipétesis diagnéstica, el resultado del razonamiento clinico, la segun-
da finalidad, es la de producir un juicio, una guia que determina el mejor
curso de accién en vistas a la resolucién del problema clinico.'®

En segundo lugar, algunas propuestas aqui revisadas (Borrell-Carrio
y Hernandez-Clemente 2014; Croskerry et al. 2017; Kassirer et al. 2010;
Lifshitz 2004, 2014) defienden que para adquirir competencia clinica —y
para sostenerla también— es tan importante cultivar la practica del pen-
samiento reflexivo como ejercitar la capacidad inferencial. Como bien lo
apunta Anne Fagot: “<<[P]ara hacer un diagnostico>>, nos dicen los maestros,
<<no es suficiente con consultar nuestra memoria o los libros, hay que razonar>>"
(Fagot-Largeault 2010, p. 42, mi énfasis)." Esta actividad cognitiva en la
construccion de un diagnéstico requiere, por un lado, de la tarea de inte-
gracion de fuentes diversas de conocimiento a favor de un caso especifico
(Kassirer et al. 2010; Sackett et al. 1996; Upshur y Chin-Yee 2017). Por otro
lado, debe presentarse algin tipo de estructura —argumental o narrati-
va— en donde se articulen las razones que sustentan a la hipotesis diag-
néstica. Un argumento 16gico o una narrativa clinica son tan solo los dos
extremos de un amplio espectro para registrar la historia de un paciente
y la enfermedad que padece, que van desde el reporte subjetivo de la
experiencia fenoménica hasta la reconstruccién formal de una construc-
cién diagnéstica, pasando por reportes de caso y narraciones literarias.
Extenderme sobre esto, sin embargo, me llevaria mas alla de los limites
de este texto.?

Conclusiones

En este capitulo propuse una caracterizacién tentativa del razonamien-
to clinico, una que resalta su caracter reflexivo e inferencial, ademas de
su falibilidad y su orientacién a la accién. Para ello comencé por sentar
las bases epistémicas y conceptuales que lo sustentan para luego situar-
lo como parte esencial de la adquisiciéon de la competencia clinica en
el aula. Hice uso de una distincién entre dos perspectivas filosoficas, la

18 Nétese la caracteristica de llamado a la accion, cuestion que conecta naturalmente
con la escuela filos6fica del pragmatismo, en particular con la nocién de juicio practico de
John Dewey (1915). Extenderme sobre el detalle de esta nocién, sin embargo, queda fuera
del alcance de este texto.

19 «cPour faire le diagnostic>>, nous disaient nos maitres, il ne suffit pas de consulter
votre mémoire ou vous livres, il faut raisonner.”

20 Para una reflexion sobre el amplio espectro de lo que es la narrativa clinica, consultar
a Ramirez-Bermudez (2021).
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cognitiva'y la logico-argumentativa, con el fin de situar las diversas posturas
que existen en la literatura y proponer una caracterizaciéon que las unifi-
ca, a la vez que resalta mi propio enfoque.

Desde mi perspectiva, el razonamiento clinico involucra una combina-
cién de varios tipos de razonamiento, los cuales se corrigen mutuamente
y contribuyen a establecer las hipétesis que finalmente conducen a un
diagnostico clinico; ademas de que desde la vision de la racionalidad aco-
tada de Simon, los problemas clinicos se enfrentan bajo incertidumbre y
con recursos limitados.

Termino con una reflexion sobre la concepcién de la medicina desde
la perspectiva de este texto. Es una discusiéon antigua auin vigente si la
medicina es una ciencia o un arte y, mas recientemente, si se reduce a una
técnica. Sobre esto, es otra vez pertinente la aportacién de Herbert Simon
(2006), quien postula un criterio para distinguir a un cierto tipo de cien-
cias empiricas: aquellas que intervienen sobre su propio objeto de estudio
y que denomina por ello ciencias del diserio, como lo son la ingenieria y la
medicina. Estas disciplinas se caracterizan ademas por la busqueda del
éxito en la resolucion del problema que enfrentan. El clinico es capaz de
intervenir y, por tanto, modificar la situacién en la que se encuentra su
paciente. Para ello, primero tiene que identificar el problema que aqueja
a su paciente y postular un diagndstico, el cual cuenta con estatus hipoté-
tico hasta no corroborarlo empiricamente. A partir del diagnéstico dicta
un juicio clinico, indicando un curso de accién, por medio del cual inter-
viene sobre la realidad de su paciente.
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Agencialismo radical e inferencias
causales: el caso de fumary
el cancer de pulmén

RoODRIGO ITZAMNA FUENTES REYES

Resumen

Este capitulo presenta el agencialismo radical como una teoria de la cau-
salidad para la epidemiologia que ofrece una solucién al problema de
eleccion de hipétesis en conflicto. El caso a analizar es la asociacién entre
fumar y cancer de pulmoén, sobre la cual se presentan la hipétesis causal
(fumar causa cancer de pulmoén) y la constitutiva (existe un tercer factor
que explica esta asociacion). Cada hipétesis parte de una interpretacion
de la causalidad diferente y, por tanto, de la adopcién de cierto tipo de
intervenciones en salud publica. En el agencialismo radical se elige la hi-
potesis que guia las intervenciones que alcanzan un fin de la manera mas
eficiente. En este caso, la hipétesis ganadora es la causal ya que las inter-
venciones sobre la poblacién para dejar de fumar permitieron alcanzar el
fin deseado: la reduccion de la tasa de incidencia de cancer de pulmon.
Palabras Clave: pragmatismo, agencialismo, epidemiologia, causalidad

Introduccion
La Organizacién Panamericana de la Salud propone las siguientes medi-

das para reducir el tabaquismo en la poblacion:

¢ Elevar los impuestos en los productos de tabaco.
® Proteccion contra la exposicién al humo de tabaco ajeno en todos los lu-

gares de trabajo interiores, lugares puiblicos cerrados y transporte publico.
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¢ Advertencias sanitarias fuertes en el empaquetado de los cigarrillos que
cubran al menos el 30 % (e idealmente 50 %) de las superficies expuestas.
¢ Una prohibicién total de la publicidad, promocién y patrocinio de los pro-

ductos de tabaco (Organizaciéon Panamericana de la Salud 2021).

Estas medidas tienen su origen en 1965, con la publicacién de una de las
primeras leyes para reducir el tabaquismo en la poblacién (Parascandola,
et al. 2006), un ano después de que el Surgeon’s General' dictaminara que
fumar era causa de cancer de pulmoén.

En el ambito académico, se publica el primer articulo cuyo tema era la
realizacion de inferencias causales en epidemiologia. El ya célebre texto
de Bradford Hill (1965) daba una serie de consejos que servian de guia
a los epidemidlogos para determinar si la relacion entre dos variables era
causal o no. En la actualidad, el tema de las inferencias causales sigue
siendo objeto de debate entre la comunidad de epidemidlogos; existen
diferentes propuestas, una de ellas es el “Enfoque de Resultados Potencia-
les” (Hernan 2018a, Hernan 2018b y Hernan y Taubman 2008) que pro-
pone que se deben realizar intervenciones bien definidas para encontrar
relaciones causales, otra es el “modelo epidemiolégico” defendido por
Morabia (2013), que fundamenta las inferencias causales en la triangula-
ci6én de diferentes tipos de evidencia, y el modelo de Rothman en donde
se identifican diferentes factores causales y se mide su importancia en el
proceso de causaciéon (Rothman y Greenland 2005). Asi, desde 1965 se
ha visto la aplicacién de politicas publicas en contra del tabaquismo, asi
como el desarrollo de modelos de inferencia causal en epidemiologia.?

Diferentes investigaciones durante la primera mitad del siglo xx brin-
daron amplia evidencia de que fumar era causa del cancer de pulmén; sin
embargo, esta relacién no fue aceptada inmediatamente y se present6é un
debate sobre si fumar causaba cancer de pulmoén o no. Existian dos hip6-
tesis que intentaban explicar la fuerte asociacién encontrada entre fumar
y el cancer de pulmén. La hipétesis causal postulaba que existia una re-
lacion causal directa entre estas dos variables, esto es, de acuerdo con la
hipétesis causal, fumar es una causa del cancer de pulmén, aunque no es
la tnica. La otra hipétesis era la constitutiva, que afirmaba que habia un

L'E1 Surgeon’s General es la maxima autoridad en materia de salud publica en los Estados
Unidos. Supervisa el Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos y su objetivo es prote-
ger, promover y mejorar la salud de la poblacion.

2 La fecha de inicio no es coincidencia, ya que tanto la implementacién de leyes antita-
baco como el diseno de teorias de inferencias causales, tienen su origen en las investigacio-
nes sobre la relacién entre fumar y el cancer de pulmon.
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tercer factor que causaba tanto el habito de fumar como el cdncer de pul-
moén, o bien que existia un factor que protegia tanto del habito de fumar
como del cancer de pulmén. Asi, quienes defendian la hipétesis consti-
tutiva sostenian que fumar no era causa del cancer de pulmon, y que la
verdadera causa aun estaba por descubrirse. El debate entre los defenso-
res de cada hipétesis revel6 las diferentes preocupaciones en materia de
inferencias causales® en epidemiologia. Por un lado, quienes defendian la
hipétesis causal mostraban una mayor preocupacién por las aplicaciones
précticas del conocimiento epidemiolégico, mientras que quienes defen-
dian la hipétesis constitutiva se preocupaban por la credibilidad al usar
herramientas estadisticas en epidemiologia y la aceptacién apresurada de
inferencias causales a partir de evidencia estadistica.?

En filosofia, el tema de las inferencias causales en epidemiologia
ha sido analizado principalmente por Federica Russo y Jon Williamson
(Russo 2009, Russo y Williamson 2007) y Alex Broadbent (Broadbent
2009, 2011 y 2013), entre otros. Las propuestas de Russo-Williamson y
Broadbent no seran analizadas aqui; sin embargo, es importante destacar
que ambas abordan el tema desde un punto de vista estrictamente episté-
mico sin mucha consideracién por las implicaciones practicas que tienen
las inferencias causales para la sociedad. Esto es entendible, ya que el in-
terés de estos autores se centra en la caracterizacion de la causalidad; una
taxonomia de la evidencia en los primeros y una correcta interpretaciéon
de las afirmaciones causales en el segundo. Sin embargo, considero que
incluir los elementos practicos es de gran importancia para lograr una
teoria completa de las inferencias causales en epidemiologia que permi-
tan la adecuada implementacién de politicas de salud publica.

Este articulo presenta una teoria de las inferencias causales centrada
principalmente en su cardcter practico y transformativo del entorno. El
énfasis no estard en la capacidad explicativa o predictiva de las inferen-

3 En un sentido muy general, por inferencia se puede entender el proceso de generar
y evaluar una hipétesis a partir de evidencia disponible. Una inferencia causal es un tipo
especifico de inferencia en donde la relaciéon entre los parametros es causal, como en el caso
de fumar y cancer del pulmon.

4 Coincido completamente con Parascandola (2004) que esto es uno de los aspectos
importantes para entender el debate entre los que defendian la hipoétesis constitutiva y la
causal. Quienes defendian la hipétesis constitutiva no lo hacian por defender el habito de
fumar, sino por mantener la precision y confianza en las técnicas estadisticas aplicadas en
epidemiologia. Parascandola afirma que para investigadores como Fisher y Yerushalmy, lo
que estaba en juego era la credibilidad de las herramientas obtenidas de la estadistica. Para
ellos, aceptar apresuradamente que fumar causaba cancer de pulmoén podria minar todo lo
que se habia logrado para que la bioestadistica tuviera una gran aceptacion en la comunidad
cientifica.
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cias causales, sino en el papel que desempenan en la transformacién de
situaciones conflictivas. En el caso de las hip6tesis causal y constitutiva, el
conflicto se centraba en tres aspectos fundamentales:

a) El tipo de evidencia presentada para aceptar una inferencia causal.
b) El tipo de metodologia epidemiolégica valida.

c) Qué intervenciones serian permitidas.

El objetivo del texto serd argumentar en favor del agencialismo radical
como una interpretacién de la causalidad que se basa en la realizacién
de intervenciones para lograr resolver un conflicto. Esto significa que
bajo esta interpretacion de la causalidad, dadas dos hipétesis en conflic-
to,” se elige aquella que resuelve el conflicto de forma mas eficiente. La
propuesta se inserta dentro de lo que Robert Reuter (1993) denomina
agencialismo radical, una teoria de la causalidad basada en la teoria de
la indagacion de John Dewey (1859-1952), en donde las causas son enten-
didas como medios para transformar situaciones en conflicto. Otra de las
motivaciones es la de indagar en la interpretacion de la causalidad impli-
cita en las hipétesis causal y constitutiva, y mostrar a qué intervenciones
conducian. Las ideas presentadas en este articulo son las siguientes:

¢ Las inferencias causales sugieren cursos de accion
¢ La evaluacion favorable de las inferencias causales es directamente propor-

cional a la posibilidad de transformacién de la situacion

Para evaluar la propuesta se tomarda como caso de estudio las investiga-
ciones sobre la relaciéon entre fumar y el cancer de pulmoén. Este caso
es paradigmatico en la historia de la epidemiologia, ya que representa
un momento de cambio muy importante en la forma de entender las
enfermedades y las preocupaciones de los epidemidlogos. También es,
como se menciond anteriormente, el contexto en el que el problema de
las inferencias causales se comenzé a analizar a mayor profundidad en
epidemiologia. Se prestara particular atencioén a las objeciones expuestas
por Robert Fisher, Jakob Yerushalmy y Joseph Berkson. Esto para ilustrar
como la propuesta aqui defendida maneja debates sobre inferencias cau-
sales a partir de evidencia estadistica.

? Por hipétesis en conflicto se entiende aquellas que buscan explicar una misma situa-
cion, que parten de evidencia y principios metodolégicos diferentes, y que las intervencio-
nes que sugieren no son idénticas.



Agencialismo radical e inferencias causales 85

En la primera secciéon se presentard la historia de las investigaciones
sobre la relacién entre fumar y el cancer de pulmén, desde como se elevo
la tasa de incidencia del cancer de pulmén hasta la aceptacién de que fu-
mar era una causa de esta enfermedad. En la segunda seccién se expone
y desarrolla la propuesta del agencialismo radical para epidemiologia, se
presentaran las teorias agenciales de la causalidad y posteriormente, en la
seccion final, se ilustrara con el caso de estudio c6mo ayudan a resolver
casos en donde es necesario elegir entre dos hipétesis en conflicto.

La incidencia del cancer de pulmon y el consumo de cigarrillos

De acuerdo con los datos de la (Organizacién Mundial de la Salud) owms,
el cancer de pulmoén es el segundo tipo de cancer mas frecuente a nivel
mundial con 2.21 millones de casos (oMs 2021). Ademas, la oms también
afirma que fumar es el principal factor de riesgo para la aparicién de di-
versos tipos de cancer, siendo responsable de 25 % de las muertes. Esto es
muy diferente a lo que sucedia antes del siglo xx. En 1878, los casos de
cancer de pulmén representaban tnicamente el 1% de todos los tipos
de cancer registrados por médicos en el Instituto de Patologia de la Uni-
versidad de Dresden, lo cual parecia ser lo normal en diferentes partes del
mundo (Witschi 2001). Para 1918, la cifra habia aumentado al 10 % y en
1927 al 14 %. Otro caso bien documentado es el de Inglaterra, en donde
la tasa de mortalidad por cidncer de pulmoén incrementé de forma drastica
entre los afios 1922 y 1947. Con 612 muertes por cancer de pulmén en
1922y 9,287 en 1947 (Doll y Hill 1950, p. 739).

Esto puede explicarse debido a que en 1889 algunas tabacaleras co-
menzaron a implementar una maquina que podia producir 70,000 ciga-
rrillos en diez dias, lo que aumenté drasticamente la cantidad de cigarri-
llos en el mercado. Posteriormente, durante la primera guerra mundial,
el consumo de cigarrillos aument6 drasticamente, pues tanto los soldados
como la poblacién en general los usaban para combatir el estrés. La figu-
ra 1 muestra el aumento en el consumo de cigarrillos durante la mayor
parte del siglo xxX. En este mismo periodo también hubo otros cambios
en las sociedades industrializadas que incidieron sobre la calidad del aire
que se respiraba. Por un lado, la introduccién del automévil y su venta
en mayores cantidades signific6 una mayor polucién debido a las emana-
ciones que provocan los vehiculos. Al mismo tiempo, el mayor namero
de éstos significo que las calles debian ser pavimentadas, para lo cual se
usaba alquitrdn, un elemento carcinogénico. Otro aspecto importante fue
el avance en la industrializacién de algunos centros urbanos, lo que repre-



86 Rodrigo Itzamna Fuentes Reyes

sentaba una gran cantidad de sustancias en el aire como el benceno, el
cual también es carcinogénico.

Figura 1. Consumo de cigarrillos per capita en adultos.
Estados Unidos 1900-1998.°

La figura 1 muestra que hubo un aumento rapido y constante en el habito
de fumar en la poblacién adulta en los Estados Unidos, particularmente
en el periodo que corre de 1920 a 1940. La tendencia continuaria hasta
llegar a su cenit en la década de 1960, y disminuiria de forma constante a
partir de la publicacién del primer reporte sobre la relaciéon entre fumar
y el cancer de pulmén por parte del Surgeon’s Generaly la implementacion
de politicas antitabaco.

Las investigaciones de Bradford Hill

Antecedentes

Los estudios realizados por Bradford Hill y Richard Doll fueron la culmi-
nacion de una serie de investigaciones realizadas por diferentes investiga-
dores. Los siguientes son algunos de los estudios mads importantes:

1) En 1898, Hermann Rottman, estudiante de medicina aleman, propuso que
el polvo de cigarrillos era la causa de la alta incidencia de tumores de pul-

mon en los trabajadores de las tabacaleras en Alemania.

6 Fuente: Herbst, R. S. et al. 2014, p. 1710.
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2) En 1912, Isaac Adler publicé la primera monografia sobre el cancer de
pulmoén y sugirié que fumar era la causa del aumento en la incidencia.

3) En 1939, Herman Miller public6 en Colonia el primer estudio de caso-con-
trol comparando 86 casos de cancer de pulmoén con controles. Miiller en-
contré que los casos de la enfermedad eran mayores en fumadores que en
no fumadores.

4) En 1943 Eberhard Schairer y Erich Schoniger de la universidad de Jena
replicaron el estudio con una poblacién mas grande y llegaron a las mismas

conclusiones que Miiller. (Proctor 2012, pp. 87-88)

El estudio de caso-control y el estudio de cohorte

En 1950, Bradford Hill y Richard Doll publicaron su primer estudio sobre
larelacién entre fumary el cincer de pulmén. Sumétodo de investigacion
fue el siguiente: 20 hospitales de Londres informaron sobre el estudio a
todos los pacientes admitidos por cancer de pulmén, recto, estbmago o
colon. Posteriormente, dichos pacientes fueron visitados y entrevistados
por un trabajador social utilizando un cuestionario estandarizado para to-
dos los pacientes. Los trabajadores sociales realizaron entrevistas similares
a un grupo de control con pacientes que no tuvieran cancery les hicieron
las mismas preguntas. Por cada paciente con cdncer de pulmén se realizé
una entrevista a un paciente del mismo sexo, en un rango de edad de cin-
co anos similar y en el mismo hospital o en el mismo tiempo aproximado.
Se les interrogé sobre lo siguiente:

a) Si habian fumado en algin punto de sus vidas.

b) La edad a la que comenzaron a fumar, o lo dejaron si fue el caso.
c) La cantidad de cigarrillos que fumaban al inicio de la enfermedad.
d) Cambios en sus habitos de fumar y el maximo que habian fumado.
e) La proporcién entre pipa y cigarrillos.

f) Siinhalaban el humo o no. (Doll y Hill 1950)

Este estudio encontré una fuerte asociaciéon entre el cancer de pulmén
y fumar. El nimero de casos de cancer de pulmén era mucho mas alto
en fumadores que en no fumadores. Ademas, los casos eran atin mas fre-
cuentes entre quienes mas fumaban que entre los que fumaban en menor
cantidad. Esta evidencia llevo a los investigadores a concluir lo siguiente:
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El habito de fumar se formo6 antes del desarrollo de la enfermedad, tal que
ésta no pudo haber causado el habito. Tampoco podemos contemplar alguna
causa comun que conduzca al habito de fumary a la aparicién de la enferme-
dad 20 o 50 anos después (Doll y Hill 1950, p. 746).”

Al ano siguiente, ambos investigadores se embarcaron en un nuevo es-
tudio para probar que fumar causa cancer de pulmén. Hasta ese punto,
todos los estudios habian sido retrospectivos, esto es, se partia de personas
que padecian la enfermedad y se investigaba si en el pasado habian estado
expuestos al factor que se consideraba de riesgo, en este caso fumar. Sin
embargo, concluyeron que continuar con una investigaciéon del mismo
tipo no seria lo mas adecuado. De acuerdo con Doll y Hill (2004, p.1529),
la inica forma de encontrar errores en la evidencia de los estudios previos
era realizar un tipo de estudio prospectivo que determinara la frecuencia
con la que la enfermedad apareceria en el futuro.

De esta forma se realiz6 el primer estudio de cohorte sobre la relaciéon
entre fumar y el cancer de pulmoén, con la siguiente metodologia: en oc-
tubre de 1951 se escribi6 a médicos del Reino Unido y se les solicité que
contestaran un cuestionario. En particular, se les pidié que se identifica-
ran y clasificaran en uno de tres grupos:

a) Si fumaban en ese momento.
b) Si habian fumado, pero lo habian dejado.

¢) Si nunca habian fumado regularmente.

A todos los fumadores se les hicieron preguntas adicionales, como la
edad a la que habian iniciado, la cantidad de cigarrillos o pipa que fuma-
ban. Finalmente, a los que habian dejado de fumar se les pregunt6 a qué
edad habian dejado de fumar. Posteriormente se registraron las causas
de muertes de aquellos médicos que habian participado en el estudio. El
primer reporte fue publicado en 1954; los datos producidos por el estu-
dio indican lo mismo que el anterior: la frecuencia del cancer de pulmén
era mucho mayor entre los fumadores que entre los no fumadores, y era
proporcional a la cantidad de cigarrillos fumados.

Las investigaciones de Hill y Doll, si bien no son las tnicas, son con-
sideradas de las mas importantes y son citadas frecuentemente como las

7 “The habit of smoking was invariably formed before the onset of the disease (as revea-
led by the production of symptoms), so that the disease cannot be held to have caused the
habit; nor can we envisage ourselves any common cause likely to lead both to the develop-
ment of the habit and to the development of the disease 20 to 50 years later”.
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que cimentaron la idea de que fumar causa cincer de pulmoén. Para 1954,
Bradford Hill y otros epidemiologos ya estaban convencidos sin ninguna
duda de que fumar era la causa del cancer de pulmoén. Si bien Hill y Doll
no hablan explicitamente de qué interpretacién de la causalidad estan
utilizando, se puede apreciar que es una en donde una variacién en los
valores del factor causal lleva a una variacién en el efecto, lo que la acerca
mucho a la interpretacién aqui defendida. Segun ellos, fumar causaba can-
cer de pulmoén dado que ambas variables covariaban y se podia observar
que una disminucién en el consumo de cigarrillos traia una disminucién
en los casos de cancer de pulmén. Sin embargo, tomaria diez anos mas
que esta relaciéon fuera reconocida oficialmente por las autoridades de
salud. Esto se debe a que algunos investigadores presentaron criticas muy
fuertes a los estudios de Hill y Doll, principalmente sobre si la evidencia
que presentaban era suficiente, si la metodologia era adecuada, y si era
pertinente realizar intervenciones que redujeran el consumo de cigarrillos
en la poblacién con el conocimiento que se tenia hasta ese momento.

Las criticas

A pesar de la evidencia presentada por Hill y Doll, la relacion entre fumar
y el cdncer de pulmoén no fue aceptada inmediatamente. Muestra de esto
es el hecho de que Wynder, quien al igual que Hill y Doll realizé estudios
al respecto, comenta (Wynder, 1997) que en la década de 1950 los edito-
res de JAMA (Journal of the American Medical Association) no estaban conven-
cidos de los datos que mostraban una relacién entre fumary el cancer de
pulmoén, y no consideraban que merecieran ser publicados. Tres distin-
guidos investigadores fueron los principales criticos de las afirmaciones
de Hill y otros epidemidlogos sobre que fumar causa cancer de pulmén:
Joseph Berkson, Jakon Yerushalmy y Ronald Fisher. El Gltimo es de parti-
cular importancia por el peso que tenia en la comunidad cientifica como
uno de los mayores expertos en investigacién en estadistica.

Joseph Berkson fue un estadistico norteamericano con amplia expe-
riencia en estadistica médica. En 1958 publicé un articulo en la Asocia-
ci6on Americana de Estadistica (Journal of the American Statistical Association)
en donde realiz6 criticas a la postura de Hill y Doll sobre la relacién entre
fumar y el cancer de pulmén (Berkson 1958). En dicho texto, Berkson
defiende la hipotesis constitutiva, esto es, la hipétesis de que en realidad
existia un tercer factor que causaba tanto el hecho de fumar como el
cancer de pulmén. Berkson argumentaba que si un grupo de individuos
podia resistir todo el aparato publicitario y la tentacién de fumar, esto
era porque probablemente eran personas mds resistentes, lo cual quizas



90 Rodrigo Itzamna Fuentes Reyes

podria otorgarles una mayor resistencia al cancer de pulmén, entre otras
enfermedades. De acuerdo con Berkson, dado que fumar estaba asociado
no solo con el cancer de pulmén, sino con muchas otras enfermedades,
una explicacién causal no era adecuada, ya que consideraba que era poco
probable que un solo factor pudiera causar tantas enfermedades de dife-
rente tipo; y cada tipo de enfermedad causada por fumar requeria una
explicacién diferente, lo cual violaria el principio de la navaja de Ockham
(Berkson 1958, p. 32). Es importante destacar que la especificidad, es de-
cir, la idea de que un factor era la causa de una sola enfermedad, era un
principio muy comun en aquellos anos, resultado de los principios de la
epidemiologia enfocada en enfermedades infecciosas en donde un agen-
te producia una enfermedad.

Para Berkson, los datos presentados por Hill y otros investigadores no
eran suficientes para demostrar que existia una relaciéon causal; era nece-
saria mas evidencia. Esta solo podia venir de la descripcién del mecanismo
causal. En un articulo publicado en 1962, Berkson afirma que “deberia
ser claro que a menos que conozcamos las bases fisicas de la relacion de
un factor con una enfermedad en general, es peligroso especular sobre su
relacién causal con una enfermedad particular” (Berkson 1962, p. 1326).®
No es que fuera equivocado usar evidencia estadistica para un estudio
epidemiolégico, sino que de acuerdo con Berkson, no era suficiente para
demostrar que se trataba de una relacién causal; solo el conocimiento de
las bases fisicas que producen la enfermedad puede probar a ciencia cier-
ta que existe una relacioén causal.

Otro de los defensores de la hipétesis constitutiva era Jacob Yerushal-
my, estadistico que hizo la mayor parte de su vida académica y profesional
en los Estados Unidos. Para Yerushalmy, el problema era la metodologia
que se habia utilizado. En un articulo publicado en 1971 sostiene:

En los ultimos anos hemos escuchado frecuentemente las quejas de que la
evidencia de los efectos nocivos de fumar no es convincente porque es “solo
estadistica”. La evidencia podra no ser convincente, pero no por ser solo “es-
tadistica”, sino porque la evidencia no es estadistica en el sentido de que la
metodologia que produjo la evidencia viola los principios para obtener infe-
rencias cientificas validas (Yerushalmy 2014 p. 1366).°

8 “It ought to be clear that unless we understand the physical basis of the relation of a
factor to disease in general, it is hazardous to speculate about its causal relation to a parti-
cular disease”.

9 “In the last few years, we often heard the disparaging outcries that the evidence on the
ill effects of smoking is not convincing because it is only “statistical”. The evidence may not
be convincing, but not because it is “only statistical”, rather because the evidence is nonsta-
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Se puede observar en esta cita que la preocupacion de Yerushalmy no
tiene tanto que ver con el tipo de evidencia que se usa sino con la metodo-
logia empleada para generarla. El, a diferencia de Hill, no crefa que los es-
tudios estuvieran carentes de sesgos y consideraba que dividir a los grupos
entre fumadores y no fumadores era erréneo, pues los miembros de cada
grupo podian diferir en muchas otras cosas (Yerushalmy y Palmer 1959,
p- 35). Ademas, estaba convencido de que fumar no podia ser la causa del
cancer de pulmén, ya que no era necesario ni suficiente para producir
la enfermedad. Para Yerushalmy, el hecho de que hubiera fumadores sin
cancer de pulmén mostraba claramente que fumar no era suficiente para
causar la enfermedad, y el hecho de que hubiera pacientes con cancer de
pulmén que nunca habian fumado mostraba que tampoco era necesario
fumar para desarrollar este tipo de cdncer. Las criticas de este estadistico
se relacionaban con el concepto de causalidad en epidemiologia, el cual
provenia del modelo Henle-Koch utilizado en las enfermedades infeccio-
sas. Asimismo, aunque Hill afirmaba que los individuos seleccionados en
los estudios eran lo suficientemente homogéneos como para evitar que
hubiera algtn tipo de sesgo de seleccion, Yerushalmy opinaba que no era
suficiente para garantizar una inferencia causal.

Finalmente, tenemos a Ronald Fisher, uno de los estadisticos mas im-
portantes del siglo xx. Las criticas de Fisher se dirigian por un lado a la
evidencia, pues antes del desarrollo del estudio de cohorte llevado a cabo
por Hill y Doll, todos los estudios eran del mismo tipo. Fisher opinaba que
se trataba del mismo tipo de evidencia y, por lo tanto, no era suficiente
para probar la existencia de una relacién causal (Fisher 1957, p. 152).
Fisher apoyaba completamente la hip6tesis constitutiva y estaba seguro de
que la mejor explicacién de la evidencia presentada en las investigaciones
de Hill y Doll era que debia existir algin otro factor que causara tanto el
habito de fumar como el cancer de pulmoén.

Sin embargo, existe una ultima critica que hace Fisher y que es rele-
vante para este texto, ya que es una preocupacién que no se centra solo
en el tema de la evidencia, sino también en las implicaciones de aceptar la
hipétesis causal como verdadera. Fisher escribi6: “antes de que uno inter-
fiera con la paz mental y los habitos de otros, me parece que la evidencia
cientifica —el peso exacto de la evidencia, libre de emocién— deberia
de ser cuidadosamente examinado” (Fisher 1958, p. 152).'° Fisher aqui

tistical in the sense that the method of study which produces the evidence violates the basic
principles for valid scientific inference).”

10 “Before one interferes with the peace of mind and habits of others, it seems to me
that the scientific evidence- the exact weight of the evidence free from emotion- should be
rather carefully examined”.
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muestra una preocupacién que va mas alld de cuestiones metodolégicas
y relacionadas con la evidencia. Lo que se puede observar es que para el
estadistico, antes de emplear leyes y otros medios para eliminar el habito
de fumar en la poblacién, la evidencia debe ser adecuadamente sopesada
pues esto puede involucrar una carga pesada para la poblacion.

Asi, se observa que los defensores de la hipotesis constitutiva partian
de una interpretacién de la causalidad productiva y monocausal en donde
un solo agente causa una unica enfermedad, y causar significa producir.
La labor del epidemiélogo, desde esta postura, es encontrar ese agente.

La resolucion

La hipétesis causal fue aceptada por buena parte de la comunidad epi-
demioloégica para finales de la década de 1950. En 1958, el British Medical
Research Council (BRMC o Consejo de Investigacion Médica Britanico) afir-
mo lo siguiente:

La evidencia de la asociacion entre el cancer de pulmén y fumar tabaco ha
aumentado incesantemente a través de los ultimos 8 anos, y en ese periodo
las pruebas mas criticas no han logrado invalidar las conclusiones mas impor-
tantes. Se ha sugerido que la causa fundamental debe ser algin factor comin
subyacente a la tendencia de fumar y al desarrollo de cancer de pulmoén 25 o
50 anos después, pero no se ha provisto evidencia al respecto (British Medical
Research Council 1958, p. 68)."

Finalmente, con respecto al cancer de pulmén el reporte del Surgeon’s
General (Surgeon General's Advisory Committee on Smoking and Health
1964, p. 31) estableci6é que la importancia de fumar cigarrillos como fac-
tor causal sobrepasa cualquier otro factor. Una vez que fue aceptada la
hipétesis causal de que fumar causa cancer de pulmoén, se comenzaron a
tomar medidas en contra del tabaquismo. La siguiente tabla muestra los
indices de cancer de pulmoén y la frecuencia en el habito de fumar en la
segunda mitad del siglo xx.

1 “The evidence for an association between lung cancer and tobacco smoking has been
steadily mounting throughout the past eight years and it is significant that, during that whole
period, the most critical examination has failed to invalidate the main conclusions drawn
from it. It has been suggested that the fundamental cause may be one common factor un-
derlying both the tendency to tobacco smoking and to the development of lung cancer
some twenty-five to fifty years later, but no evidence has been produced in support of this
hypothesis”.
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Figura 2. Incidencia del cancer de pulmén y habito de fumar

en Estados Unidos.'?

Como se puede observar en la figura 2, a partir de 1970 comienza una
disminucién abrupta en la prevalencia del tabaquismo en la poblacion, lo
que continda hasta nuestros dias. Tan solo diez anos después, la inciden-
cia del cancer de pulmén en la poblacién masculina también comienza
a disminuir, siguiendo una curva muy similar a la de la prevalencia del
tabaquismo. Para el caso de las mujeres, esta tendencia no es clara, lo
que indica que las investigaciones sobre las causas del cancer de pulmoén
deben continuar.

El agencialismo radical

Antes de que el British Medical Research Council en Inglaterra y el Surgeon’s
General se decantaran a favor de la hipétesis causal, tenfan una decision
que tomar, ya fuera aceptar dicha hipotesis o aceptar la hipétesis constitu-
tiva que defendian Fisher, Berkson y Yerushalmy. Esta eleccién era impor-
tante porque de cual hipotesis se eligiera dependeria como se procederia
para resolver el problema del aumento drastico en la incidencia del can-
cer de pulmon. Asi, desde el punto de vista filoséfico, el problema para el
epidemidlogo es si realizar o no una intervenciéon en materia de salud pu-
blica. Desde la hipétesis causal, la intervencién era muy clara: promulgar

12 Fyente: Cancer Research UK., (s.f.).
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leyes y politicas publicas encaminadas a la disminucién del consumo de
cigarrillos entre la poblacién. De acuerdo con la hip6tesis constitutiva, las
intervenciones consistirian en encontrar el mecanismo biolégico y reali-
zar ensayos clinicos aleatorios para encontrar al verdadero agente causal
del aumento en la incidencia del cancer de pulmén. Sin embargo, esta
solucién tiene implicaciones graves para la poblacién. Existe una cierta
urgencia para la aplicacién del conocimiento epidemiolégico, pues tar-
dar mucho puede significar tomar mds tiempo en prevenir muertes o en-
fermedades. Implementar un programa de salud publica puede significar
menos casos de una enfermedad a lo largo del tiempo. Asi, podemos ver
que la hipétesis causal propuesta por Hill y Doll, basada en una inter-
pretacion de la causalidad donde las causas son medios para alcanzar un
fin, conducia a intervenciones que buscaban reducir directamente la in-
cidencia de cancer de pulmén en la poblacién. Mientras que la hipétesis
constitutiva se basaba en una interpretacion de la causalidad productiva
en donde lo importante era encontrar el agente causal especifico que
causara la enfermedad.

La propuesta aqui defendida es que una solucién, desde el punto de
vista filosofico, se encuentra en cambiar la forma en que entendemos las
inferencias causales; para eso presentamos el agencialismo radical.'® Este
es el nombre que Robert Reuter (1993) da a la teoria de la causalidad de
Dewey, sobre quien enuncia: “para Dewey la nocién de causalidad surge y
guia la indagacion, ayudando en la creacién de conocimiento (practico).
La causalidad funciona como una herramienta en la indagacién, no como
una categoria metafisica u ontolégica.” (Reuter 1993, p. 255)."* Asi, las
causas se tratan de medios utilizados para conseguir ciertos fines que de-
seamos. Al respecto Dewey afirma que “cada acto inteligente involucra la
seleccion de ciertas cosas como medios y otras como consecuencias |[...].
La consecuencia buscada es el efecto, en relacion con el cual los medios

13 Las teorfas agenciales de la causalidad son aquellas en donde es un agente el que
causa el efecto y no un evento o proceso. El término agencialismo radical es usado por Reuter
para referirse a la teoria de la causalidad de Dewey, para quien las causas son vistas como
medios para lograr un objetivo. Dentro de la teoria deweyana de la causalidad, la causacién
es una categoria l6gica, no metafisica, lo cual significa que solo tiene sentido en el contexto
de una indagacion. Esto la separa de otras teorias agenciales de la causalidad que si aceptan
que el proceso de causacion tenga una realidad independiente del contexto de indagacion.

4 For Dewey the notion of causation both arises from and guides inquiry, aiding in the
creation of (practical) knowledge. Causality functions as a tool of inquiry, not a metaphysical
or ontological category.”
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son su causa.”’® (LW 12: pp. 454-455).'° Asi, las causas, en este caso fumar,
son vistas como los medios para controlar un fin, la incidencia del cancer
de pulmén. Esta idea esta muy relacionada con otras teorias como la de
Collingwood y Von Wright. Collingwood opinaba que:

[...] Los eventos naturales son considerados desde un punto de vista huma-
no, como eventos agrupados en pares donde uno de los miembros en cada
par, C, se encuentra inmediatamente bajo el control humano, mientras el
otro, E, no se encuentra inmediatamente bajo control humano, pero puede
ser indirectamente controlado por el hombre dada su relacion con C (Co-
llingwood 1940, p. 286)."7

En una linea muy similar, Von Wright afirmaba que “el concepto de cau-
sacion bajo investigacion es entonces secundario al concepto de accién
humana." (Von Wright 1974, pp. 1-2). Desde la perspectiva del agencia-
lismo, la causacién no es una relacion productiva, esto es, donde la causa
produce al efecto por medio de un mecanismo, sino una intervencién en
la que hay un medio por el cual un agente logra un objetivo al cual no
podria llegar directamente. Asi, cuando Bradford Hill afirma que fumar
causa cancer de pulmén, en el “agencialismo radical” esto no se inter-
preta como que produce la enfermedad, sino que modificar el habito de
fumar permitiria modificar la incidencia del cancer de pulmoén. El énfasis
se encuentra en la accién de agentes que desean transformar un estado
de cosas y no en el estado del mundo. Esto representa una oportunidad
para ayudarnos a decidir entre hipétesis en conflicto en casos donde no
se puede esperar indefinidamente hasta que mds estudios indiquen cual
es la mejor explicacion. Una vez que se ha logrado modificar la situacién,
en este caso un incremento abrumador en la incidencia del cancer de

15 “Every intelligent act involves selection of certain things as means to other things as
their consequences [...]. The intended consequence is the effect in relation to which means
used are causative’.

16 para las referencias de las obras de Dewey se ha utilizado el siguiente formato: Las
siglas LW remiten a The Later Works of John Dewey, el nimero remite al volumen y finalmente
el nimero de pagina de la siguiente forma: (LW 12: p.455), en este caso LW remite a la co-
leccién Later Works, el niimero 12 corresponde al volumen 12: Logic the Theory of Inquiry,
y el 455 corresponde a la pagina del libro. En la bibliografia se encuentran las entradas de
los volimenes citados.

17 “[...] natural events are considered from a human point of view, as events grouped in
pairs where one member in each pair C, is immediately under human control, whereas the
other, E, is not immediately under human control but can be indirectly controlled by man
because of the relation in which is stands to C.”
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pulmén, podemos aceptar la hipétesis como verdadera, aunque sea ten-
tativamente.

Asi, la funcién de las inferencias causales en el proceso de indagacion
es encontrar medios por los cuales se puedan modificar ciertos efectos
al deseo de un agente, lo que a su vez implica que la evaluacion de las
hipétesis no radica principalmente en su poder explicativo, sino en el
transformativo. Para Dewey, lo que determina la seleccién de operaciones
a realizar es la naturaleza del problema (LW 4: p. 123). Asi lo dice para el
caso especifico de las inferencias:

No existe mejor forma de decidir si se ha realizado una inferencia auténtica
mas que preguntarse si concluyé en la substitucion de una situaciéon perpleja,

confusa y discordante por una ordenada, clara y satisfactoria (LW 8: p. 101)."8

Asi, desde el agencialismo radical se podria evaluar ambas hipotesis en
funcién de qué tanto contribuyen a solucionar el problema para el cual se
plantearon en primer lugar. En el caso de las investigaciones de Hill y Doll,
el problema era el aumento en la incidencia del cancer de pulmén. Cémo
muestra la figura 1, ésta ha ido disminuyendo en la misma medida en que
se ha reducido el hdbito de fumar, al menos en la poblacién masculina
(el caso de la poblacién femenina requeriria una indagacién propia). Por
otro lado, la hipétesis constitutiva no condujo a ningtn estudio que con-
tribuyera a reducir la incidencia del cancer de pulmoén. Ante una hipétesis
que nos brinda un claro curso de accién para solucionar el problema y
una que no, es claro que es preferible la primera.

Conclusiones

El conocimiento epidemiolégico es de gran importancia para la salud
publica dado que da soporte y justificacién a las politicas publicas imple-
mentadas en materias de salud. Un ejemplo es la relacion entre fumar
y el cancer de pulmén. El descubrimiento a mediados del siglo xx de
que fumar causa cancer de pulmén condujo a medidas sanitarias como
la creacién de impuestos y la prohibicién de toda publicidad de cigarri-
llos. Sin embargo, llegar a tal conocimiento no fue facil, pues hubo un
debate acalorado entre los que defendian la hipétesis de que fumar cau-
sa cancer de pulmén, llamada la hipétesis causal, con defensores como

18 “There is no way to decide whether genuine inference has taken place than to ask
whether it terminated in the substitution of a clear, orderly and satisfactory situation for a
perplexed, confused and discordant one”.
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Bradford Hill, y quienes defendian la hipétesis constitutiva que afirmaba
que existia un tercer factor que causaba ambas, defendida por R. Fisher,
entre otros. Ambas hipétesis implicitamente interpretaban la causalidad
de manera diferente. Hill y Doll partian de una interpretacion agencial de
la causalidad mientras que Fisher, Berkson y Yerushalmy suponian una
interpretacion productiva y monocausal. A pesar de que ya en 1954 varios
estudios arrojaron amplia evidencia a favor de la hipétesis causal, mien-
tras que la hipétesis constitutiva solo presentaba criticas metodolégicas,
fue hasta 1964 que las autoridades sanitarias se decidieron a favor de la
primera. El debate entre ambas hipétesis es un ejemplo del problema de
seleccién de hipétesis en conflicto ;Como decidir entre dos hipétesis en
conflicto cuando la evidencia empirica no da suficiente informacién para
elegir? Una solucion plausible seria la de continuar los estudios y obtener
mas evidencia hasta el punto de que solo una hipoétesis pudiera sostenerse
(e.g. buscar el mecanismo biolégico mediante el cual fumar causa cancer
de pulmén) que era precisamente lo que argumentaban los defensores de
la hipétesis constitutiva. Sin embargo, dichos estudios tomarfan tiempo
y los casos de cancer de pulmén continuarian aumentando inexorable-
mente, lo cual supondria una mayor pérdida de vidas humanas.

El agencialismo radical es una solucién en este tipo de debates, pues
bajo esta teoria de la causalidad las causas son interpretadas como medios
para conseguir un cierto fin. En esta propuesta, el objetivo no es solo ex-
plicar un determinado fenémeno, sino modificar una situacion existente.
De esta forma, la causalidad se analiza en términos operativos mas que
metafisicos. Lo importante no es si fumar causa cancer de pulmén, sino
mas bien si modificando lo primero se puede modificar lo segundo. Asi,
lo que es realmente importante de las hipétesis es a qué tipo de acciones
conducen vy si estas propician la transformacion de la situacién. La hipoé-
tesis causal indicaba un curso de accién muy claro, medidas en contra
del tabaquismo. En contraste, la hipotesis constitutiva solo sugeria que
se debia de seguir investigando. Ante tal panorama, desde el agencialismo
radical he mostrado que es preferible elegir la primera hipoétesis sobre la
segunda, considerarla como verdadera de forma tentativa e implemen-
tarla para observar si actuar de acuerdo con lo que sugiere permite el
cambio deseado. En este caso, la hipétesis de que fumar causa el cancer
de pulmoén es la hipoétesis elegida. Al implementarse medidas como las
mencionadas anteriormente, no solo se logré reducir la tasa de inciden-
cia del cancer de pulmoén, sino que también se descubrié el efecto que
tiene el humo del cigarro en los no fumadores. Podemos considerar que
la inferencia de Bradford Hill y Richard Doll fue exitosa incluso cuando
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en su momento no logré dar respuesta a las criticas de Fisher, Berkson y
Yerushalmy. A cambio logré el cometido para el que se propuso: redu-
cir los casos de cancer de pulmén en la poblacion. Asi, el agencialismo
radical se encuentra en el centro de las investigaciones epidemiolégicas
centradas en el desarrollo de intervenciones destinadas a mejorar la salud
de la poblacion. Al incorporar elementos practicos en el mismo proce-
so de evaluacién de hipétesis, el agencialismo radical supone una teoria
de la causalidad que le permite al epidemidlogo elegir entre hipétesis en
conflicto apelando a criterios diferentes a la mera acumulacién de evi-
dencia. Desde el agencialismo radical, uno elige no solo la mejor explica-
ci6én del problema estudiado, sino la mejor solucién. Esto significa que en
casos donde la evidencia no es conclusiva para elegir entre hipétesis
en conflicto, se puede elegir tentativamente la hipétesis que conduzca ala
mejor resolucién del conflicto que gener6 la indagacion.
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Analisis comparativo de dos etiologias de la diabetes:
intervencionismo, verdad y empatia

FERNANDA SAMANIEGO

Resumen

En este capitulo se realiza un andlisis comparativo de dos explicaciones
causales de la diabetes utilizando la teoria intervencionista de la causali-
dad de Woodward. Los resultados del andlisis permiten concluir que, si
bien la explicacion médica es mas profunda que la explicaciéon indigena
totonaca, ambas coinciden en que la ingesta de alimentos azucarados cau-
sa diabetes tipo 2y, en ese sentido, existe un puente entre las dos explica-
ciones. Por otro lado, se sugiere que la concepcion de la enfermedad que
tiene el paciente debe ser valorada por los médicos con respeto y empatia
si se quiere disminuir la falta de adherencia a los tratamientos.

Palabras clave: diabetes, causalidad, explicacién, verdad.

Introduccion

La epidemia de diabetes que se ha desatado a nivel mundial en las tltimas
dos décadas preocupa a profesionales de la salud, sociélogos, antropélo-
gos y, aunque no resulte tan evidente, también preocupa a los filésofos.
Los filésofos pueden aportar al andlisis de la situacién planteando pre-
guntas metodoldgicas, éticas y epistemoldgicas como las siguientes: scual
es la mejor forma de identificar las causas de la diabetes?, ;como podemos
saber cuales efectos de cudles causas se manifiestan en un paciente parti-
cular?, ¢cual es la concepcioén del cuerpo que tiene el paciente?, ;debemos
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»]

explicar al paciente su condicién desde un “modelo del déficit” en el que
el médico posee la verdad y el enfermo es un agente pasivo sin opinion, o,
en el extremo contrario, debemos tomar como validas las narrativas de
pacientes que aluden a espiritus para explicar su propia enfermedad?

En este capitulo se comparan dos etiologias de la diabetes: una etio-
logia médica, aceptada en cualquier hospital occidental, y una etiologia
indigena totonaca basada en la etnografia realizada por Susana Kolb
(2015). Las etiologias se expondran en las primeras dos secciones, res-
pectivamente. En la tercera seccién, ambas etiologias de la diabetes se
analizaran utilizando la teoria intervencionista de James Woodward (2003,
2008). Resulta adecuado aplicar dicha teoria dado que ofrece un método
para comparar explicaciones causales y diferenciar las causas genuinas
de las causas espurias. Para el intervencionismo woodwardiano, las cau-
sas genuinas son aquellas que nos permiten modificar el efecto mediante
la intervencion (alteracion controlada) sobre el agente causal. Las causas
espurias, por otro lado, son aquellas que fracasan en la empresa de modi-
ficar el efecto. En otras palabras, podemos detectar las causas falsas cuan-
do a pesar de su ausencia se sigue dando el efecto, o cuando permanece
intacto el valor del efecto a pesar de que aumentemos la intensidad de la
supuesta causa.

Para complementar el analisis comparativo realizado en la tercera sec-
cién, se planteard finalmente la siguiente pregunta: si médico y paciente
desean conseguir un estado de mayor bienestar en el paciente diabético,
¢qué acciones se deben llevar a cabo para que el esfuerzo conjunto lleve
a un resultado satisfactorio para ambos? En la dltima seccién se esbozara
una posible respuesta, a saber, el diseno de politicas publicas para favore-
cer la comunicacién y entendimiento entre personal de salud y pacientes.

Etiologia de la diabetes desde la perspectiva de la medicina moderna

La perspectiva de la medicina moderna respecto a la diabetes, que se
desarrollard en esta seccion, estd basada en el libro Harrison: Principios de
Medicina Interna editado por Dennis et al. en el ano 2018. Hago referen-
cia a ese libro en particular porque se utiliza como referencia primaria
para la educacién médica tanto en México como a nivel internacional,
y es una fuente de consulta en la practica médica cotidiana; por tanto,

LEn el modelo del déficit el publico es visto “como una masa homogénea, que participa
solamente como receptdculo de iniciativas de divulgacién [...mientras que] otros acerca-
mientos, de caracter contextual, buscan tener en cuenta las circunstancias particulares de
la audiencia, sus conocimientos, creencias y actitudes.” (Massarani y De Castro 2014, p. 34).
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pude ser considerado como una explicacién ejemplar que se acepta en
la actualidad.?

De acuerdo con ese libro, la Diabetes Mellitus es un grupo de deficien-
cias metabolicas cuya caracteristica principal es la hiperglucemia plasma-
tica (exceso de glucosa en la sangre) persistente o crénica. Esto puede
deberse a un defecto en la produccién de la insulina (diabetes tipo I,
comun en ninos) o a una resistencia a la accion de la insulina (diabetes
tipo 2, mas comun en personas mayores de 45 anos). También existe la dia-
betes gestacional, es decir, la que se manifiesta durante un embarazo. En
este capitulo nos enfocaremos en el analisis de la diabetes tipo 2, y aunque
hasta ahora nos habiamos referido a la enfermedad simplemente como
“diabetes”, en todo el capitulo estaremos hablando tnica y especificamen-
te de la diabetes tipo 2.

Los principales sintomas de la diabetes tipo 2 son la poliuria (orinar
con mayor frecuencia de la acostumbrada), la polidipsia (incremento de
la sed), la polifagia (hambre exacerbada), la pérdida repentina de peso,
debilidad, fatiga, visién borrosa y mala cicatrizacién de las heridas (ver
Dennis et al. 2018, p. 904).

Al no existir una unica causa de la diabetes, desde la medicina mo-
derna se ha construido una etiologia de esta enfermedad mediante un
conjunto de “factores de riesgo” que aumentan la probabilidad de con-
traerla. Entre esos factores podemos destacar los siguientes:

1) Factores que el paciente puede controlar modificando habitos y tomando
medicamentos:
a. Obesidad
b. Inactividad fisica
c. Hipertension (presion arterial igual o mayor a 140/90mmHg)
d. Altos niveles sanguineos de colesterol o de triglicéridos, o de ambos
e. Antecedentes de vasculopatia (trastorno de los vasos sanguineos)
2) Factores no modificables:
a. Edad
b. Predisposicion genética (tener un pariente de primer grado con diabe-
tes)

c. Fallas irreversibles pancredticas, hepaticas o renales

2 De acuerdo con el filésofo de la ciencia Thomas Kuhn, los libros de texto son un refle-
jo del paradigma dominante en una especialidad cientifica (ver Kuhn 1997 [1962] o Kuhn
citado en Tomé 2015). Siguiendo a Kuhn, para esta seccién se ha utilizado la descripcién
que se hace de la diabetes mellitus en el libro: Harrison: Principios de Medicina Interna (Dennis
et al. 2018).
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Entre los factores de riesgo enlistados, la obesidad tiene especial impor-
tancia causal en la diabetes, pues el 80 % de los pacientes diabéticos pre-
sentan esta condicion. Se han realizado, a su vez, etiologias de la obesidad
que apuntan a un tercer tipo de factores de riesgo para la diabetes: los
factores socioeconémicos. Entre ellos se mencionan la ignorancia respec-
to ala composicion de una dieta balanceada, la baja capacidad adquisitiva
para acceder a ella, o la falta de monitoreo de la salud en los sectores eco-
némicamente mds deprimidos de la sociedad (Dennis et al. 2018).

Etiologia de la diabetes desde la perspectiva indigena totonaca

La concepcion totonaca de la diabetes que se desarrollara en esta seccién
estd basada en la tesis de maestria de la antropéloga Susana Kolb (2015),
quien recogié cuarenta testimonios en la comunidad indigena totonaca
de Ixtepec, Puebla. Si bien los testimonios varian de un individuo a otro,
pueden identificarse varios elementos en comun.

La etiologia totonaca de la diabetes, sostiene Kolb, puede dividirse en
dos partes: la narrativa comunitaria y la narrativa individual

Factores comunitarios

Los totonacas entrevistados reconocen que la diabetes fue causada en su
comunidad por una serie de alimentos, como el pan dulce y la carne,
que contienen “quimicos contaminantes” y que llegaron por la nueva
carretera. Comer estos alimentos en exceso causa diabetes. Dona Espe-
ranza cuenta que la diabetes se empezo6 a ver, en efecto, “cuando empez6
a entrar mucha comida chatarra a base de azucar... Casi no existia, no se
conocia, era extrano. Esa enfermedad es traida de afuera [...] eso mds bien
se empezo6 a dar cuenta cuando empez6 a llegar mas fordneo” (testimonio
de Dona Esperanza, Ixtepec, 2013, citado en Kolb 2015, p. 239).
Ademads, como comenta la antropdloga Kolb, las fiestas, hdbitos y
costumbres de la comunidad con frecuencia implican el consumo de azu-
cares: “las relaciones, amistades o enemistades, deben mantenerse cons-
tantemente a través de formas de reciprocidad —desde visitarse unos a
otros ofreciendo refino* o Coca-Cola [y] ofrecer estas bebidas en lugar de
agua es fundamental, pues no hacerlo implica que la persona ‘no tiene,

3 Cabe resaltar que se presenta aqui la etiologia de la diabetes segtin 40 totonacas. En
conversacion con Kolb, ella misma insistié en que no debia pretenderse que esta era la vision
de cualquier totonaca en Ixtepec.

4 Fl refino es un aguardiente y se debe ofrecer a la visita para que regrese al dia siguien-
te. Para mas detalles consultar Martinez (2016 pp. 84-86).
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no trabaja, no quiere dar’” (testimonio de Antonio Lorenzo, Ixtepec,
2013, citado en Kolb 2015, p. 279).

Factores individuales

Cada persona con diabetes identifica el “susto” que le causé la enferme-
dad. Los sustos dan por penas, preocupaciones y tristezas, porque “todo
eso va al cuerpo y al corazén” (Kolb 2015, p. 232). Las tristezas y corajes
pueden ser provocadas al interior del hogar. Una mujer comenta, por
ejemplo, que el susto le dio cuando su esposo llevo a la amante a vivir a
su casa. La invasién del hogar por un espiritu que no ha sido invitado es
particularmente grave en la cultura totonaca.

Cuando un totonaca se asusta, experimenta una serie de situaciones
en el cuerpo-espiritu: se ponen débiles las venas y el pulso. La campa-
nita de la garganta deja de latir. El espiritu se estanca, queda atrapado,
sin movilidad. La antropé6loga Kolb pregunt6 a los totonacas si el espi-
ritu se quedaba atrapado dentro del cuerpo, como atestiguaban unos, o
si se quedaba en el lugar donde habia ocurrido el susto, como aseguraban
otros. La pregunta no parecia tener sentido ya que, para ellos, el espiritu
estd dentro y fuera del cuerpo, parece localizarse simultineamente en la
sangre y en el monte. Las respuestas a su pregunta, relata Kolb, mostraban
duda y confusién, es decir, que una misma persona podia dar un testimo-
nio y, en una vista posterior, narrar una historia distinta y contradictoria
a la original.

Lo que si estd claro es que para todos ellos, con el susto, la sangre deja
de moverse, se paraliza y se acumula. “Ya no gira como cuando uno esta
sano” (Kolb 2015, p. 227). Se espanta la sangre. Las personas se debilitan,
dejan de comer, estan desganadas. A veces el cansancio va acompanado de
mucha sed. Pero esto puede tardar meses en ocurrir, ya que el aziicar tarda
tiempo en aparecer.

Después de sufrir el susto, el afectado puede acudir a un brujo y cu-
rarse el susto antes de que aparezca la diabetes. Si el susto no era muy
grave, se le curara mediante la frotaciéon con hierbas en los doce puntos
del pulso. Si el susto fue muy grave, en cambio, las frotaciones no seran
suficientes para curarlo.

Es importante mencionar, también, que no todas las personas se pue-
den espantar. Hay personas que tienen la sangre fuerte y no les pasa nada.
Los que tienen la sangre débil, “como agua”, son los que se enferman
porque “no aguantan el susto”. La debilidad de la sangre estd relacionada
con el destino de cada persona y con sus sentimientos.
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Analisis causal intervencionista

En las dos secciones anteriores se presentaron unicamente listas de fac-
tores de riesgo para la diabetes. Por un lado, se expusieron los factores
causales de la diabetes desde el punto de vista médico vy, por el otro, se
expusieron las causas a las que algunos diabéticos totonacas adjudican
su enfermedad. Segun la teoria intervencionista de James Woodward, po-
demos decir que estos dos grupos de personas cuentan con explicaciones
causales de la diabetes si y solo si son capaces de demostrar que esos fac-
tores sirven para manipularla enfermedad. En otras palabras, las explica-
ciones seran validas si al inhibir o exacerbar las supuestas causas, vemos
—respectivamente— una disminucién o un aumento en la probabilidad
de que se presente la diabetes tipo 2.

Asi, el analisis causal intervencionista que se realizara en esta seccion
consistira en considerar cada uno de los factores causales propuestos, e
imaginar qué ocurriria en el escenario contrafictico en el que ese factor
pudiera controlarse o incluso desaparecer.

Teoria intervencionista de la causalidad

El intervencionismo de James Woodward (2003) ofrece, simultineamente,
un método para distinguir las causas genuinas de las falsas y una forma de
evaluar qué tan profundas son las explicaciones causales.

Los términos ‘profundidad explicativa’ e ‘intervencion’ tienen un uso par-
ticular en la teoria woordardiana, y no deben ser confundidos con las
intervenciones médicas, estadisticas o cualquier otro uso de la palabra
“intervencion” en las ciencias sociales.

Las intervenciones, para Woodward, son cambios en los valores de las cau-
sas. Por ejemplo, si sospechamos que la ingesta de bebidas azucaradas es
un factor que aumenta la probabilidad de ser obeso, entonces una inter-
vencién posible es disminuir la cantidad de refrescos que consume una
persona mensualmente. En algunos casos, cuando no es posible llevar a
cabo las intervenciones por cuestiones éticas o tecnolégicas, Woodward
acepta que se haga el analisis causal mediante la suposicion hipotética,
respondiendo a la pregunta: ;qué pasaria si aumentaramos, disminuyéra-
mos o incluso desapareciéramos la causa?

En cuanto a la profundidad explicativa, si bien no podemos hablar de
una medicién numérica, si decimos que es una propiedad cualitativa que
estd asociada con la capacidad de manipulacion del fenémeno que se esta
explicando. Dadas dos explicaciones distintas sobre un mismo fenémeno,
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podemos afirmar que una es mas profunda que la otra si ofrece una mayor
gama de intervenciones para controlar la situacién.

Las causas genuinas proveen los elementos adecuados para controlar
los efectos mediante la manipulacién de los valores de las causas, mien-
tras que las causas espurias dejaran inalterado el efecto cuando exite un
cambio en sus valores.

La esencia de una explicaciéon causal, de acuerdo con el intervencionis-
mo woodwardiano, consiste en ofrecer un patrén de dependencia contra-
factica asociado a relaciones que pueden ser explotadas para manipular
y controlar (Woodward 2003, p. 13-16). Es decir, propone imaginarnos
diferentes escenarios y predecir qué hubiese ocurrido, por ejemplo, en
ausencia de la causa o en una presencia excesiva de la misma. Esto permi-
te, a veces mediante experimentos empiricos y a veces mediante experi-
mentos imaginarios, realizar intervenciones en las variables de la relacién
causal que nos dan acceso al control de la situacion. Asi, detras de las
explicaciones causales existe un componente practico o una “recompen-
sa” directamente relacionada con el propésito de controlar lo que se esta
explicando.

En las explicaciones causales satisfactorias, los patrones de dependen-
cia son invariantes bajo un conjunto de intervenciones. Esas intervencio-
nes son alteraciones en el valor de la supuesta “causa” que se realizan con
el objetivo de observar los cambios consecuentes en el supuesto “efecto”.
Debe notarse aqui el uso woodwardiano del término intervencion y deslin-
darse de todo uso en las practicas médicas. La nocion intervencionista de
causa se define entonces de la siguiente manera: “una condicién necesaria
y suficiente para que C sea causa del efecto E [...] es que el valor de E
cambie bajo una intervenciéon en C, dadas las condiciones de fondo apro-
piadas” (Woodward 2003, p. 15).°

El requisito para que una explicaciéon causal sea considerada como
“minimamente explicativa” es que exista al menos una intervencion 1, tal
que la variable efecto E toma el valor predicho por la relacién causal,
cuando la intervencién cambia el valor de la variable causal C.

Como se comentd, el intervencionismo considera que una explica-
cién causal es profunda si las relaciones causales que postula permanecen

Sep necessary and sufficient condition for X to cause Y or to figure in a causal explana-
tion of Y is that the value of Y would change under some intervention on X in some back-
ground circumstances”.
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invariantes, no solo bajo un rango amplio de intervenciones, sino tam-
bién bajo una variedad de tipos de intervenciones (Woodward 2003).°

A continuacioén, se utilizard este método para evaluar las perspectivas
presentadas en las primeras dos secciones, es decir, se constatara si existen
intervenciones bajo las cuales se mantienen las relaciones causales que
postulan los médicos, por un lado, y los diabéticos totonacas, por el otro.

Evaluacion intervencionista de la etiologia médica

El primer paso del andlisis intervencionista consiste en definir las rela-
ciones causales implicadas en la explicacion, como en la figura 1 que se
presenta a continuacion.

Figura 1. Etiologia médica de la diabetes mellitus tipo 2 (elaboracién propia).

Es importante aclarar que los diagramas son de elaboracién propia y que
las relaciones causales representadas en ellos no pueden atribuirse a nin-
gun médico especifico.

El segundo paso del analisis intervencionista consiste en responder a
las siguientes preguntas: ;qué valores pueden tomar los factores causales
del diagrama?, ;con qué mecanismos contamos para alterar sus valores?,

6 por ejemplo, cuando ponemos a prueba las relaciones causales implicadas en la Ley
Universal de la Gravitacién de Newton, decimos que el “rango de valores es amplio” dado
que podemos asignar muchos valores distintos a las variables implicadas en la ecuaciéon
(masal, masa2, distancia entre ellas) y comprobar que para todos esos valores la ecuacion se
sigue cumpliendo. Adicionalmente, dirfamos que hay “variedad de tipo de intervenciones”
porque podemos hacer el analisis para casos de atraccion gravitacional entre planetas y sus
satélites, entre la Luna y las mareas, entre los objetos en caida libre y la Tierra, etc.
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¢qué ocurrirfa en ausencia de los factores causales?, ¢es posible anular
alguno de ellos? Si si, ¢qué ocurre con el valor del resto de las variables en
el diagrama?, ;cémo afectan todas estas inlervenciones I en los valores de
“las causas C,;, C,, Cs, ... C,, al valor del efecto E?

En la explicacion médica, los valores de los factores causales se han di-
vidido en dos grupos. Los factores del grupo superior (“obesidad”, niveles
indeseables de “colesterol” y de “triglicéridos” y “vasculopatias” en la figu-
ra 1) pueden ser alterados, mientras que los del grupo inferior (“edad”,
“genética” y “danos irreversibles en 6érganos” en la figura 1) no se pueden
modificar. Los factores “obesidad”, “colesterol”, “triglicéridos” y “vasculo-
patias” pueden manipularse, por ejemplo, mediante el aumento de la acti-
vidad fisica y la modificacién de los habitos alimenticios. Cabe aclarar aqui
que se estan enlistando posibles mecanismos para alterar los valores de
las causas putativas. Ese es el uso woodwardiano del término intervenciony
no debe confundirse con el uso del término al interior de la comunidad
médica, en donde se disenan tratamientos y estrategias de prevencién de
la enfermedad.

Continuando con el ejercicio de proponer posibles cambios en los va-
lores de las causas putativas, se vera a continuacién lo que recomiendan
el Manual de Medicina Interna Harrison y la Guia del Instituto Mexicano
del Seguro Social (1Mss); el primero indica que el “paciente con diabetes
mellitus debe recibir informacién sobre nutricién, ejercicio y medicamen-
tos que reducen la glucosa plasmatica, tales como metformina, sulfonilu-
rea, rosiglitazona o tiazolidinediona” (Dennis et al. 2018, p. 907), siendo la
metformina el medicamento inicial mds comun por su bajo costo. Adicio-
nalmente, el Manual especifica que “el tratamiento 6ptimo de la diabetes
mellitus tipo 2 consiste en algo mds que el control de la glucosa plasmatica.
La atencién integral de la diabetes también comprende la modificacién de
los factores de riesgo para las enfermedades relacionadas con ella” (Den-
nis et al. 2018, p. 906). Es decir, los estudiantes de medicina aprenden a po-
ner atencién en la hipertension, el exceso de colesterol y triglicéridos, las
vasculopatias y los problemas digestivos que el paciente pueda presentar.

Lo anterior coincide con la Guia de Prdctica Clinica del 1Mss, segin
la cual:

Se recomienda iniciar tratamiento farmacolégico, junto con cambios en el es-
tilo de vida, en todo paciente diabético, en el momento del diagnéstico [...]
La dosis indicada es de hasta 850 mg cada 8 horas, lo cual produce pérdida de
peso en el paciente sin peligro de hipoglucemia. [...] Si después de 3 meses

de tratamiento inicial con dosis terapéuticas de metformina, no se alcanzan
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las metas terapéuticas, asociar una sulfonilurea o insulina [...] Se recomien-
da iniciar el tratamiento con insulina cuando no se llega a la meta de control
glucémico, a pesar del cambio en el estilo de vida y uso de hipoglucemiantes
orales [y] asegurar la adherencia al cambio del estilo de vida al iniciar la tera-

pia con insulina. (1Mss 2018, pp. 24-30).

Estas indicaciones se consideraran aqui como intervenciones exitosas en
el sentido woodwardiano, ya que proveen mecanismos para cambiar los
valores de las supuestas causas (“obesidad”, “colesterol”, etc. en la figura
1) y cuando se realizan esos cambios se consigue variar controladamente
también el valor del efecto (diabetes tipo 2).

Estas intervenciones exitosas pueden entenderse de dos maneras:

¢ O bien como aplicadas de hecho en pacientes diabéticos que mejoran sus
niveles de glucosa en la sangre.
¢ O bien como imaginadas en grupos poblacionales que, con buena dieta y

menos sedentarismo, habrian evitado caer en una epidemia de diabetes.

De cualquier manera, es decir, sean factuales o imaginarias, las interven-
ciones son exitosas y, desde el punto de vista intervencionista, con ello se
ha mostrado que la relacién causal entre los factores de riesgo de la dia-
betes senalados por la medicina occidental (en la figura 1) son genuinos.
Dicho de otra manera, la relacién entre las causas y el efecto se mantiene
invariante bajo diversas intervenciones y es, por tanto, una relacién causal
adecuada para explicar la enfermedad.

Para que disminuyeran los casos de diabetes, los habitantes de nues-
tras comunidades mexicanas, indigenas o no, tendrian que seguir las
recomendaciones médicas respecto a la dieta y las actividades fisicas. Y
una vez que ya presentan la enfermedad, los pacientes podrian sentirse
mucho mejor si tuvieran una mayor adherencia a los tratamientos de la
que tienen actualmente. Este tema tomara importancia en la dltima sec-
cién, donde haremos una propuesta para aumentar la efectividad en la
comunicacion y comprension entre pacientes y médicos. Si bien las me-
dicinas anteriormente mencionadas son administradas con frecuencia, es
menos comun que los médicos sigan otras recomendaciones que también
aparecen en los manuales y guias de practica clinica (ver testimonios reca-
bados en los centros médicos por Kolb 2015, pp. 141-169).
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La Guia del mmss también cuenta con una seccion de “tratamiento no

farmacolégico para el cambio en el estilo de vida” donde vienen las si-
guientes indicaciones:

A. Involucrar al paciente y su red de apoyo para pérdida de peso y disminu-

B.

cién del habito tabaquico.
Entrevista motivacional, técnicas cognitivo-conductuales y técnicas de acti-

vacién para las modificaciones de la conducta alimentaria.

. Entrenamiento grupal para el autocuidado.

. Debe investigarse depresion, ansiedad, desordenes de alimentacion y tras-

tornos cognitivos y considerar valoracién especializada.

. Punto de buena practica: La educacion debe dar elementos necesarios para la

resolucion de los problemas de los pacientes con base en el autocuidado. Se

recomienda verificar que estos cambios se estin dando en la vida cotidiana

del paciente a través de:

a. Muestra gastronémica

b. Demostraciones de actividad fisica (concurso de baile, caminatas por la
salud)

c. Autocuidado de los pies, piel, boca.

d. Automonitoreo de glucosa en casa.

(mmss 2018, p. 17, mi énfasis).

En las reflexiones finales del presente capitulo, se proponen algunas ac-

ciones para que los puntos D y E sean mas factibles.

Evaluacion intervencionista de la etiologia totonaca

Se analizaran ahora las posibles intervenciones woodwardianas en el caso

de la etiologia totonaca. El primer paso es elaborar el diagrama causal

que se presenta en la figura 2 a continuacién:
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Figura 2. Etiologia indigena totonaca de la

diabetes mellitus tipo 2 (elaboracién propia).

El segundo paso del andlisis consiste en proponer cambios (factuales o
imaginarios) en las causas propuestas. En este caso, las variables que que-
remos manipular —aumentar, disminuir o eliminar— son “susto”, por un
lado, y “alimentos contaminados y azucarados”, por el otro.

Desde la vision de la medicina moderna, “el espiritu” no es una enti-
dad susceptible de manipulacién. Sin embargo, en la vision de los indige-
nas totonacas hay varios mecanismos para hacerlo. Uno de ellos es “nom-
brar a la persona para que el espiritu regrese a su lugar”, otro es acudir
con el brujo para recibir frotaciones con hierbas en los pulsos. “Iener
mejores pensamientos”, “evitar preocupaciones”, “evitar la alimentacién
excesiva azucarada”, “evitar malas relaciones” o “resolver conflictos con
los familiares”, serian algunas de las intervenciones sugeridas desde la
perspectiva indigena.

Recordemos que, en este entendido, intervenir significa proponer me-
canismos que cambien los valores de las causas propuestas por la comuni-
dad. “Evitar preocupaciones” y “resolver conflictos”, por ejemplo, serian
los mecanismos que los totonacas emplearian para disminuir el “susto”
(ver factor individual en figura 2), mientras que “evitar la ingesta de los
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alimentos contaminados con exceso de azicares” les habria ayudado tam-
bién a no contraer diabetes (ver factor comunitario en la figura 2).

En el presente analisis se considera que una de estas intervenciones,
en particular la de evitar la alimentacién excesiva azucarada, disminuye la
probabilidad de ser diabético. Por esta razén podemos asegurar que, en
un andlisis intervencionista, la explicacion indigena cumple con el requi-
sito minimo para ser considerada como una explicacién causal, a saber,
mostrar al menos una intervencion exitosa.

Esto significa que, en comparaciéon con la explicacién médica, la
etiologia totonaca resulta solo parcialmente genuina, de lo cual no pue-
de inferirse que el resto del planteamiento totonaca sobre la diabetes
sea causalmente comprobable. Solamente se ha encontrado una interven-
ci6én funcional.

En este caso, la intervencion consiste en imaginar el mundo contrafac-
tico en el que el paciente no hubiese ingerido alimentos azucarados en
exceso. Y el resultado esperable en el efecto es que habria disminuido la
probabilidad de enfermarse de diabetes.

Otra intervencién imaginaria, aunque controversial, consiste en ima-
ginar el mundo contrafactico en que el paciente no hubiese ingerido el
aguardiente “refino” a lo largo de su vida. Esta intervencion es controver-
sial, pues ingerir alcohol esporadicamente no estd correlacionado con la
apariciéon de la diabetes mellitus tipo 2. Sin embargo, la ingesta excesiva
por anos si puede provocar danos irreversibles en el higado que aumen-
tan la probabilidad de contraer dicha enfermedad.”

Por 1ultimo, forzando un poco mas la traduccién de la etiologia totona-
ca al lenguaje médico, podria proponerse una intervencion, una situacion
contrafictica imaginaria, en la que el paciente resolviera sus problemas
de interrelacién con los miembros de su comunidad que le producen es-
trésy, después de ello, se midieran los niveles de cortisol, considerando que
esta hormona eleva los niveles de glucosa en sangre. Aunque esta interven-
ci6én podria dar cuenta de la causalidad en la perspectiva totonaca, resulta
un poco controversial en el sentido de que, para el paciente, lo que ocurri-
ra es que mejorara el estado de su espiritu y disminuira su tristeza. Pero esa
afirmacion seria interpretada por su médico en términos de la depresién 'y
la ansiedad que se mencionan en la Guia del 1Mss (ver punto D). Resulta
interesante observar, entonces, que puede haber otros posibles puntos de
coincidencia entre las dos aproximaciones a la diabetes, siempre y cuando

7 Para mds detalles sobre la relacién causal entre la ingesta de alcohol y la contraccion
de diabetes mellitus tipo 2 pueden consultarse los siguientes articulos: Sarasa-Renedo et al.
(2014), Baliunas et al. (2009), Howard et al. (2004), Seike et al. (2008) y van de Weil (2004).
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se hagan ejercicios cuidadosos de traduccion y siempre y cuando se asuma
que dichos ejercicios podran ser infructuosos.

Respecto al susto, la tristeza o la depresion, mientras el médico piensa
en cortisol, el indigena piensa en espiritu. En cambio, en la intervencién
que consiste en “disminuir” el consumo de alimentos azucarados, tanto el
médico como el paciente estarian de acuerdo en medir “el azicar” en la
sangre, y esa si serfa una conversacién que podria sostenerse con mutuo
entendimiento.

Por estas razones, consideraremos como resultado de nuestro analisis
que la posible intervencién que mds nos convence en el caso de los diabé-
ticos totonacas es la de evitar la ingesta excesiva de alimentos azucarados.
Con ello hemos encontrado al menos una forma de manipular (disminuir)
la probabilidad de contraer diabetes. Si bien la explicacién médica resulta
mds profunda que la indigena, por la variedad de intervenciones exitosas
que proporciona, no podemos decir que la perspectiva indigena carezca
completamente de valor explicativo. Epistemolégicamente, la etiologia
totonaca ha resultado genuina de forma parcial, mientras que la etiolo-
gia médica lo ha hecho de forma profunda. Debe quedar claro que los
factores causales cuya autenticidad no qued6 comprobada, se consideran
erroneos en el resultado de nuestro analisis. Y si mas adelante quisiéramos
argumentar que hay una correlacioén entre “tristeza” (en términos indige-
nas) y diabetes tipo 2, tendriamos que proporcionar mas pruebas.

El asunto clave aqui, nos diria Woodward, es en qué medida las in-
tervenciones alteran el valor del efecto. Es decir, hasta qué punto se ha
visto que la diabetes se controle mediante las manipulaciones propuestas.
Como mencionamos, las frotaciones del brujo no han sido eficaces para
curar el susto (cuando es muy fuerte, afirman los totonacas), y es por
eso que han acudido a los centros de salud, después de haber visitado al
brujo. Por esta razén, la frotacién con hierbas quedaria descartada como
intervencion valida. Otras intervenciones enfocadas en tratar el “susto”,
como “resolver conflictos” o “alejarse de la violencia”, son coadyuvantes
en el tratamiento de la diabetes. Desde el punto de vista médico, esto
puede deberse a que la disminucién del estrés mejora el estado de salud
de los pacientes.

Una vez que aceptamos como resultado del andlisis que la explica-
ci6n médica es mas profunda que la totonaca, es necesario hacer algunos
comentarios sobre la “empatia” en la relaci6én médico paciente. A eso de-
dicaremos la dltima seccién.
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A manera de conclusion

Una persona que comparte el mundo con otra asume que esa otra perso-
na tiene un cuerpo similar, que respira el aire de la misma manera, siente
dolores similares y, por tanto, asume que el remedio que conoce para ello,
y que en ocasiones anteriores ha funcionado en su propio cuerpo, sera ttil
para sanar a la otra persona.

“Sin embargo, el caso es diferente cuando las acciones de una men-
te no tienen efecto en el mundo de la otra” (James 1957[1909], p. 40).
Si un médico llega con un paciente diabético totonaca y le recomienda
“hacer aerobics y tomar metformina”, y si sus acciones demuestran que la
concepcién del espiritu del paciente es “como un sueno” en tanto que
no corresponde a la realidad, es poco probable que el paciente tenga una
experiencia de mundo compartido con el médico. Por esa razén, vale la
pena preguntarnos como se puede lograr que exista mayor empatia en
la practica clinica. ¢Estoy yo, médico, generando un cambio si doy un tra-
tamiento haciendo uso de mi superioridad académica e ignoro la concep-
cion que el paciente tiene del cuerpo y el contexto que lo rodea? Si la meta
comun del paciente y del médico es generar mayor bienestar en quien
padece diabetes, ;como debe modificarse la experiencia en la practica cli-
nica para alcanzar esa meta?

Para que el paciente actie ante la diabetes como el médico actuaria si
tuviera esa enfermedad, debe darse un acercamiento al nivel de las ideas.
Cuando alguien acude al centro de salud con un malestar y es atendido
por un profesional, ambos sujetos buscan que haya una afectacién positi-
va, un impacto satisfactorio en el mundo de ambos.

¢Estaran los médicos abiertos a una propuesta de mutuo entendimien-
to cuando atiendan a un diabético totonaca o de cualquier otro mundo?
Para responder es importante entender las condiciones de cada clinica y
de cada pais. En los servicios publicos de salud en paises en vias de desarro-
llo, el tiempo de la consulta es reducido y quizas no se tenga el tiempo ni
el espacio adecuados para un intercambio de visiones que seria deseable
entre el médico y el paciente. Lo que aqui sugiero es que en la medida en
que un médico o médica sea mas empatico con el paciente y con la inter-
pretacion que el propio paciente tiene de su enfermedad, se abrirdn mejo-
res caminos para que se cumpla el objetivo comun, que ambos tienen, de
mejorar el bienestar del paciente.

Este capitulo ha mostrado que, al comparar las dos explicaciones a
través de la teoria causal de Woodward, la explicacion totonaca resulté
menos profunda y solamente parcialmente genuina. El andlisis causal,
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adicionalmente, ayud6 a identificar elementos comunes entre la vision
médica y la totonaca de la diabetes, a saber, ambos reconocen que es una
enfermedad relacionada con el azicar en la sangre y con la alimentacién.
Es cierto que estas comunidades no se refieren a lo mismo cuando utilizan
las palabras “diabetes”, “sangre” o “males del corazén”. Sin embargo, las
discordancias terminolégicas pueden ser aprovechadas para el acerca-
miento de dos comunidades que persiguen el mismo objetivo: fomentar
la salud.

En la Guia Prdctica Clinica para la Diabetes Tipo 2 del 1Mss ya vienen
muchas recomendaciones que apuntan a la importancia de generar em-
patia con el paciente. Lo que aqui se propone, en breve, es que en la
practica clinica se tomen mads en serio dichas recomendaciones, mediante
el diseno de politicas piiblicas que favorezcan la comunicacién y mutuo
entendimiento entre médicos y enfermos. Para ello, y dado el escaso tiem-
po disponible de la comunidad médica ante una poblacién desbordada,
o ante su falta de interés por cualquier practica que le parezca ajena a la
profesion, es probable que sea requerida la participacion de trabajadores
sociales y antropdlogos, realizando ejercicios de interacciéon entre los ac-
tores implicados.

Los pacientes necesitan educacion para tener habitos de autocuidado
y alimentacién adecuados, pues no conocen a detalle la etiologia médi-
ca de las enfermedades que padecen. También es cierto que el médico
no tiene tiempo de proveer dicha informacién en todas y cada una de
sus consultas. Pero debemos reconocer, también, que los profesionales
de la salud ignoran otras dreas del conocimiento, como las que los an-
tropélogos manejan, y que seria de conveniencia para todos que esos
conocimientos pudieran complementar las prdcticas clinicas en paises
como México.
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La definiciéon de enfermedad mental:
limitaciones del criterio objetivo de
disfuncién biolégica

MARIANA SALCEDO GOMEZ

Resumen

El objetivo del presente capitulo es analizar las limitaciones de la nocién
de funcién bioldgica a la que apela Jerome Wakefield (1992, 1999, 2007,
2015) para precisar los criterios de su definicién hibrida de enfermedad
mental como disfuncién que causa un dano. En particular, Wakefield
se adhiere a la teoria etiolégica de funciones propuesta por Millikan
(1989), quien propone la nocién de funciones propias para resolver los
problemas que ha arrastrado el concepto de funcién entendido como pro-
posito, y que en el lenguaje ordinario alude ademads a un diseno inten-
cional. Millikan por su parte desarrollé6 un concepto pertinente para la
biologia y las ciencias cognitivas, en el marco de una perspectiva evolutiva.
Palabras clave: enfermedad mental, funcién biolégica, disfuncién, teoria
etiolégica de funciones.

Introduccion

La discusion sobre el concepto de enfermedad mental comenzé a desarro-
llarse alrededor de la década de 1960 con el surgimiento del movimiento
antipsiquidtrico, que tuvo a sus principales teéricos y activistas en Italia,
Inglaterra y Francia (Laing 1927-1989; Szasz 1920-2012; Basaglia 1924-
1980; Cooper 1931-1986; Goffman 1922-1982; Foucault 1926-1984). Una
de las principales motivaciones de este movimiento fue cuestionar la obje-
tividad de las enfermedades mentales, es decir, si éstas realmente existian
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como entidades moérbidas en el cerebro o el cuerpo, o si en cambio solo
eran etiquetas para ejercer un control sobre aquellos miembros de la so-
ciedad cuyas conductas no se ajustaban a los estrechos margenes de las
normas sociales. Foucault (1984) fue uno de los teéricos mas importantes
en esta linea critica hacia la psiquiatria, particularmente a través de su
obra Historia de la Locura en la Epoca Clésica, un extenso y erudito compen-
dio de las practicas asilares y hospitalarias en torno a los locos y excluidos,
desde el siglo xv hasta el siglo xx. Por su parte, Laing (2010), Goffman
(1974), Szasz (1961, 1974), Basaglia (1972) y Cooper (2013), en Inglate-
rra, Canada, Estados Unidos e Italia combatieron desde la trinchera de la
psiquiatria las practicas de medicalizacién, tratamientos invasivos como
los electrochoques y las lobotomias, asi como otros tratos degradantes que
sufrian los pacientes crénicos y agudos en asilos y hospitales.

Una de las criticas mds importantes que han sostenido los detractores
de la psiquiatria es acerca de los efectos que tiene el diagnoéstico psiquid-
trico en los pacientes, su entorno cercano y la sociedad, pues una vez que
éste tiene lugar, las personas son encasilladas en una categoria que les
impone a ellas mismas y a los otros una determinada lectura de su con-
ducta y su posible devenir, sin muchas posibilidades de cuestionamien-
to. Al mismo tiempo, los detractores de la psiquiatria senalan la ausencia
de evidencia s6lida sobre la naturaleza orgdnica de los trastornos menta-
les y rechazan los tratamientos psicofarmacolégicos u otras intervenciones
como electrochoques y lobotomias. En el contexto de este movimiento
esta la base de una discusion que continu6 desarrollindose en la década
de los setenta en la filosofia de la medicina y mas tarde en la filosofia de
la psiquiatria, y que llevé a plantear de manera urgente la pregunta acer-
ca de un criterio objetivo para definir y fundamentar la naturaleza de las
enfermedades mentales mas alld de los “criterios normativos” que indiscu-
tiblemente atraviesan a los fenémenos psiquiatricos.

Adicionalmente, algunas discusiones pasaron por la pregunta acerca
de si el concepto de enfermedad se ajusta a las condiciones exigidas por la
teoria cldsica de conceptos segun la cual una definicién debe contener un
conjunto de condiciones necesarias y suficientes; en contraste con la idea
de que los conceptos pueden ser objetos difusos con fronteras imprecisas
que admiten diversidad de instancias. En particular, asumo que el concep-
to de enfermedad mental es un concepto con fronteras imprecisas, en el
que diferentes instancias, es decir, diferentes enfermedades mentales, se
ajustan con mayor o menor grado de tipicidad a un conjunto de criterios
no exhaustivos. Estos criterios minimos son necesarios para identificar
aquellas condiciones que son enfermedades mentales y distinguirlas de



La definicion de enfermedad mental 123

otras respuestas emocionales y conductuales que si bien revelan malestar
psicolégico no necesariamente son resultado de algin proceso patolégi-
co. Por ejemplo, tales criterios darfan la posibilidad de distinguir una es-
quizofrenia cuyos sintomas nucleares tienen un origen biolégico, de otras
conductas disruptivas o poco comunes cuya explicacién puede hallarse en
las circunstancias y el contexto sociocultural de las personas.

Con el fin de anclar la definicién de enfermedad a un andamiaje biol6-
gico que permita caracterizar no solo su materialidad y objetividad, sino su
naturaleza, algunos autores (Scadding 1967, 1990; Kendell 1975; Boorse
1975, 1977, 2014) retoman la nocién de funcién bioldgica por considerar
que esta satisface las necesidades de las disciplinas médicas, pues permite
determinar aquello que es parte del desempeno normal (natural) del or-
ganismo. Es decir, la nocién de funcién alude a la disposicién que tiene
un rasgo biolégico para contribuir a la supervivencia del organismo, con
lo cual la falta de dicha disposicién o su desempeno deficitario apuntan a
una posible disfuncion.

Ademas del enfoque objetivo, que incluye el criterio de “disfunciéon” para
definir lo que es enfermedad, se han desarrollado otros enfoques que
la definen de otra manera. Por ejemplo, el enfoque normativo se opondra
al enfoque objetivo al senalar que las enfermedades representan funda-
mentalmente condiciones no deseables porque producen malestar. Un
tercer enfoque hibrido retoma la idea de clarificar tanto el criterio objetivo
de disfuncién biolégica como el criterio normativo de dano, para sostener
que ambos criterios son indisociables, pues el malestar asociado a los sin-
tomas es expresion de algo que va mal en el organismo. Si bien estas tres
posturas han sido desarrolladas ampliamente, en este trabajo me centraré
exclusivamente en la revision de la definicién hibrida del concepto de en-
fermedad mental desarrollada por Wakefield (1992). La revision y analisis
se centraran particularmente en el criterio objetivo de disfuncion, dejando
para otro momento el criterio normativo de darno, ambos parte de la pro-
puesta hibrida. Asi, el objetivo del presente capitulo es hacer una revisiéon
del concepto de funcion bioldgica como una nocién relevante para delimi-
tar el criterio objetivo de disfuncion en la definicion enfermedad, y analizar
las limitaciones que dicho concepto tiene en este contexto.

A fin de cumplir con el objetivo propuesto, haré una breve revision
del analisis que hace Boorse (1977, 2014) sobre el papel que represen-
ta la nocién de funcién biolégica para establecer cudndo un érgano se
aleja de su desempeno normal y, en qué sentido se entiende la definicion
tedrica de enfermedad. Posteriormente, presento la definicién hibrida
de enfermedad mental que propone Wakefield (1992), quien también
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incorpora la nocién de funcién biolégica en el contexto de la teoria evo-
lutiva, a fin de determinar objetivamente los parametros de desempeno
normal y anormal de las funciones mentales. En los ultimos dos aparta-
dos apunto sobre algunos supuestos problematicos detrds de la definicién
hibrida que propone Wakefield, y presento algunas de las objeciones al
criterio objetivo de disfuncion en el marco de la teoria evolutiva de fun-
ciones propias de Millikan (1989). Por tltimo, concluyo que aun cuando
la propuesta de una definicién hibrida es pertinente para delimitar el
campo de los trastornos mentales, y que el criterio objetivo de disfuncién
es adecuado, es preciso apelar a una propuesta alternativa de la nocién de
funciones biolégicas.

Las enfermedades como disfunciones

Como mencioné en la introduccion, las definiciones del concepto de en-
fermedad se han desarrollado en torno a tres grandes perspectivas: obje-
tivas' o naturalistas,? *> normativas o constructivistas, (Ereschefsky 2009;
Murphy 2006) e hibridas (Murphy 2006). Las propuestas objetivistas o
naturalistas sostienen que el concepto de enfermedad tiene por objeto
recuperar las caracteristicas que deben tener los procesos biolégicos que
reconocemos como enfermedades (Scadding 1967, 1990; Kendell 1975;
Boorse 1975, 1977, 2014). Los constructivistas o normativistas (Szasz
1961; Cooper 2005) sostendran que los conceptos de salud y enferme-
dad no capturan la naturaleza biolégica de los estados del organismo que
se anuncian como “normales” o “patolégicos”, sino que estos conceptos
capturan juicios de valor que un determinado grupo social tiene frente a

1 Murphy (2006 p. 20) retoma del trabajo de Philip Kitcher (1997 pp. 208-209) la dis-
tincién objetivismo versus constructivismo. A partir de ésta, caracteriza a los objetivistas res-
pecto a las enfermedades como aquellos que sostienen que hay estados o procesos en el
organismo que de manera objetiva anuncian una condicién de enfermedad, mientras que
los constructivistas sostienen que tales condiciones o procesos no se anuncian a si mismos
de manera independiente, y que son los juicios de valor lo que determina el estatus de tales
procesos. Una tercera postura es la xI, en la que exponentes como Jerome Wakefield (1992)
defienden que el concepto de enfermedad debe contener al menos un criterio objetivo y
un criterio normativo.

2Fl objetivismo y el naturalismo son enfoques que sostienen que los estados del orga-
nismo se anuncian a si mismos como saludables o enfermos, correspondiendo a las cien-
cias médicas “describirlos”. No obstante, para el objetivismo, una descripcion correcta del
mundo supone una depuracién constante de los juicios de valor en nuestras descripciones
del mundo.

3La perspectiva naturalista del concepto de enfermedad sostendria que las enfermeda-
des son clases naturales, es decir, que reflejan divisiones en la naturaleza gracias a la labor de
“nuestras mejores teorias cientificas” (Ereschefsky 2009, p. 227).
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ciertas condiciones que les resultan no deseables. Los defensores de las
propuestas hibridas (Rezneck 1987; Caplan 1992; Wakefield 1992) sostie-
nen que el concepto de enfermedad posee indisociablemente un com-
ponente objetivo y un componente normativo. El primero refiere a un
hecho objetivo y empiricamente verificable en el organismo, y el segundo
valora negativamente esa condicién empiricamente verificable. Una dife-
rencia importante entre los constructivistas y la perspectiva hibrida es que
esta ultima busca senalar la interdependencia entre el criterio objetivo y
el criterio normativo como una relacién indisociable entre causa y efecto.

Ahora bien, respecto a las alternativas para responder a la pregunta
sobre cudl concepto biolégico podria caracterizar la heterogeneidad de
condiciones que se presentan como una enfermedad y que al mismo tiem-
po restrinja otras condiciones que son tratadas en los contextos médicos,
tenemos a tres autores centrales: Scadding (1967, 1988, 1990), Kendell
(1975) y Boorse (1977). Scadding fue pionero en esta linea de andlisis al
caracterizar a las enfermedades como una “desventaja biolégica”.* Con
esta nocion buscoé evitar deliberadamente cualquier precisién acerca de
la clase de estados, mecanismos o procesos que alteran el organismo,
pues tomé6 como referencia el rol fundamentalmente nominal que ha te-
nido el concepto de enfermedad al nombrar un grupo heterogéneo de
condiciones que igualmente se refieren a anormalidades estructurales o
disfunciones de un 6rgano o sistema, a agentes patégenos externos, o a
patrones de sintomas asociados. En este sentido, la resistencia de Scad-
ding a precisar un concepto biolégico para definir enfermedad se debe
fundamentalmente a su conviccioén de que las enfermedades no se ajustan
alos criterios de clasificacion de otras disciplinas donde los objetos a clasi-
ficar comparten caracteristicas mads estables.

Frente a la resistencia de Scadding (1967) para precisar la idea de
desventaja biologica, Kendell (1975) y Boorse (1976, 1977, 2014) sugieren
un par de consecuencias “naturales” a fin de delimitarla. Sugieren que la
reduccién de la fertilidad o de la esperanza de vida son un par de conse-
cuencias derivadas de una desventaja biologica. Boorse avanza ain mas
en la precision y la traduce como déficit de una “funcién biolégica”, en-
tendiendo la funcién de un rasgo o proceso como aquel mecanismo que
contribuye causalmente a la realizacién de un objetivo, que bien puede ser
el desempeinio de otro 6rgano o proceso en el organismo (Boorse 1976).
Esta concepcion de funcion a la que apela Boorse esta pensada dentro de

4 Scadding (1967) define enfermedad como la suma de “fenémenos anormales” que
despliega un grupo de organismos vivos, y que estan asociados a una o mas caracteristicas
especificas que difieren de la norma de su especie, dejandolos en desventaja biologica.
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una concepcion dindmica de la fisiologia normal, es decir, tomando en
consideracién que la funcién de cualquier 6rgano, sistema o proceso del
organismo puede desempenarse con variaciones en virtud de situaciones
especificas (estados del organismo, o condiciones del medioambiente);
no obstante, se entendera que su desemperio es normal siempre que contri-
buya un objetivo (Boorse 2014:685).°

A partir de esta lectura de las funciones biolégicas, Boorse (1977 p.
555) define la enfermedad como un tipo de estado interno que perjudica
la salud al disminuir o cesar el desempeno de una o mds capacidades del
organismo por debajo de su “eficiencia tipica”. Define esta ultima como
el nivel de desempeno que regularmente tiene un rasgo en el contexto de
una “clase de referencia”, es decir, de “una clase natural de organismos
de diseno natural uniforme” (Boorse 2014:684), al que se refiere como
un conjunto particular de la poblacién con caracteristicas especificas de
edad y sexo. A partir de estos factores, a los que Boorse suma la necesi-
dad de considerar condiciones medioambientales normales (no atipicas),
se pueden establecer los rangos de desempeno normal de un 6rgano en
una determinada clase de organismos. En suma, el concepto teérico® de
enfermedad en la propuesta de Boorse estd enmarcado en la idea de que
la eficiencia tipica de un 6rgano en una clase de referencia alude a su funcion
normal, y por lo tanto a su contribucién causal tipica (estadisticamente
hablando), en condiciones estables, permitiendo al organismo tener ma-
yores probabilidades de reproducirse o sobrevivir.

Sin duda, los andlisis sobre el concepto de enfermedad que desarro-
llan Scadding (1967) y Boorse (1975, 1977) son parte de una discusién
que viene de siglos atras, con figuras como Sydenham (1624-1689), quien
concibi6 las enfermedades como constelaciones de sintomas que habia
que develar a través de un minucioso seguimiento clinico; o Morgagni
(1682-1771) y Bichat (1771-1802),” quienes al trabajar con los cadaveres
orientaron la atencién a las lesiones anatémicas que estos presentaban; o
Claude Bernard (1813-1878), quien a través de la medicina experimental
se propuso revelar las leyes de lo normal para actuar sobre los mecanis-
mos patolégicos. O el giro que trajo consigo el descubrimiento de agentes

5La concepcién de funcién biolégica a la que apela Boorse (1976) es una versién revi-
sada de las propuestas de Nagel (1961) y Braithwaite (1960), que conciben una funcién bio-
l6gica como un sistema dirigido a un fin que tiende a persistir gracias a un patrén integrado
de actividades frente a cambios ambientales.

6 El analisis te6rico de Boorse (1975, 1977) sobre la definiciéon de enfermedad se extien-
de a las enfermedades fisicas y mentales, incluso refiere que su definicién es aplicable a otras
especies animales, proponiendo por lo tanto una definicién tedrica y universal.

7 Sobre el pensamiento del cirujano francés Xavier Bichat ver el Capitulo 2 en este libro.
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patoégenos como las bacterias (Pasteur 1822-1895; Koch 1843-1910), y
asi subsecuentemente la nocién de enfermedad se ha ido transforman-
do a través de la evolucién de las técnicas de observaciéon y medicién en
medicina. En este sentido, definir el concepto de enfermedad ha sido
una tarea nada trivial para varias disciplinas como la medicina, la filosofia
o la sociologia, con el interés de distinguir no solo la diferencia entre
lo normal y lo patolégico, sino entre las distintas condiciones que trata la
medicina en la practica clinica.

En una linea semejante de andlisis a la que emprende Boorse para
establecer un criterio teérico que permita delimitar empiricamente la cla-
se de condiciones que son enfermedades, Jerome Wakefield (1992) pro-
pone un analisis del concepto de enfermedad mental en el que integra un
par de criterios, objetivo y normativo, a partir de los cuales propone que
se validen conceptualmente los diagnoésticos postulados por los distintos
sistemas de clasificaciéon de las enfermedades mentales, entre los que se
encuentran principalmente el Sistema de Clasificacién de Enfermeda-
des Mentales (DsM) publicado por la Asociacién Psiquidtrica Americana
(AaPA), y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ciE) publicado
por la Organizacién Mundial de la Salud (owms).

La validez conceptual a la que se refiere Wakefield involucra la posi-
bilidad teérica de evaluar las categorias diagnésticas postuladas para ver
si cumplen o no con los criterios de enfermedad propuestos. En sintesis,
la definiciébn de Wakefield establece que una condicién es una enferme-
dad mental si ésta causa algin danio o priva de un beneficio a la persona
(criterio normativo), y si es resultado de la incapacidad de un mecanismo
mental para realizar su funcion natural (Wakefield 1992, p. 384).

En el siguiente apartado desarrollo las motivaciones que llevan a
Wakefield a proponer esta definicién, asi como el marco teérico en el que
se asienta el criterio objetivo de disfuncién sobre el cual me concentro en
este capitulo.

Las enfermedades mentales como disfunciones que causan un darno

El analisis de Wakefield (1982, 2002, 2007) sobre el concepto de enferme-
dad mental tiene como punto de partida la critica a la definicién incluida
por vez primera en el psm-111 publicado en 1982, en el que se establece
explicitamente que no hay una definicién que especifique los limites pre-
cisos del concepto. Aun asi, por razones que se explican mas adelante, los
editores del psM-111 proponen una definicién operacional dejando claro
que no pretenden adoptar compromiso teérico alguno acerca de la
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etiologia de los trastornos mentales (Spitzer y Endicott 1978), pues el ob-
jetivo en realidad es satisfacer las demandas de quienes han cuestionado
el caracter objetivo de algunas categorias psiquidtricas como la homose-
xualidad, exigiendo que se establezcan criterios para determinar qué es
una enfermedad mental.

Receptivo a las exigencias de varios grupos, el director del comité de
revision del psm-111, Robert Spitzer, propuso asi una definicién segin la
cual “un trastorno es un sindrome o patrén conductual o psicolégico cli-
nicamente significativo que, cualquiera sea su causa, es la manifestaciéon
individual de una disfuncién psicolégica o biologica. Esta manifestacion se
considera un sintoma cuando aparece asociada a un malestar (dolor) o dis-
capacidad (deterioro de un area de funcionamiento) [...]” (pDsm-111 1982,
p. xxii). Un criterio fundamental de esta definicién operacional serd el de
sufrimiento o discapacidad asociado a los patrones de conducta (o sintomas
de la enfermedad), pues se asumira que toda conducta que provoque esto
representa un riesgo para el bienestar y funcionamiento de las personas en
su vida cotidiana.

Uno de los frentes de cuestionamiento y presion en relacién con
el concepto de enfermedad mental estuvo liderado por Thomas Szasz
(1974), representante del movimiento antipsiquidtrico. Szasz sostenia que
las enfermedades mentales eran solo etiquetas normativas con las que se
buscaba justificar el uso de control médico o incluso la alienacién de dere-
chos de ciertas personas. Defendia, ademas, que el término “enfermedad
mental” era ilegitimo pues no habia evidencia que mostrara que las llama-
das enfermedades mentales estuvieran asociadas a lesiones o anormalidades
en el organismo (Wakefield 1992, p. 374). Por otro lado, los activistas en
favor de los derechos de los homosexuales exigieron la eliminacién de la
homosexualidad como categoria psiquidtrica, aduciendo que dicho diag-
nostico los estigmatizaba y medicalizaba. En particular, la presion ejercida
por este grupo dejo ver la necesidad de dar una definicién que pudiera
justificar la inclusion de ciertas categorias y la exclusiéon de otras en el
sistema de clasificacion (Wakefield 1992).

El problema que Wakefield (1992 p. 380) identific6 en la definicion
propuesta por Spitzer y Endicott (1978) es la falta de un criterio objetivo
para especificar cuando nos enfrentamos “a la manifestacion de una dis-
funcion conductual, psicolégica o biolégica”, y cuando nos enfrentamos a
otras condiciones indeseables que también causan dano o discapacidad
inesperada. Su objecién apuntaba a los criterios de “sufrimiento” y “disca-
pacidad inesperada” como criterios insuficientes para delimitar el sentido
del término “disfuncion”. Con el fin de clarificar esta nocion, Wakefield
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se propuso enmarcarla en una teoria particular y que fuera pertinente al
campo de la psiquiatria. Es asi como apel6 a la nocién evolutiva de fun-
cién de la teoria etiolégica de funciones propias de Ruth Millikan (1989,
2002), quien desarroll6 su propuesta teniendo como referente las cien-
cias biologicas y las ciencias cognitivas.

De manera muy general, la propuesta de Millikan supone que la fun-
cion propia de un rasgo biolégico es aquella capacidad por la cual fue
seleccionado, debido a que la misma confirié alguna ventaja adaptativa
a una poblacién en un medio ambiente ancestral. El sentido en el que
Millikan (2002) desarrolla lIa nocién de funciones propias alude en len-
guaje ordinario al proposito que tienen en nuestro organismo. Por ejem-
plo, una funcién propia del corazén es bombear sangre, un propésito
fundamental en nuestro organismo y en particular en el sistema circulato-
rio. Debido a que tanto el corazén como otros érganos pueden tener mas
de un efecto en el organismo, es decir, pueden cumplir mas de una tarea,
Millikan introduce un conjunto de condiciones para identificar cudl de
ellas es la funcién propia. En primera instancia, sugiere que las funciones
propias son aquellas que ha desempenado un rasgo desde su origen, y
que se han replicado a lo largo del tiempo a través de un linaje. En este
sentido, los criterios que invoca son relativos a un proceso causal histori-
co en el que la capacidad de adaptacién y la selecciéon natural permiten
explicar y justificar la persistencia de dicha funcién a lo largo del tiempo.
Toda funcion propia tiene, por lo tanto, una historia evolutiva en la que
compitié con otros rasgos mostrando sus ventajas adaptativas. Un aspecto
central de la nocién de funciones propias es su caracter normativo, que
Millikan (2002) relaciona con la idea de propésito o finalidad de las cosas,
y que permite distinguir cuando ese propésito no tiene efecto y hay por
lo tanto una disfuncién.

Wakefield (1992, 2015) considerara ttil la teoria de Millikan para iden-
tificar las funciones mentales caracteristicas de nuestra especie, abriendo
la posibilidad tedrica de identificar los parametros de su desempeno nor-
mal o anormal, y determinar asi cudndo nos encontramos frente a una
disfuncién de un rasgo mental. Si bien Wakefield centra la mayor parte
de su analisis en el criterio de disfuncién, es preciso insistir que para que
una disfuncién sea una enfermedad, ésta debera causar un dano o disca-
pacidad, por lo que el criterio normativo es indispensable para identificar
correctamente una enfermedad mental (Wakefield 1992, p. 375).

Un componente central de la teoria de funciones es el cardcter nor-
mativo de la idea “funcién natural”, pues esta refiere a un “deber ser o
hacer” fundamentado en las ventajas adaptativas que confiri6 tal efecto
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particular en una poblacién ancestral. Este caracter normativo de la ca-
tegoria de funcién sera fundamental para la definicién de enfermedad
mental, pues supone que solo una disfuncion, es decir, la ausencia o fallo
de una funcion bioldgica natural, causa un dano real, mas alla de nuestra
voluntad, en el bienestar de las personas. Wakefield refiere esto de la si-
guiente manera: “una persona tiene un trastorno solo si un mecanismo fa-
lla en el desempeno de la funcién especifica por la que fue disenado, y el
fallo en ese mecanismo causa un dano real en la persona” (1992 p. 378).

La idea de danio real le resulta tutil a Wakefield (1992) para distinguir
una suerte de trastornos mentales que son de origen biolégico de otras
condiciones o sindromes clinicos que son resultado de experiencias vita-
les. Para el caso de los trastornos mentales de origen biolégico, Wakefield
sugiere que la restitucién a un estado de salud no es una cuestién de
voluntad (o de “echarle ganas”), pues involucra la disfuncién de uno o
mas mecanismos cognitivos y/o neurales; mientras que las condiciones
producto de experiencias vitales, aunque producen dano o sufrimiento,
pueden controlarse en la medida en que las personas actiien para cam-
biar las circunstancias que las provocan, o que el tiempo les permita pro-
cesarlas y trascenderlas.

Sin duda, esta distincién de Wakefield (1992) entre disfunciones que
causan un dano real y condiciones o sindrome clinicos que causan un
dano pasajero y manejable, busca reducir al maximo los limites de lo que
se considera un trastorno mental en un sentido médico, para distinguirlo
de otras condiciones que son clinicamente relevantes para la psiquiatria
o para otras disciplinas de la conducta. El propésito de fondo es detener
la tendencia, sobre todo de la psiquiatria norteamericana —con una gran
influencia dado el uso extendido de su sistema de clasificacion y diagnos-
tico, el bsM— a clasificar como patolégicas cualquier clase de conductas
que son disruptivas, bizarras, poco frecuentes o simplemente producto
del contexto y las dindmicas sociales. Por ejemplo, Wakefield pone en
cuestionamiento el trastorno oposicionista desafiante, un trastorno de la
conducta que es atribuido a ninos que se enfrentan a figuras de autoridad
de forma persistente. Entre los sintomas que configuran el diagnoéstico es-
tan perder la paciencia de manera inusualmente rapida, ignorar reglas o
rebelarse en contra de ellas, acusar a otros de sus errores o malos compor-
tamientos, tendencia a molestar a otros, enojarse con facilidad, el caracter
intencional en vez de impulsivo de tales comportamientos y resistencia a
cooperar. En contraste con este “trastorno” estd la esquizofrenia y otros
trastornos psicéticos, que involucran la disfuncién de un conjunto amplio
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de procesos cognitivos y neurales que permiten explicar el complejo en-
tramado de sintomas que los caracterizan.

La distincién que sugiere Wakefield y el estrechamiento del concepto
de enfermedad mental es cuestionable en un sentido particular, pues su-
pone que la tnica trayectoria causal valida para considerar un sindrome
clinico como un verdadero trastorno mental, es aquella trayectoria que
va de lo biolégico, es decir, de los mecanismos genéticos o neurales, a la
conducta. Esto excluye la posibilidad de que ciertas condiciones vitales de
gran intensidad y persistencia en el tiempo afecten procesos cognitivos y
neurales, y alteren por tanto el funcionamiento normal de los mismos.
Sin pretender abundar sobre este punto, es necesario senalar el hecho
de que aqui hay una objecién importante a ciertos supuestos que asume
Wakefield al plantear su definicion.

A continuacién, me centraré en senalar algunos aspectos problemati-
cos de la particular nocién de disfuncion a la que apela Wakefield, y que
impone una serie de dificultades al criterio objetivo de disfuncién en el
contexto del concepto de enfermedad mental.

Supuestos problematicos en el analisis de Wakefield

La definicién de Wakefield (1992) busca integrar una concepcion de las
enfermedades mentales en la que esté presente tanto un componente ob-
jetivoy empiricamente constatable, operacionalizado a partir de la nocién
de funcién propia, como un componente valorativo que enmarca el dano
o discapacidad que produce una disfuncién biolégica. En algun sentido,
la inclusién de ambos criterios permite acotarlos mutuamente, impidien-
do que se cometan excesos de uno y otro lado, pues no toda disfuncién
podra ser considerada en si misma una enfermedad, y lo mismo valdra
para toda condicién que cause sufrimiento o discapacidad inesperada. El
doble criterio, por lo tanto, delimita el campo de las enfermedades men-
tales a aquellas que cumplan con ambas condiciones: ser producto de la
disfunciéon de un mecanismo de origen evolutivo y que ésta cause un dano
o discapacidad inesperada e involuntaria.

En este sentido, como se plantea desde el final del apartado anterior,
una motivacion central del analisis de Wakefield (1992, 2007) es estable-
cer un criterio de demarcacién que permita discernir de las categorias
diagnosticas del psM, las cudles son resultado de una disfuncién biolo-
gica y cudles son respuestas conductuales frente a eventos externos. De
tal manera, un objetivo de la definicién de enfermedad mental debiera
dar las claves para evaluar diagnésticos como el de trastorno oposicionista
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desafiante, e identificar si los mismos tienen como origen el déficit o exa-
cerbacién de algiin mecanismo cognitivo o neural que causa las conductas
en cuestion, o si pudieran ser explicados de mejor manera como respues-
tas adaptativas de ninos y adolescentes frente a contextos de marginacion
y violencia. Caso contrario a la esquizofrenia que, si bien puede ser deto-
nado por factores externos, los hallazgos muestran que hay factores gené-
ticos y del neurodesarrollo que intervienen para promover un conjunto
de sintomas asociados a fallos en capacidades como atencién, memoria de
trabajo, memoria visoespacial, aprendizaje verbal, velocidad de procesa-
miento, razonamiento y resolucién de problemas, y procesos perceptuales
(Green et al. 2019, p. 147). Todas estas funciones mentales sufren alte-
raciones y dan lugar a una severa desorganizaciéon cognitiva en las per-
sonas que padecen la enfermedad, provocando a su vez afectaciones en
otras capacidades de la cognicién social.

Dado que la definicién propuesta inicialmente en el DSM-11I no espe-
cifica el contexto tedrico desde el cual podemos entender la nocién de
disfuncioén, ésta no resulta util para hacer la tarea de demarcacién en el
sentido que se senala arriba. Como resultado, el actual sistema de clasi-
ficacion de enfermedades mentales mds utilizado en el mundo, el actual
DSM-5 y el cIe-11, postulan una diversidad de condiciones, algunas cla-
ramente asociadas a alteraciones neurocognitivas, otras mas asociadas a
alteraciones psicolégicas, otras a problematicas socioculturales, asi como
a condiciones hibridas en las que diferentes factores biolégicos y con-
textuales entran en juego. Esta diversidad de categorias diagnosticas
incluidas en el sistema de clasificaciéon de los trastornos mentales no es
un defecto en si mismo, pues no se descarta que incluso condiciones pro-
vocadas por factores externos como conflictos sociales, pandemias, catas-
trofes naturales, o la muerte de una persona cercana, requieran algin
tipo de abordaje psicolégico o incluso psicosocial. No obstante, el proble-
ma de clasificar como enfermedades mentales a un rango de condiciones
tan amplio, con una etiologia igualmente muy heterogénea (Poland et
al. 1994; Cooper 2005), y el no reconocer la diversidad y heterogeneidad
de las categorias diagnosticas y su naturaleza, conlleva el riesgo de ho-
mologar los abordajes y tratamientos terapéuticos de todos los grupos de
condiciones clasificados.

En el contexto de este escenario que borra las diferencias en los diag-
nosticos y sus tratamientos, Wakefield (2007) ha buscado delimitar un
contexto tedrico para hablar de disfunciones que causan un dano, a fin
de decantar al menos dos grandes clases de condiciones mentales, aque-
llas que son efecto de una disfuncion neural, cognitiva y psicolégica, y
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aquellas que son fundamentalmente una respuesta a eventos externos.
Como ya se dijo antes, esta distincién puede ser problematica pues supo-
ne que las enfermedades mentales “reales” estin causadas fundamental-
mente por alguna variacién genética, un problema en el neurodesarrollo,
una lesién o algun otro tipo de alteracién que produce déficit o exacer-
bacién de una o mas capacidades cognitivas, emocionales o conductuales,
mientras que otras condiciones son producto de o respuestas a eventos
externos. Esta distincién supone que las trayectorias causales validas para
hablar de enfermedades mentales son aquellas que tienen su inicio en
alguna vulnerabilidad biolégica, lo que supone, desde la concepcién de
Wakefield (1992), una suerte de inevitabilidad para desarrollar una con-
dicién. En cierto sentido, es cierto que una vulnerabilidad biolégica aso-
ciada a factores genéticos o del desarrollo nos hacen mas propensos a
desarrollar alguna enfermedad mental; también es cierto que experien-
cias que involucran altos niveles de estrés sostenidos en el tiempo pueden
producir danos duraderos a nivel organico, causando a su vez sintomas
asociados a uno o mas trastornos mentales.

Los problemas senalados hasta aqui en relacién con el analisis de Wake-
field (1992, 2007) estan asociados sobre todo a una concepcién del origen
de las enfermedades mentales y la naturaleza de las causas que dan lugar
al inicio y desarrollo de los sindromes clinicos. En el siguiente apartado,
desarrollaré algunas objeciones mas de fondo en relacién con el criterio
objetivo de disfuncién. Estas objeciones estan dirigidas particularmente a
senalar las dificultades y limitaciones que impone la teoria etiologica de
funciones a la que se adhiere Wakefield para enmarcar su propuesta.

Restricciones de la teoria de funciones propias como criterio para
clasificar trastornos mentales

En este apartado analizaré las dificultades a las que se enfrentaria la psi-
quiatria si aceptamos el supuesto de que una enfermedad mental es una
disfuncién de uno o mas mecanismos evolutivos, en los términos en los
que lo plantea Millikan (1999). En primera instancia, cabe hacer la pre-
gunta de si contamos ya con un modelo neurocognitivo de la arquitectura
de la mente que integre los mecanismos con un origen evolutivo, cuyas
funciones propias estén debidamente identificadas y cuyos parametros de
desempeno normal hayan sido determinados. La respuesta a esta pregun-
ta es que tanto la biologia en general como la psicologia o las neurocien-
cias cognitivas en particular tienen un escaso conocimiento de la historia
evolutiva de los rasgos fisicos y mentales que estudian. En el mejor de
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los casos, los rasgos que ha postulado la psicologia evolutiva cuentan con
explicaciones ad hoc sobre su historia evolutiva y su funcién propia. Tal
es el caso del trabajo desarrollado por los autores de las teorias de la mo-
dularidad masiva, (Cosmides 1989; Cosmides y Tooby 1992; Sperber 1994,
2002; Carruthers 2006).8

Sumado al reto de precisar la historia evolutiva de un rasgo mental
(cognitivo o neurocognitivo), un problema adicional que se presenta
al enfoque histérico-evolutivo de funciones es el de indeterminacion his-
torica de las presiones selectivas que dan origen a los rasgos adaptativos
(Cooper 2005). Sobre esta materia hay una discusién abierta pues no hay
un consenso sobre la temporalidad (un pasado remoto o un pasado re-
ciente) que debiera determinar el efecto o los efectos que deben tomarse
en cuenta a la hora de atribuir a un mecanismo su funcién natural. Podria
ser el caso que, si tomamos en cuenta el resultado de las presiones selec-
tivas mas antiguas, los efectos que confirieron alguna ventaja adaptativa
en ese momento han dejado de ser relevantes en el contexto actual; en
cambio, los efectos que son resultado de un pasado mds reciente son los
que guardan una relacién de adecuacién con el entorno actual, pues
las sociedades modernas son afectadas por presiones selectivas muy distin-
tas a las que tuvieron lugar en tiempos ancestrales.

El problema de la indeterminacién histérica es central, pues abre
la discusién sobre varios problemas, como que los riesgos que habia en
tiempos ancestrales no son los riesgos que existen ahora, y algunos ras-
gos que antes representaban una ventaja y eran indispensables para la
supervivencia y reproduccién hoy en dia pueden representar incluso una
desventaja. Tal podria ser el caso de mecanismos biologicos que en su
momento permitieron acumular ciertos nutrientes en el organismo para
protegerlo de hambrunas, y que hoy en dia en sociedades con una sobreo-
ferta de alimentos, se convierten en un factor de riesgo que nos lleva a
desarrollar enfermedades como la diabetes y otras asociadas a la excesiva
acumulacion de algunas sustancias en el organismo (Penas Steinhardty
Belforte 2014).

Wakefield no ve como un problema esta objecién sobre la indeter-
minacién histérica, pues sostiene que los mecanismos evolutivos pueden

8 De acuerdo con Hernandez Chavez (2015 pp- 135-136), el enfoque de la modulari-
dad masiva “postula que la arquitectura de la mente esta, en gran medida, compuesta por
modulos, entendidos, entre otras caracteristicas, como mecanismos dedicados a funciones
especificas. A pesar de su complejidad conceptual y de la falta de consenso a la hora de
caracterizarla, la modularidad de la mente parece coincidir con las ideas neurocientificas
acerca de c6mo esta organizado nuestro cerebro y con caracteristicas como la independen-
cia funcional, la especializacion y la automaticidad de procesos cognitivos, etc.”
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sufrir mds de un proceso de presion selectiva que promueva el cambio
de sus funciones propias. Sea el pasado remoto o el pasado reciente, lo
importante tanto para Millikan (1989) como para Wakefield (1992, 2015)
serd que hay efectos que han sido seleccionados naturalmente y estos son
los que confieren ventajas adaptativas.

Inclusive si el problema de la indeterminacién histérica estuviera re-
suelto, y fuera posible determinar cual o cudles son los efectos relevantes
para atribuir una funcién a un rasgo, lo cierto es que un problema que
persiste es la ausencia de un modelo neurocognitivo consensuado de una
arquitectura de la mente fundado sobre la base de la teoria etiolégica de
funciones propias.

Aun cuando la nocién evolutiva de funcién pudiera tener algunas ven-
tajas para postular la clase de disfunciones que constituyen una enferme-
dad, cabe objetar que esta nocién sea adecuada para determinar empiri-
camente si una condicién es una enfermedad real o no. En principio, un
criterio tan estrecho que solo da cabida a condiciones que son resultado
del fallo en una funcién propia, podria en efecto ser util para detener la
proliferaciéon de diagnésticos psiquiatricos. No obstante, hay otras consi-
deraciones a tomar en cuenta. Por ejemplo, que los sintomas y signos de
una enfermedad mental no necesariamente son efecto de una “disfun-
cion”, pues segin algunas hipétesis evolucionistas sobre trastornos menta-
les, estas pueden ser efecto de un desajuste entre ciertos rasgos adaptativos
que fueron ventajosos en tiempos anteriores y que ya no lo son. En estos
casos se habla de una reduccion de las capacidades de supervivencia como
resultado del cambio ambiental, antes que de un fallo en algiin mecanis-
mo adaptativo. Explicaciones en este sentido se han realizado para la ago-
rafobia y el trastorno de ansiedad, atribuyéndose a mecanismos que en su
momento fueron ventajosos en contextos en los que el mecanismo evitaba
la exposicién innecesaria al peligro, aumentando asi las probabilidades de
sobrevivencia (Cooper 2005).

Tanto las dificultades de identificar y atribuir la funcién propia de un
mecanismo mental, como el planteamiento de hipétesis evolutivas alter-
nativas al criterio de disfuncién (Adriaens y De Block 2011), plantean
sin duda un escenario problematico a la propuesta de Wakefield (1992,
2007, 2015). Indiscutiblemente, el planteamiento de Wakefield de postu-
lar necesariamente un criterio objetivo que acompane y delimite el cri-
terio normativo y evaluativo de dano, parece necesario y relevante para
acotar la definicién de enfermedad mental. Incluso aqui se sostiene, junto
con Wakefield, que una nocién de funcién biolégica que sea de utilidad
tanto a las ciencias biolégicas como a las ciencias de la conducta es sin
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duda una de nuestras mejores opciones. No obstante, es preciso retomar
un marco teérico distinto respecto a la nocién de funcién biologica. Este
marco alternativo bien podria ser el andlisis sistémico de funciones que
propone Robert Cummins (1975). El analisis sistémico de funciones es un
tipo particular de explicaciones cuya estrategia es identificar los compo-
nentes y capacidades que contribuyen a la realizaciéon de una funcién en
un sistema mayor. Una diferencia importante con el enfoque de Millikan
(1989) es que la atribucion de funciones no estd enmarcada en la historia
evolutiva de un rasgo, sino en los componentes de un sistema y su orga-
nizacién. Sin entrar en mas detalles, considero que esta alternativa para
enmarcar el criterio de disfuncion es viable, sin negar que también sobre
esta se han presentado algunas objeciones.

Conclusiones

Como se discuti6é a lo largo del capitulo, los problemas que presenta la
nocién evolutiva de disfuncién obligan a cuestionar su idoneidad como
criterio para definir enfermedad mental, y como criterio de demarcacién
entre salud y enfermedad en el contexto particular de la psiquiatria. Entre
las objeciones mas significativas esta el escaso conocimiento de la historia
natural de los mecanismos y sistemas fisicos y mentales, lo que hace poco
viable, empiricamente hablando, que podamos saber cudndo una lesién
es una variacién y cuando un trastorno, si para ello es preciso determinar
si tal lesion se atribuye a un mecanismo adaptativo o no. Hoy en dia, dife-
rentes disciplinas como la psicologia cognitiva, las neurociencias cogniti-
vas, e incluso la psiquiatria, proponen mecanismos cognitivos o neurales
bajo distintos marcos teéricos y metodologicos, que no necesariamente
obedecen a la l6gica o criterios de la teoria evolutiva y de las explicacio-
nes a las que se recurre dentro de este marco teérico. En este sentido, es
preciso desarrollar una teoria de atribucién de funciones que se adapte
a los contextos tedricos y metodolégicos de las distintas disciplinas que
analizan el funcionamiento de la mente y la conducta humana.
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El diagnéstico y el sobrediagnostico de
las enfermedades: consideraciones
sociolégicas y filoséficas

ADRIANA MURGUIA LORES

Resumen

El diagnéstico es central para la practica médica. Articula los procesos
relacionados con el tratamiento de las enfermedades y la coordinacién de
la medicina con otras instituciones vinculadas con los procesos de salud y
enfermedad, como los sistemas de seguridad social, instituciones labora-
les y educativas. Abordar la construccion del diagnéstico requiere consi-
derar dimensiones epistémicas y sociales que estan inextricablemente li-
gadas y constituyen regimenes de diagnoéstico histéricamente situados. El
objetivo de este capitulo es describir c6mo se construyen los diagnoésticos
y las funciones que cumplen, asi como distinguir el sobrediagnéstico de
otros desarrollos problematicos de la medicina contemporanea. Con este
objetivo, se describe como ha evolucionado la concepcién de las enferme-
dades y los debates filos6ficos actuales sobre su definicién; se relaciona la
concepcion de las enfermedades con la construccién del diagnéstico, y se
describen las especificidades del sobrediagnéstico.

Palabras clave: filosofia del diagnéstico, sociologia del diagnéstico, diag-
nostico, sobrediagnostico

141



142 Adriana Murguia Lores

Introduccion

La medicina se ha convertido en uno de los sistemas expertos mas influ-
yentes en las sociedades contemporaneas.! Su influjo desborda la distin-
cion entre la salud, la enfermedad y el tratamiento de esta tltima; infor-
ma las concepciones que tenemos sobre la naturaleza humana y sobre la
identidad e integridad personales; sobre qué danos y sufrimientos son
evitables; sobre las maneras en que se pueden preservar y/o potenciar
capacidades fisicas y mentales. Sus dimensiones éticas y politicas son in-
soslayables.

La contribucién de la medicina a la curacion de enfermedades, al au-
mento de la esperanza de vida, a evitar o atenuar el sufrimiento producido
por muchas condiciones, y a la disminucién de muertes evitables es inne-
gable, y eso explica que el acceso a la atencién se haya reconocido como
un bien que debe guiarse por principios de justicia distributiva y como un
derecho humano (Zuniga-Fajuri 2011). Sin embargo, los beneficios de
este sistema experto se han desarrollado a la par de caracteristicas suscep-
tibles de critica desde muy diversos dngulos. Su creciente tecnificacién y
especializacion cosifican a las personas tratadas; su desarrollo al amparo
del poder politico estatal lo ha convertido en instrumento esencial de la
vigilancia biopolitica de las poblaciones,” y ha conducido a la desvaloriza-
cién de sistemas médicos tradicionales. Su relacién con intereses econo-
micos desvirtia tanto la investigacién biomédica como la prdctica clinica, y
se relaciona con que el acceso a la atencion y a muchos tratamientos sea
muy inequitativo, tanto entre los individuos y grupos al interior de los pai-
ses, como entre los estados nacionales.?

Desde hace varias décadas, ademas, multiples estudios empiricos so-
bre la medicina contemporanea han evidenciado desarrollos que han

! En la definicién del sociélogo Anthony Giddens, un sistema experto es “un sistema de
logros técnicos o experticia profesional que organiza grandes areas de los medioambientes
materiales y sociales en los que vivimos hoy” (1990 p. 27). (By expert systems I mean systems
of technical acomplishment or professional expertise that organise large areas of the mate-
rial and social environments in which we live today).

2 Aunque la reflexién sobre el uso politico de la biologia humana no la inauguré la
obra de Foucault, es a partir de sus elaboraciones que esta problematica se convirtié en un
amplio campo de investigacion. El autor usé el término biopolitica por primera vez en las
conferencias dictadas en el Instituto de Medicina Social de la Universidad Estatal de Rio de
Janeiro sobre la Historia de la Medicalizacion, en las que plante6 sus tesis sobre la inextricable
relacion entre el estado y la medicina modernas (Foucault 1977).

5 La inequidad en el acceso a la salud se refiere a: 1) el acceso desigual a recursos
entre personas o grupos que tienen las mismas necesidades (inequidad horizontal), y
b) cuando personas o grupos con mayores necesidades no tienen acceso a mayores recursos
(inequidad vertical) (Starfield 2011).
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conducido a su expansion en diversas direcciones: el incremento en el
numero de categorias diagnosticas, el sobrediagnéstico, el creciente con-
sumismo farmacolégico.* Diferentes actores vinculados con la practica
y regulacién médicas han llamado la atencién sobre estos procesos. La
iniciativa Too Much Medicine de la British Medical Journal, por ejemplo, sin-
tetiza la forma en que se enuncian estas problematicas:

... [lainiciativa tiene el objetivo] de resaltar la amenaza para la salud humana
generada por el sobrediagnoéstico y el desperdicio de recursos en cuidado
innecesario... [es] parte de un movimiento de doctores, investigadores, pa-
cientes y disenadores de politicas que quieren describir, generar conciencia
y encontrar soluciones al problema de la demasiada medicina. Las causas
de esta incluyen la definicién expandida de las enfermedades, la aplicacién
acritica de pruebas a poblaciones, la invencién de enfermedades y la medica-
lizacién, los intereses economicos involucrados, creencias clinicas muy arrai-
gadas y las crecientes expectativas de los pacientes, la litigacion y el miedo a

la incertidumbre y nuevas tecnologias (British Journal of Medicine 2021).°

Esta declaraciéon permite advertir que los procesos y agentes mediante los
que se produce el fenémeno de la “demasiada medicina” son muy diver-
sos. La expansion de las categorias requiere del acuerdo de los miembros
de la profesion, quienes siguen siendo —a pesar de la creciente injeren-
cia externa— los expertos que convienen que una condicién debe estar
bajo su jurisdiccion (a este proceso especifico se refiere el término de me-
dicalizacion) (Conrad 2007). Actores con intereses econémicos inciden
en la investigacion biomédica y alientan el consumismo farmacolégico
(Busfield 2010). El sobrediagnéstico involucra tanto a las politicas publi-
cas del sector salud, como a la practica clinica. Estos desarrollos se rela-
cionan entre si y se refuerzan mutuamente, pero tienen caracteristicas
particulares, por lo que resulta importante distinguirlos.

En ese sentido, los objetivos de este capitulo son: describir cémo se
construyen los diagnésticos y distinguir el sobrediagnéstico de otros

4 Este crecimiento es tan acusado, que se ha convertido en una nutrida linea de investi-
gacion en los estudios sociales de la medicina (Bianchi 2018).

54 highlight the threat to human health posed by overdiagnosis and the waste of
resources on unnecessary care [...] (it’s) part of a movement of doctors, researchers, patients
and policy makers who want to describe, raise awareness of, and find solutions to the problem
of too much medicine. Causes of too much medicine include expanded disease definitions,
uncritical adoption of population screening, disease mongering and medicalisation, com-
mercial vested interests, strongly held clinical beliefs, increased patient expectations, litiga-
tion, and fear of uncertainty and new technology”.
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fenémenos vinculados con la “demasiada medicina”. En una primera par-
te delineo la evolucién contemporanea de la concepcion biomédica de las
enfermedades, los contornos de la discusion filosofica sobre su caracteri-
zacion, asi como su relacién con el diagnéstico. Después describo como se
construye un diagnostico y las funciones sociales que cumple. Finalmente
abordo el problema del sobrediagnoéstico y sus consecuencias.

A lo largo del capitulo se entreveran reflexiones sociologicas y filo-
s6ficas porque considero que ambas son necesarias para aprehender las
caracteristicas y funciones del diagnéstico, asi como las condiciones que
han posibilitado la emergencia de un régimen de diagnéstico® que propi-
cia el sobrediagnostico.

La concepcion de las enfermedades 1y el diagnostico

A pesar de que el diagnoéstico se encuentra en el niicleo de la practica mé-
dica, ha recibido hasta ahora menos atencién que otros temas recurrentes
en la filosoffa de la medicina.” Un trabajo comprehensivo sobre su cons-
truccién, que constituye un buen punto de partida para la reflexién que
sigue, es el andlisis de Kazem Sadegh-Zadeh titulado The Logic of Diagnos-
tics (Sadegh-Zadeh 2011). El autor afirma que el diagnéstico es produc-
to de dos componentes: el razonamiento y el conocimiento. Su analisis
se ocupa del primero; el segundo, afirma, esta situado contextualmente.
Esto refiere al hecho de que el conocimiento que fundamenta las formas
en que las enfermedades se conciben, clasifican y tratan es un producto
histérico social. Esta caracteristica del conocimiento médico es la que lle-
va a Sadegh-Zadeh a afirmar que:

La relevancia epistémica y ontolégica del diagnéstico como un constatati-
vo que supuestamente revela la verdad o alguna verdad sobre el paciente
es cuestionada por esta contextualidad. A pesar de los debates sobre si un
diagnéstico narra hechos o no, genera hechos porque desencadena conductas

individuales, grupales y organizacionales (p. 416).*

6 £l término régimen de diagnostico es de Jutel (2011a). Refiere al conjunto compuesto
por el conocimiento, las practica e instituciones involucradas en el diagnéstico de las enfer-
medades en un contexto social determinado.

7Enun reader publicado en 2016, por ejemplo, se afirma que “a la luz del importante rol
del diagnéstico en la practica médica, puede sorprender que la literatura sobre el diagnosti-
co en la filosofia de la medicina es escasa”. (“In the light of the important role of diagnosis
in medical practice, it might seem somewhat surprising that the philosophy of medicine
literature on diagnosis is sparse”. (Stegenga et al. 2016, p. 351)

8 “The epistemic and ontological import of diagnosis as an alleged constative that
purportedly reveals truth or some truth about the patient is called into question by this



El diagnostico y el sobrediagnostico de las enfermedades 145

Efectivamente, es posible analizar la l6gica y la performatividad de los
diagnosticos con independencia del estatuto ontolégico que se otorgue a
las condiciones a las que aluden. En cambio, considerar la contextualidad
del conocimiento que los fundamentan resulta indispensable para com-
prender como se construyen y qué funciones sociales cumplen, y a este
respecto la concepcién de las enfermedades ocupa el lugar central.

En la medicina moderna, la concepcion de las enfermedades evolu-
cion6 hasta su comprensién como entidades especificas que existen con
independencia de como se manifiesten en casos particulares. Esta revo-
lucién de la especificidad, como la denomina Charles Rosenberg (2002),
se produjo durante los siglos X1X y XX gracias a la articulacién de cono-
cimientos de anatomia patologica, de patologia quimica y fisiologicos, y
culminé a mediados del xx con la nocién de la historia natural de la
enfermedad (Viniegra-Veldzquez 2008). En palabras de David Armstrong,
“mientras que en el siglo X1x la prognosis era altamente dependiente de
las caracteristicas tinicas del paciente, especialmente de su constitucion,
a inicios del siglo XX se creia que dos pacientes podian tener la misma enfer-
medad cuyo curso natural era funcién de su naturaleza patolégica” (2019
p-1, mi énfasis).’

La conceptualizacién de las enfermedades como entidades especificas
que tienen una evolucién natural las descontextualiza y favorece su reifica-
cién.” Esta concepcién es la que conduce su categorizacién y clasificacion
contemporaneas, asi como la construccién de los diagnésticos. Es también
la que ordena la divisién del trabajo al interior de la profesion, y se vincula
al diseno e implementacién de las politicas de salud. Siendo asi, la concep-
cion de las enfermedades articula las dimensiones epistémicas y practicas
de la medicina, asi como su relaciéon con otras instituciones.

Las caracteristicas que ha adquirido la formulacién de diagnésticos,
asi como el desarrollo de terapéuticas, han coevolucionado con la reifica-
cién de las enfermedades, y la conjuncién de estos elementos ha guiado

contextuality... Notwithstanding the quarrel about whether or not a diagnosis narrates facts,
it generates facts in that it triggers individual, group and organizational behavior”.

9 Whereas in the 19" century the prognosis was highly dependent on the patient’s uni-
que characteristics, especially their constitution, in the early 20" century it was believed
that two patients could have the same disease whose natural course was a function of its
pathological nature.

10 M empleo de la nocién de reificaciéon no es valorativo. Por el contrario, concuerdo
en que “...(el) uso de reificaciones es inevitable en la practica... lo es igualmente su trata-
miento como representaciones vélidas de los contenidos reales del mundo. Todo discurso,
sea de sentido comun, cientifico o cientifico social ha de construir reificaciones y tratarlas
asi” (Barnes 1993, p. 12).
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la practica médica desde que la revolucién de la especificidad impuso esta
forma de concebirlas.

A pesar de la profunda influencia de estos desarrollos, las discusiones
filosoficas sobre las condiciones que debe de cumplir una afeccién para
ser considerada una enfermedad no se han agotado, y dado que la com-
prension de los regimenes de diagnéstico y el problema del sobrediag-
néstico estdn vinculados con esta problemadtica, es necesario detenerse en
los contornos que tiene esta discusién actualmente. Las propuestas mas
destacadas actualmente se distinguen por la posicién que adoptan sobre
dos cuestiones: la disfuncién organica y la dimensién valorativa. Respec-
to a esta ultima, en extremos opuestos se encuentran la pretensiéon de
definir las enfermedades en términos estrictamente factuales, como pro-
ponen los modelos naturalistas, y los modelos que niegan la posibilidad
de producir definiciones valorativamente neutrales. Si bien hoy existe un
acuerdo mayoritario en torno a la disfuncién biolégica como condicién
necesaria para su definicién, el acuerdo no se extiende a la cuestion de si
esta es condicion suficiente.

Christopher Boorse ha desarrollado desde la década de los setenta del
siglo pasado la teoria bioestadistica de la enfermedad, el modelo natura-
lista mas influyente. Boorse correlaciona los conceptos de salud y enfer-
medad en los siguientes términos:

[Las enfermedades son] estados internos que deprimen una habilidad fun-
cional debajo de los niveles tipicos de la especie. La salud][...] es entonces
normalidad funcional estadistica, i.e., la habilidad para desarrollar todas
las funciones fisiologicas tipicas con al menos eficiencia tipica. Esta concep-
cion de la salud es una afirmacion libre de valores sobre la funcién biolégica
(Boorse 1977, p. 542)."

Asi definidas, la salud refiere a la normalidad estadistica y la enfermedad
puede no causar dano. Boorse relaciona esto ultimo con el padecimiento,
para el que establece tres condiciones: 1) que sea indeseable para quien
lo sufre; 2) que autorice un trato especial a esa persona; y 3) que valide
comportamientos que en otras circunstancias serian problematicos (como
guardar cama en detrimento del cumplimiento de algunas obligaciones,
por ejemplo). Siendo asi, los padecimientos constituyen una subclase de

11 «[Diseases are] internal states that depress a functional ability below species-typical

levels. Health as freedom of disease is then statistical normality of function, i.e. the ability to
perform all typical physiological functions with at least typical efficiency. This conception of
health is a value-free statement of biological function”.
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las enfermedades; una subclase que, como evidencian las condiciones ex-
puestas, implica valoraciones individuales y sociales (Boorse 1977).

En el otro extremo del naturalismo se encuentra el normativismo ra-
dical, defendido, entre otros, por Sadegh-Zadeh. Concebidas desde esta
postura, “las enfermedades son, como estructuras deénticas de la socie-
dad, esencialmente productos sociales. Por eso el naturalismo esta equi-
vocado” (Sadegh-Zadeh 2000, p. 633)."2 El autor tiene razén en afirmar
que las enfermedades son estructuras dednticas, dado que las distincio-
nes entre la salud y la enfermedad implican juicios de valor. Por tanto,
pretender definir la segunda en términos estrictamente factuales resulta
problematico. A la distincién entre lo normal y patolégico, asi como las
consecuencias practicas que la acompanan subyacen, ineludiblemente,
valoraciones sociales (Giroux 2011, pp. 19-20). La consecuencia mas in-
mediata concierne a las medidas terapéuticas que se prescriben con el fin
de restablecer la salud, pero pueden extenderse a ambitos como los labo-
rales, educativos, e inclusive relacionarse con procesos juridicos.

Sin embargo, la postura radical de Sadegh-Zadeh sobre las enfermeda-
des como productos esencialmente sociales no incorpora la materialidad de
los cuerpos. Ademads, abre la puerta a un relativismo que posibilita fené-
menos relacionados con los desarrollos problemdticos de la medicina con-
temporanea a los que he hecho referencia y que abordaré en el caso del
sobrediagnéstico. Estas preocupaciones estuvieron en el origen de la bus-
queda de una definicién naturalista. A este respecto, Boorse afirma que

el concepto cientifico valorativamente neutral de enfermedad es un reque-
rimiento fundamental para bloquear la subversiéon de la medicina por la
retérica politica o la excentricidad normativa[...] cuando se requiere de
la disfunci6n bioldgica para definir el desorden|...] todos los beneficios de la
TBE [teoria bioestadistica] se conjugan en la clarificaciéon de las controversias
profesionales y sociales, y en la prevencion del abuso politico del vocabulario
médico (Boorse cit. por Wakefield 2014, p. 649)."

Las afirmaciones de Boorse son muy pertinentes. Sin embargo, una con-
cepcion de las enfermedades que no considera el dano genera otro tipo

12 «Djseases are, as deontic structures of a society, essentially social products. That is why
disease naturalism is wrong”.

13 «___the value-free scientific discase concept remains a bedrock requirement to block
the subversion of medicine by political rhetoric or normative eccentricity... as soon as biolo-
gical dysfunction is required for disorder, virtually all the BsTs (biostatistical theory) benefits
accrue in clarifying professional and social controversies and preventing political abuse of

medical vocabulary”.
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de problemas. En dltima instancia, la practica de la medicina estd inextri-
cablemente relacionada con su tratamiento.

Una propuesta que media entre el naturalismo y el normativismo ra-
dical es la concepcion hibrida de Jerome Wakefield sobre la disfunciéon
danina. El autor argumenta que el dano es condicién necesaria para el
concepto de enfermedad, i.e. que una enfermedad no danina es un sin-
sentido. Wakefield sostiene que la filosofia de la medicina no es filosofia
de la biologia; por tanto, que la declaracién de suficiencia de Boorse so-
bre la disfuncion biolégica es errénea (Wakefield 2014).

A mi juicio, Wakefield tiene razén al afirmar que resulta contraintui-
tivo deslindar enfermedad y dano. Inclusive habria que preguntarse si
la funcién biolégica es, como pretende Boorse, la via para asegurar la
neutralidad valorativa que pretende. La respuesta es no, si se reconoce
que la asignacién de funcién contiene, ineludiblemente, juicios de valor,
porque a las funciones asignadas a las entidades y procesos biol6gicos en
la medicina moderna subyace el interés por el mantenimiento de la salud
y la vida."* Pero reconocer este hecho no necesariamente conlleva subje-
tividad epistémica, conira Sadegh-Zadeh y el relativismo al que conduce el
normativismo radical. Tal como propone John Searle: “la relatividad del ob-
servador implica subjetividad ontologica, pero la subjetividad ontologica no impide
la objetividad epistémica” (Searle 2006, p. 55).'

La condicién de la disfuncién biolégica, la afirmacién del modelo hi-
brido en el sentido de que las enfermedades producen algin dano y la
objetividad epistémica no son excluyentes. En su conjunto dan cuenta de
cémo se relacionan el acervo de conocimiento biomédico existente con la
dimensién valorativa del concepto de enfermedad y con los objetivos del
diagnéstico.'® Este dltimo es, como sostiene Sadegh-Zadeh, una estructu-
ra deéntica: afirma no solo que existe una enfermedad, sino que también
prescribe cursos de accién que tienen como objetivo intervenirlas de al-
guna manera. Curarlas cuando es posible, pero también manejarlas en
el caso de enfermedades cronicas; paliar el sufrimiento que producen e

4 por supuesto este interés es compartido por los diversos sistemas médicos que se han
desarrollado en diferente momentos y contextos histéricosociales. La particularidad de la
medicina moderna es la centralidad que adquiere la disfuncion biolégica en la definicion
de la enfermedad.

15 «observer relativity implies ontological subjectivity but ontological subjectivity does
not preclude epistemic objectivity”.

16 Estas afirmaciones conducen al problema de la objetividad cientifica, del que no me
puedo ocupar. Baste decir que reconocer la historicidad del conocimiento y el punto de vista
del observador no conducen necesariamente a la subjetividad epistémica (Agazzi 2014).
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inclusive actuar sobre ellas cuando no existen mds que virtualmente,
como una probabilidad.

La construccion del diagnostico

La construccién de un diagnéstico inicia con el encuentro entre una per-
sona que, en la mayoria de los casos, padece una dolencia fisica o mental
que considera de la jurisdiccion de la medicina, y un profesional de la
disciplina.'” Esta interaccién involucra dos clases de conocimiento: el de
primera persona de quien sufre un conjunto de sintomas, y el conoci-
miento experto que se objetiva en nosologias, terapéuticas, instrumentos
y que también estd, literalmente, incorporado en las personas expertas.
Por medio de un diagndstico, la experiencia de una persona se transfor-
ma en una narrativa estructurada en el lenguaje de la medicina entre la
fenomenologia de una condicién y un complejo sistema experto.

El diagnéstico articula la dimension biolégica de las condiciones sobre
las que actda la medicina (disease), la experiencia de quienes las pade-
cen (illness), y la participacién de las diversas entidades involucradas en el
manejo de los procesos de salud-enfermedad en las sociedades contempo-
raneas: el personal médico, los sistemas de salud, las companias de segu-
ros, las farmacéuticas, los ambitos del trabajo y la educacion (sickness). En
ese sentido es que la produccién del diagnoéstico no se puede reducir a la
interaccion inicial con el que solemos asociarlo (Brown 1995), porque or-
dena el ejercicio de la medicina mds alla de la relacién entre el médico y
el paciente. Abre la puerta a sus dimensiones mas evidentemente sociales,
a la participacién de los diversos agentes e instituciones relacionadas con
ella. Un diagnostico “valida, localiza y distribuye” (Jutel 2011b, p. 190): va-
lida que la afeccién que llevé a una persona a una consulta es una enferme-
dad y que por tanto requiere de atencién médica; localiza la enfermedad
dentro de las clasificaciones existentes, lo que permite asignar la atencion
en la division del trabajo establecida por las especialidades; distribuye
recursos al interior de las instituciones médicas, y también en otras que

17 Afirmo que el diagnostico inicia con el acercamiento de una persona, que en la ma-
yoria de los casos experimenta algin sintoma, a un profesional de la medicina, porque hoy
en dia las tecnologias diagnosticas posibilitan la deteccion de signos que en multiples oca-
siones conducen a la atencion médica de personas que no experimentan ningun sintoma.
Este hecho permite tanto la intervencion temprana, como la vigilancia de personas que se
consideran en riesgo de padecer un dano a la salud, con las ventajas y desventajas que esto
implica, de las que me ocuparé en el caso del sobrediagnéstico.
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tienen relacion con de las enfermedades, como las aseguradoras y las
instituciones de seguridad social (Jutel 2011a).'

La construccién del diagnoéstico fue objeto de andlisis sociologico por
primera vez hacia finales de la década de 1970 en una investigacion so-
bre el alcoholismo (Blaxter 1978). Ahi se afirma que dicha construccion
implica el proceso y la categoria. El proceso alude a los juicios que condu-
cen a la aplicacién de la(s) categoria(s) reconocidas por las comunidades
expertas para designar a las condiciones que se consideran patolégicas a
un caso particular. Esta caracterizacién ha adquirido un amplio consen-
so en la sociologia del diagnéstico, y el anadlisis de Sadegh-Zadeh sobre
las dimensiones logicas implicadas permite detallar la forma en que
se construye un diagnéstico. El autor coincide en que el diagnostico es
producto del conocimiento y el razonamiento, y abunda sobre las caracte-
risticas de ambos elementos. Al conocimiento le atribuye, como senalé an-
tes, la contextualidad de los diagnoésticos. Componentes centrales de este
conocimiento son las nosologias, que posibilitan diagnoésticos derivados
de ellas, pero no todos los diagnoésticos se basan en las clasificaciones de
las enfermedades. Sadegh-Zadeh afirma que muchos juicios clinicos que
funcionan como diagnésticos no lo hacen, como los referidos a lesiones,
heridas, defectos, entre otras condiciones. Se producen también diagnos-
ticos hipotéticos que en ocasiones son confirmados por la respuesta a un
tratamiento.

Dado que los casos de enfermedad no necesariamente adquieren to-
das las caracteristicas de la entidad reificada, ni evolucionan de la misma
manera, el autor afirma que las enfermedades individuales no tienen li-
mites nitidos, y que resulta suficiente que el diagnoéstico describa la condi-
cién de forma causalmente relevante para los datos del paciente (Sadegh-
Zadeh 2011, p. 369). Por eso sostiene que la construccion de los diagnos-
ticos esta guiada por la légica difusa, y que los sintomas narrados en un
primer momento constituyen un problema clinico que inicia un proceso
de busqueda de soluciones en el que se producen constantes cambios
y correcciones de las creencias. En ese sentido es que el juicio clinico
se presenta como un “cuestionario clinico ramificado cuyas preguntas se
presentan como preguntas propiamente dichas, asi como textos, exame-
nes y similares” (Sadegh-Zadeh 2011, p. 392).%

18 ge requiere de diagnosticos para acceder a pagos de las aseguradoras, incapacidades
en las instituciones de seguridad social, permisos laborales y educativos, por ejemplo.

19« branching clinical questionnaire whose questions posed are questions in the pro-
per sense of this term as well as in texts, examinations of the patient and the like”.
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Si bien los juicios clinicos tienen estas caracteristicas —que desauto-
rizan la reduccion de la construccion del diagnéstico al emparejamiento
de un conjunto de sintomas y signos a una categoria—, también es cierto
que cuando el acuerdo sobre las categorias y clasificaciones de las enfer-
medades es muy s6lido, constrine fuertemente los procesos particulares
de diagnostico y la prescripcion terapéutica, reforzando la estabilidad de
las primeras, su reificacién y naturalizaciéon (Aronowitz 2008; Chistakis
1997). Cuando esto sucede, se borran las huellas de los procesos y ten-
siones sociales —epistémicas, tecnolégicas, politicas— que preceden al
acuerdo sobre las categorias y a su localizacién en las clasificaciones exis-
tentes. En cambio, cuando se debate la categorizacién de una condicién
como una enfermedad y las implicaciones que esto conlleva, las dimen-
siones sociales involucradas se evidencian claramente. Este fenémeno ha
adquirido durante las dltimas décadas aristas muy diversas en las discusio-
nes sobre la expansion de la medicina, en cuyo marco se desarrollan las
reflexiones sobre las particularidades del sobrediagnéstico.

El sobrediagnostico: causas y consecuencias

Recientemente se ha incrementado la preocupacién tanto por clarificar
la naturaleza del sobrediagnéstico como por tomar medidas para afron-
tarlo, y las reflexiones filos6ficas permiten establecer los pardmetros
dentro de los que se han desarrollado las discusiones. Bjorn Hofmann
(2017a, p. 533) enumera los niveles que se han elaborado: se discute si
el sobrediagnéstico emerge de los atributos biolégicos de la enfermedad,
de caracteristicas del sistema de salud o de la sociedad mas amplia; sobre
si se le debe definir a nivel individual o poblacional; sobre su tipologia; si
depende de la expansion de la enfermedad o de los procesos especificos
de diagnéstico. Ademas de los temas relacionados sus caracteristicas, tam-
bién se han analizado sus implicaciones éticas.

Aunque hoy existe preocupacién entre profesionales de la medicina
y analistas de sus diferentes dimensiones en torno a que el sobrediagnos-
tico es un problema creciente, no se ha logrado un consenso sobre su
definicién. Este hecho se relaciona tanto con la falta de acuerdo sobre la
categoria de enfermedad, como con que se trata de un fenémeno vincu-
lado a la expansion de la medicina a la que me he referido. Sin embargo,
no contar con una definicién precisa impide reconocer qué hace diferen-
te al sobrediagnostico de otros desarrollos, y tiene ademads consecuencias
practicas importantes porque obstaculiza la produccién de estimaciones
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consensuadas sobre su magnitud, asi como la toma de decisiones y accio-
nes encaminadas a evitarlo (Carter et al. 2015).

El término sobrediagndéstico data de la década de 1970; emergié en el
contexto de la prevencion del cancer (Carter ef al. 2015). El fenémeno
que se revel6 entonces es que el desarrollo de tecnologias cada vez mads
sensibles permiten detectar signos que podrian desarrollarse como una
enfermedad. La deteccion de signos se convierte en una fuente de incer-
tidumbre, y ante ésta, la respuesta —en aras de la prevencion— en multi-
ples ocasiones es diagnosticar a las personas, adjudicando la categoria de
enfermedad a signos que no lo son.

Ademas de la evolucién de las tecnologias de imagen y prueba, otros
desarrollos han generado incrementos en las tasas de diagnoéstico de muy
diversas condiciones. Entre los mas importantes se encuentran: 1) la con-
version de factores de riesgo en enfermedades (como en el caso del co-
lesterol alto y la obesidad); y 2) la disminucién de los umbrales para la
categorizacion de ciertas condiciones (como en el caso de la hipertensién
arterial). Estos fenémenos comparten la caracteristica de atribuir la cate-
goria de enfermedad a lo que constituyen “propiedades indicativas” (PI).
Siendo asi, “el sobrediagnéstico se puede definir como algo que sucede
porque atribuimos estatus de enfermedad a fenémenos indicativos sin
justificacién, i.e. el sobrediagnéstico es la atribucion injustificada de las
enfermedades a las P1” (Hofmann 2017b, p. 459).%

Adoptar esta definicién restringida permite tanto distinguir el sobre-
diagnéstico de otros fenémenos como conectarlo con la definicion de
enfermedad que debiera operar en la practica clinica, porque al ser diag-
nosticadas personas que presentan PI pero que no estan sufriendo dano ni
presentan disfunciones biolégicas, se disocian estas condiciones necesarias
de la enfermedad del diagnéstico, bajo el principio de que al categorizar
como enfermedades dichas propiedades se evitan perjuicios futuros.

Sin embargo, existe evidencia de que el incremento en las tasas de
diagnéstico de algunas enfermedades no reduce la mortalidad o mor-
bilidad asociadas a ellas (Walker y Rogers 2017). Lo que produce, en
multiples ocasiones, es la creencia de que las medidas tomadas evitaron
el desarrollo de la enfermedad. A este fenémeno se anade la dificul-
tad que supone el hecho de que el conocimiento acerca del sobrediag-

noéstico solamente se puede obtener en el futuro, contrafacticamente
(Hofmann 2017a).

20 “Overdiagnosis can be defined as something that happens because we attribute di-
sease status to indicative phenomena without justification, i.e., overdiagnosis is unwarranted
attribution of disease status to 1p”.
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En ese sentido es que resulta importante subrayar que el sobrediagnés-
tico se distingue de los falsos positivos —no se trata de diagnoésticos erré-
neos—, y ocurre repetidamente que no solo no se obtienen los resultados
esperados del diagnéstico de p1, sino que se producen fenémenos inde-
seables tan diversos como la administracion de tratamientos innecesarios,
el monitoreo de poblaciones sanas, la mala distribucién de recursos en los
sistemas de salud y la sobreutilizacién de los servicios.

Factores biologicos como la imprevisibilidad del desarrollo de las en-
fermedades y el hecho de que los tratamientos estandarizados no tienen
el mismo efecto en los organismos refieren a las consecuencias de diag-
nosticos particulares, pero el sobrediagnéstico es un fenémeno pobla-
cional para cuya deteccion y atencion se requieren estudios ecolégicos o
de cohortes, asi como acuerdos sobre los estindares para considerar una
condicién como una enfermedad. En este sentido, por ejemplo, la Guideli-
nes International Network, una organizacién enfocada a mejorar la elabora-
ci6én de guias clinicas, cuenta con un grupo de trabajo sobre el problema
que se cre6 ante la evidencia del sobretratamiento y del aumento en el
gasto resultado del sobrediagnéstico vinculado a la apariciéon de nuevas
categorias de enfermedad (fenémeno particularmente grave en el ambito
de las clasificaciones psiquidtricas); de la falta de acuerdo sobre la eviden-
cia requerida para diagnosticar algunas condiciones (como en el caso de
la esclerosis); y de la disminucién de los umbrales para que ciertas IP sean
consideradas enfermedades, como en el caso de la diabetes y la depresion
(Guidelines International Network 2014).

El sobrediagnéstico también es propiciado por otros factores que tie-
nen origenes diversos. Un sistema de salud en el que se alienta la prdc-
tica de la medicina defensiva con el fin de evitar demandas constituye
un factor importante; de manera inversa, cuando la practica no estd ade-
cuadamente regulada también se propicia este fenémeno. Cuando cul-
turalmente se asocia el desarrollo del conocimiento al control del riesgo
se produce una baja tolerancia a la incertidumbre y un aumento de las
acciones dirigidas a “colonizar el futuro” (Luhmann 1992) 2!

Dado que el sobrediagnoéstico acarrea danos de diferente naturaleza y
tiene origenes diversos, las discusiones también han abordado sus impli-
caciones éticas. Stacey Carter ef al. (2015) proponen una tipologia basada
en los danos y las motivaciones de los agentes involucrados, y distinguen
tres clases de sobrediagnéstico:

21 Fn el caso de la medicina, esta asociacion es clara en el desarrollo de la llamada
medicina personalizada, i.e. la pretension de que el conocimiento del perfil genético de los
individuos permite prevenir el desarrollo futuro de enfermedades.
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1. Predatorio, cuando el dano era evitable y el diagnéstico se produjo porque
el(los) actor(es) involucrados buscaban su beneficio.

2. Tragico, cuando los danos eran inevitables y los involucrados buscaban el
beneficio de quienes recibieron atencion médica.

3. Mal dirigido, cuando el dano era evitable pero no se buscaba el beneficio

propio.

Esta tipologia refiere a casos particulares de sobrediagnoéstico y avanza
una importante distincion respecto a la responsabilidad de los practican-
tes involucrados, pero, como reconocen los autores, el problema rebasa
este nivel y no se puede reducir a los comportamientos y motivaciones
individuales. No solo porque el sobrediagnéstico es un fenémeno pobla-
cional. Igualmente importante resulta considerar que el ejercicio de la
profesion médica esta inserto en instituciones de salud y contextos so-
ciales mas amplios que constrinen y habilitan las acciones individuales y
colectivas de sus practicantes; se inscribe en contextos socioculturales en
los que las dimensiones epistémicas, sociotecnolégicas y de la relacion de
la medicina con otros agentes e instituciones interactian para generar
regimenes de diagnéstico que enmarcan los juicios que llevan a la toma
de decisiones y a las acciones consecuentes.

A manera de conclusion

El diagnéstico es el proceso alrededor del cual se articulan los actos mé-
dicos. Se trata de una estructura normativa que tiene como fin intervenir
sobre el dano que producen las enfermedades. Sin embargo, durante las
dltimas décadas hemos presenciado una expansiéon de la medicina que
lleva a sus practicantes a intervenir aun cuando no existen dano ni disfun-
ciones biologicas, un desarrollo que tiene consecuencias negativas a todos
niveles: en la salud de los individuos; la distribucién de recursos en las
instituciones; la construccién de datos epidemiolégicos que guian el dise-
no de politicas de salud. Esta evolucién la han posibilitado desarrollos de
diversa indole: econémicos, culturales y de la evolucién del conocimiento
y las prdcticas médicas que permite la tecnologia.

Entre los fenémenos a los que ha dado lugar la expansién de la medi-
cina se encuentra el incremento del sobrediagnéstico, que se caracteriza
por la consideraciéon de propiedades indicativas (p1) —como los facto-
res de riesgo, por ejemplo—, como enfermedades. Este crecimiento se
puede considerar una de las manifestaciones del régimen de diagnoéstico
que enmarca la prictica contempordnea de la medicina, cuyos beneficios
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innegables se acompanan de intervenciones que en muchas ocasiones no
estan dirigidas a aliviar el sufrimiento humano, que sigue siendo el fin
primero de la medicina.
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Por una conceptualizacion holista de
la deshumanizacién de la medicina:
reflexiones a partir de la nocién de persona

MARCIA VILLANUEVA

Resumen

En este capitulo argumento que incorporar las teorias psicolégicas de la
deshumanizacién al campo médico para explicar la deshumanizacién de
la medicina resulta problemdtico porque estas disciplinas suscriben no-
ciones de persona que discrepan entre si. Mientras que las teorias psi-
cologicas de la deshumanizacién suscriben una nocién neolockeana de
la persona, el modelo biomédico que guia la medicina contemporanea
se adhiere implicitamente a la nocién de persona del animalismo. Esta
discrepancia en los fundamentos epistemologicos de ambas teorias deriva
en compromisos metafisicos tanto con un “ser biol6gico” como con un
“ser psicologico”, lo que conduce al problema de la multiplicidad. Para
resolver este problema, abogo en favor de una conceptualizacién holista
de la deshumanizacién de la medicina que integre nuestras dimensiones
biologica, psicologica y social, lo que permitiria darle un enfoque de po-
der foucaultiano a la comprensién de este fenémeno y cuestionar, a la vez,
el reduccionismo del modelo biomédico.

Palabras clave: deshumanizacién de la medicina, persona, modelo biomé-
dico, problema de la multiplicidad, identidad personal.

Introduccion

Cuando hablamos de deshumanizacién se da por entendido que uno
pierde “lo que lo hace humano” a consecuencia de maltratos, abuso y
violencia. Sin embargo, este entendimiento intuitivo es poco claro pues
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deja a juicio abierto qué es eso que nos hace distintivamente humanos y si,
en efecto, es algo que se puede perder. La psicologia social es la disciplina
que mas ha teorizado al respecto, ofreciendo no solo una definicién for-
mal para la deshumanizacién, sino también distinguiendo entre distintos
tipos y grados del fenémeno y estudiando quiénes deshumanizan y quié-
nes son deshumanizados, como y cuando se deshumaniza, cudles son sus
consecuencias y como se puede superar la deshumanizacion.

Esas teorias psicolégicas han sido utilizadas para explicar una serie de
problemas que se suscitan en la practica médica y que confluyen en la
idea de que el paciente recibe un trato “poco humano” por parte del
médico —lo que se ha denominado “deshumanizacién de la medicina”.
Sin embargo, como argumentaré en este capitulo, incorporar las teorias
psicolégicas de la deshumanizacién al campo de la medicina para explicar
ese fenomeno resulta problematico porque estas disciplinas suscriben no-
ciones de persona que discrepan entre si. Para poder dar cuenta de este
problema es necesario entretejer tres temas: 1) las teorias psicolégicas
de la deshumanizacién, 2) la nocién de persona segin distintas teorias
filosoficas y 3) los fundamentos epistemologicos de la medicina contem-
poranea es decir, el modelo biomédico.

En las primeras tres secciones del capitulo me ocupo de esos temas, res-
pectivamente, al tiempo que los voy entretejiendo. En la primera seccién
presento un resumen meramente descriptivo de las teorias psicolégicas
de la deshumanizacién. En la segunda seccion recupero algunas nociones
de persona y muestro que las teorias psicologicas de la deshumanizacion
suscriben una nocién de persona neolockeana. En la tercera seccion des-
cribo el modelo biomédico para defender que éste se adhiere implicita-
mente a una nocién de persona animalista, mientras que discrepa de la
nocién de persona neolockeana que suscriben las teorias psicolégicas de
la deshumanizacién. Asimismo, argumento que esta discrepancia conlleva
ciertos compromisos metafisicos que derivan en el problema de la multi-
plicidad, y presento tres posibles salidas a este problema a fin de mostrar
que la solucién mas viable es buscar una conceptualizacion holista para
la deshumanizacion de la medicina. Finalmente, en la ultima seccion del
capitulo recojo algunas reflexiones para orientar dicha busqueda.

Teorias psicologicas sobre la deshumanizacion y
su aplicacion en la medicina

Muchas de las teorias psicolégicas vigentes sobre la deshumanizacién sur-
gieron a partir de sucesos histéricos como el Holocausto y otros genoci-
dios y masacres masivas que despertaron la necesidad de responder a la
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pregunta de cémo es posible que ciertas personas cometan actos violentos
execrables contra otros seres humanos. De acuerdo con estas teorias, la
deshumanizacién es un fenémeno psicolégico a través del cual se percibe
a una persona o grupo de personas como carentes de “humanidad” (hu-
manness) (Haslam y Loughnan 2014).

Las primeras teorias sobre la deshumanizacién describieron este feno-
meno psicolégico como algo que ocurre en situaciones extremas, carac-
terizadas por el conflicto y la violencia. A partir del siglo xxI, se dio una
oleada de nuevas teorias que abordaron este problema haciendo hincapié
en que la deshumanizacién es mucho mas frecuente de lo que se pensaba,
pues se presenta en situaciones cotidianas en las que no siempre resultan
visibles sus causas y sus consecuencias (Haslam y Loughnan 2014).

Esta “nueva mirada” permitié estudiar la deshumanizacién como un
fenémeno que se expande en un continuo que se ubica entre dos ex-
tremos. En el borde mds tenue se encuentra la deshumanizacién leve y
cotidiana, en la que solo se niegan algunos rasgos humanos a otras per-
sonas. Conforme se avanza en la severidad de la deshumanizacion, ésta
se aproxima a situaciones extremas en donde se vuelve explicita la nega-
ciéon de humanidad y se consuma con actos de violencia. El rango entre
unos casos y otros se ha definido en términos similares por distintos au-
tores: infrahumanizacién vs. deshumanizacion (Lammers y Stapel 2011),
deshumanizacién sutil e implicita vs. deshumanizacién severa y explicita
(Haslam y Loughnan 2014) y deshumanizacién por omisién vs. deshuma-
nizacién por perpetraciéon (Waytz y Schroeder 2014).

Sorprendentemente, definir qué rasgos nos confieren humanidad
no fue un tema central al inicio del estudio de la deshumanizacién. En
fechas mds recientes, los psicologos sociales han ofrecido diferentes defi-
niciones para la humanidad que, de acuerdo con Haque y Waytz (2012),
pueden resumirse asi: lo que nos hace distintivamente humanos es tener

1

una “mente humana”,! es decir, una mente que nos confiere agencia?y

que nos hace sujetos de experiencia. En consecuencia, para estos teoricos,
la deshumanizacién consiste en negar o no percibir que otras personas
poseen estos tipos de estados mentales.?

1 Un problema de este planteamiento es que se trata de una definicién circular, pues
supone una comprensiéon anterior del término que es definido: al referirse a una “mente
humana”, se entiende de antemano qué es “humano”, que es el término por definir.

2A grandes rasgos, un agente es un ser que tiene la capacidad de actuar, y la agencia
denota el ejercicio o la manifestaciéon de esta capacidad (ver Schlosser 2019 para un debate
sobre estos conceptos).

3 Al ser considerada como un problema en la manera de percibir a otras personas,
algunas investigaciones sobre la deshumanizacion han indagado sobre los mecanismos
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Existe cierto acuerdo para distinguir entre dos tipos de deshumaniza-
ci6én: la animalista y la mecanicista (Haslam 2006; Haque y Waytz 2012;
Waytz y Schroeder 2014; Haslam y Loughnan 2014).* Haslam (2006) llama
deshumanizacion animalista a aquella que se da por negacién de los atribu-
tos humanos que nos distinguen de otros animales —i.e. la singularidad
humana—, y que para Haque y Waytz (2012) corresponden con la capa-
cidad de agencia. Para estos autores, quienes suscriben una vision muy
simple de la agencia, tales estados mentales incluyen el razonamiento
y el pensamiento 16gico, indispensables para el pensamiento de alto nivel,
el autocontrol y la comunicacion. Este tipo de deshumanizacién resulta
evidente cuando se comparan explicitamente a las personas con animales,
plagas o criaturas salvajes. En casos menos evidentes, la victima de deshu-
manizacién animalista es considerada como un ser irracional, impulsivo
y sin responsabilidad moral, lo que deviene en una forma de maltrato
que recuerda lo que en medicina geridtrica se denomina infantilizacion:
un patrén de comportamiento en el que una persona con autoridad in-
teractda, responde o trata a un adulto como si fuera un nino (Marson y
Powell 2014).

Por otro lado, Haslam (2006) define la deshumanizacion mecanicista
como aquella que se da por negacién de atributos humanos que son inna-
tos y que conforman nuestra esencia —i.e. la naturaleza humana—, y que
para Haque y Waytz (2012) corresponden con la capacidad mental de los
humanos que nos hace ser sujetos de experiencia, capaces de sentir dolor o
placer y de expresar emotividad, calidez y empatia. La deshumanizacién
mecanicista se caracteriza por la cosificacion de las personas: se les ve y trata
como objetos o autématas sin experiencia y sin dimensién afectiva.

Una forma de cosificacién es la comparaciéon con objetos inanimados.
En el estudio y la practica de la medicina abundan las comparaciones
del cuerpo humano con una maquina compuesta por partes con fun-
ciones especificas (por ejemplo, la division en aparatos y sistemas, como
el nervioso, digestivo, respiratorio, etc.). Por esta razén, el estudio de la

cerebrales que dan lugar a este fenomeno psicolégico (ver Waytz y Schroeder, 2014; Haslam
y Loughnan 2014).

4 La distincion original entre deshumanizacién animalista y mecanicista es de Haslam
(2006), quien asienta que la primera niega la “singularidad humana”, mientras que la se-
gunda niega la “naturaleza humana”. Posteriormente, Haque y Waytz (2012) plantearon
esta distincién en términos de capacidades mentales, identificando la deshumanizacién ani-
malista con la negacién de agencia y la deshumanizacién mecanicista con la de experiencia
(ver p. 177, primer parrafo). Aqui presento una visién integrada de Haslam (2006) y Haque
y Waytz (2012).
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deshumanizacién en medicina se ha concentrado en la del tipo mecani-
cista (Haque y Waytz 2012).

Otra forma de cosificacion referida en la literatura es la instrumen-
talizacion. En este caso, la persona es vista como un instrumento, una
herramienta o cualquier medio que sirva para obtener un fin (Waytz y
Schroeder 2014). La mercantilizacién de la medicina es un ejemplo de
instrumentalizacién en la que el paciente es percibido con fines de lucro.
Varios autores han senalado este fenémeno de manera insistente para ex-
plicar el origen de la deshumanizacién de la medicina (Waytz y Schroeder
2014; Perales et al. 2008; Nizama-Valladolid 2002). Se ha dicho que la mer-
cantilizaciéon de la medicina ha dado prioridad a los valores econémicos
sobre otros y se le atribuye la creciente desconfianza del paciente hacia los
médicos y las instituciones de salud (Nizama-Valladolid 2002), afectando
también a los profesionales de la salud, quienes a su vez se han vuelto
objeto de la deshumanizacién por parte de los pacientes que exigen re-
sultados a modo de clientes o consumidores (Waytz y Schroeder 2014).

La figura 1 presenta de manera esquematica los tipos de deshumaniza-
ci6én previamente descritos.

Comparaciéon
con animales

Animalista:
niega la agencia

,
\

‘
J

Infantilizacién

Deshumanizacion
Cosificacion

Mecanicista:

. : g Instrumentalizacién
niega la experiencia

Mercantilizacion

\ J

Figura 1. Tipos de deshumanizacioén planteados por la psicologia social

Hasta aqui he dado cuenta del primer tema que nos ocupa: las teorias
psicolégicas de la deshumanizacion. En la siguiente seccién presentaré el
segundo tema —i.e. la nocién de persona— y lo relacionaré con el conte-
nido de esta primera seccién.
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La nocion de persona entretejida con las teorias psicologicas
sobre la deshumanizacion

La tarea de definir la humanidad (humanness) no es novedad en el pen-
samiento occidental. En la filosofia, este problema se ha planteado en
términos de identidad personal y de la condicién de ser persona (per-
sonhood). En el lenguaje ordinario, humanoy persona suelen utilizarse de
manera indistinta, como también sucede en el estudio de la deshumaniza-
cién. Sin embargo, en el ambito de la filosofia no se da por supuesto que
humano sea sinénimo de persona.

Las discusiones filoséficas en torno a la identidad personal tienen
una fuerte herencia de John Locke. Siguiendo la tradicién dualista, este
filésofo moderno distinguié entre hombre y persona, identificando al
primero con el cuerpo humano y a la persona con un ser racional. La
nocién lockeana de hombre no se refiere al cuerpo humano como mera
sustancia, sino que define al hombre como una entidad que tiene un
cuerpo humano conformado por partes que estin organizadas mecani-
camente y que participan en una misma vida. En contraste, para Locke
(1982[1690]) una persona es “un ser pensante inteligente dotado de ra-
z6n y de reflexion, y que puede considerarse a si mismo como €l mismo,
como una misma cosa pensante en diferentes tiempos y lugares, lo que
tan solo hace en virtud de tener conciencia, que es algo inseparable del
pensamiento y que le es esencial” (p. 318).

Para Locke, en el tener conciencia reside la identidad personal. Gra-
cias a su conciencia, una persona se identifica a si misma, se apropia de
sus acciones presentes y pasadas y, por tanto, tiene responsabilidad moral
y puede rendir cuentas sobre sus acciones. En otras palabras, la concien-
cia confiere agencia y designa a la persona como el objeto de responsabi-
lidad moral.

Locke defiende la distincién entre humano y persona planteando al-
gunos experimentos mentales. Por ejemplo, reflexiona acerca de un loro
que es capaz de razonar y hablar. Locke argumenta que nadie llamaria
hombre® (humano) a este loro; lo llamariamos un loro racional. De la
misma manera, llamariamos hombre a una criatura con cuerpo humano
pero sin capacidades racionales. Asi, Locke concluye que no todos los
animales racionales son necesariamente hombres, ni todos los hombres

5El significado de “humano” ha ido cambiando a lo largo de Ia historia y a las mujeres
no se les otorgo el estatus de ser plenamente humanas hasta el siglo xx (Bourke 2011). En el
contexto historico de Locke, “hombre” era sinonimo de “humano”, y asi debe entenderse en
este capitulo: como una expresiéon dada en dicho contexto. De ninguna manera pretendo
replicar el sexismo implicito en ella.
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tienen necesariamente capacidades racionales, lo que quiere decir que no
todos los humanos son personas.

Locke planteé6 otro experimento mental para distinguir entre huma-
nos y personas. En este experimento plantea que la conciencia de un
principe entra al cuerpo de un zapatero y viceversa, y luego asume que
el principe serfa la persona que habita el cuerpo del zapatero. Con este
experimento mental, Locke fundamenta que la distincién entre humano
y persona reside en que tienen criterios de persistencia diferentes. “Todo
lo que tenga la conciencia de acciones presentes y pasadas es la misma
persona”, dice Locke (p. 324). En cambio, los humanos persisten mien-
tras continda su vida.

En suma, para Locke la identidad personal depende de las capaci-
dades psicolégicas que confieren agencia y responsabilidad moral. Bajo
su influencia se han desarrollado variantes tedricas que suscriben que
algo es una persona en virtud de capacidades psicolégicas como la ra-
cionalidad, la autoconciencia, la memoria, las disposiciones, las creen-
cias, los deseos, etcétera. Todas estas teorias se consideran neolockeanas
(Schechtmanm 2014).°

Al suscribir que lo que caracteriza a la humanidad es nuestra men-
te humana (o las capacidades psicolégicas que se desprenden de ella),
las teorias psicolégicas de la deshumanizacién suscriben una nocién de
persona neolockeana.” La experiencia —en tanto capacidad para sentir
dolor y placer— es un prerrequisito para la condicion lockeana de con-
ciencia, mientras que la agencia se refiere a los senalamientos que hace
Locke sobre la responsabilidad moral y la imputabilidad de las personas.
Como consecuencia, las teorias psicolégicas de la deshumanizacién repli-
can los problemas que tienen las nociones lockeana y neolockeanas de
persona. Estas han sido criticadas por no resolver muchas preocupaciones
practicas relacionadas con la identidad personal debido a que desestiman
la corporalidad y las condiciones sociohistéricas que también partici-
pan en la ontologia de las personas (Schechtman 2014). En el contex-
to de las teorias de la deshumanizacién, preocupa la adscripcién de una

6 Algunos textos paradigmaticos de esta corriente son los de Lewis (1983), Parfit (1984),
Perry (1976) y Shoemaker (1984). Para una discusién mds profunda sobre las teorias neo-
lockeanas de la identidad personal, ver Schechtman (2014 pp. 20-40).

7 Dado que la teoria lockeana distingue entre personas y humanos, seria mas preciso
que las teorias psicolégicas hablaran de “despersonalizacion” y no de “deshumanizacion”.
La distincion entre estos dos términos solo sera vélida en la medida en que se suscriba una
teoria dualista de la identidad personal. En cambio, si se suscriben teorias que integran las
dimensiones psicologica, biolégica y social de la identidad personal, como las que veremos
hacia el final del capitulo, ambos términos son intercambiables.
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perspectiva meramente psicologica sobre la identidad personal que sosla-
ya sus dimensiones biolégica y social, ya que la deshumanizacién no solo
trastoca la subjetividad de las personas, sino también su corporalidad y su
identidad social.

Existen otras teorias contemporaneas de la identidad personal que
mantienen la distincién entre humano y persona, aunque lo hacen con
planteamientos distintos a los de Locke. Por ejemplo, el animalismo
suscribe que nuestra naturaleza fundamental es ser animales humanos.
Olson (2003), el principal defensor de esta corriente, argumenta que
“persona” es solo una fase de la mayoria (pero no todos) los humanos.
De acuerdo con los animalistas, ser persona es una etapa en la vida de
los humanos que comienza cuando adquirimos las capacidades psicologi-
cas descritas por Locke y otros fil6sofos neolockeanos, pero que conclu-
ye cuando las perdemos. Asi, los animales humanos nos convertimos en
personas alrededor de los dos anos y dejamos de serlo cuando morimos
o cuando presentamos condiciones que comprometen tales capacidades
psicolégicas— e.g. un estado de coma vegetativo. Para el animalismo, por
lo tanto, ser persona depende de las cosas que podemos hacery no de lo
que somos (Blatti 2016).

Como ha sennalado Schechtman (2014), aunque es atractivo, el anima-
lismo no deja de ser una perspectiva limitada de lo que son las personas.
El animalismo no reconoce que, ademas de nuestra naturaleza biolégica,
nuestras capacidades psicolégicas y morales también constituyen nuestra
identidad. Si este no fuera el caso, la discusién en torno a la identidad
no tendria relacién alguna con nuestras preocupaciones practicas acerca
de la imputabilidad moral o, lo que interesa mds en este capitulo, sobre
la deshumanizacion. Si lo que nos define como personas es ser animales
humanos, entonces negar nuestra agencia y nuestra experiencia no serian
actos deshumanos.

Hasta aqui he presentado distintas nociones de persona (cuadro 1),
cémo éstas se relacionan con las teorias de la deshumanizacién previa-
mente descritas y los problemas que acarrean. A continuacion, ampliaré
este andlisis integrando el modelo biomédico a la discusion.
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Nocion de persona Descripcion

Teoria lockeana Identifica al humano con el cuerpo animal y a la per-
sona con la conciencia

Teorias neolockeanas Definen la condicién de ser persona a partir de ca-
pacidades psicolégicas como la racionalidad, la auto-
conciencia, la memoria, etc.

Animalismo Suscribe que nuestra naturaleza fundamental es ser
animales humanos, mientras que “persona” es solo
una fase de nuestra vida

Cuadro 1. Nocién de persona segun distintas teorias filoséficas

El modelo biomédico y su discrepancia con las teorias psicologicas
de la deshumanizacion

El modelo biomédico de la medicina surgi6 a la par de la ciencia, en la
Modernidad, por lo que esta construido sobre suposiciones paradigma-
ticas de ese periodo, como el dualismo mente cuerpo, el mecanicismo y
el empirismo. De ahi que este modelo plantee que la enfermedad es una
afliccién del cuerpo, entienda éste como una mdquina biolégica, y acepte
solo el conocimiento proveniente de la observacién y la experimentacion,
es decir, del método cientifico (Adibi 2014). En consecuencia, el modelo
biomédico explica todas las condiciones humanas a partir de las funcio-
nes biolégicas de nuestro organismo y asume que la enfermedad puede
definirse segin la desviacién de la norma de variables somaticas. Es, por
tanto, un modelo reduccionista que unicamente admite herramientas
heuristicas de naturaleza fisica (Engel 1977).

Si bien en las ultimas décadas ha habido un empuje por parte de cier-
tos sectores para transitar a un modelo biopsicosocial, ain estamos lejos
de que esta alternativa se posicione como modelo estindar en la medici-
na. La incipiente apertura a incorporar elementos psicolégicos y sociales
a las explicaciones de los estados de salud y enfermedad no ha logrado
desmantelar los fundamentos modernos del modelo biomédico. Por el
contrario, estas consideraciones han estado enmarcadas por los denomi-
nados “determinantes sociales de la salud”, un enfoque plasmado desde
la perspectiva positivista de la salud publica y la epidemiologia que solo
toma en cuenta nuestra subjetividad y la naturaleza social de nuestra exis-
tencia de manera incidental y superficial, considerando que éstos son tan
solo “elementos” que influyen en lo biolégico, despojandolos de su carac-
ter sociohistérico y simplificandolos a tal grado que acaban expresados
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como meros factores de riesgo, condiciones o estilos de vida inadecuados
(Arellano et al. 2008).

Toda vez que el modelo biomédico asume los determinantes socia-
les como “causas externas” al organismo biolégico, se demuestra, como
apuntan Garbois et al., “el conflicto [y] la polaridad establecida entre el
‘ser biologico’ y el ‘ser social’, como si éstos fueran dos seres distintos” (2014
p. 16, énfasis mio).® Estratificar a la persona en un ‘ser bioldgico’ —el
organismo que enferma—, un ‘ser social’ —reconocido superficialmente
por la salud publica y la epidemiologia—y un ‘ser psicologico’ —el locus
de la salud mental— tiene implicaciones metafisicas nada desdenables.
Abordar a las personas de este modo conduce a lo que en el ambito de
la filosofia de la identidad personal se conoce como el problema de la mul-
tiplicidad,® que se refiere a la imposibilidad 16gica de definir la identidad
de una persona a partir de multiples identidades distintas. Dicho de otro
modo: si uno es idéntico a si mismo (1=1), entonces uno no puede ser
idéntico a tres seres que son distintos entre si (1#£3).

Una solucién a este problema es suscribir una teoria reduccionista de
la identidad personal —i.e. decir que en esencia somos solo uno de esos
seres—; otra solucién es dar cuenta de la identidad de las personas a tra-
vés de una teoria holista que no plantee la existencia de multiples seres,
sino solo uno. A mi parecer, lo correcto es hacer esto ultimo. Las personas
no somos a veces un ‘ser biolégico’, de vez en cuando un ‘ser social’ y en
ocasiones un ‘ser psicolégico’. Como apunta Schechtman (2014 p. 83),
seria absurdo que un médico le dijera al conyuge de su paciente que su
‘esposa biologica’ sobrevivié al infarto cerebral, y tal vez lo haya hecho
su ‘esposa social’, pero que lamentablemente su ‘esposa psicolégica’ fa-
lleci6. En mi opinién, es igualmente absurdo mantener una postura re-
duccionista y decir que esta mujer sobrevivié solo porque su organismo
biolégico no ha muerto. Las personas somos individuos unificados, aun-
que abrumadoramente complejos y multifacéticos.

No obstante, hoy en dia la persona sigue siendo entendida y atendida
por la medicina de manera estratificada y dando prioridad ontolégica al
‘ser biolégico’. La medicina contemporanea aun aborda a las personas
como organismos biolégicos con enfermedades especificas que pueden
ser “diseccionados” por diversas especialidades médicas —incluidas la sa-
lud publica y la epidemiologia—, sin considerarlas de manera holista. Si

8 “the conflict, the polarity, established between the ‘biological being’ and the ‘social

being’, as if they were two distinct beings”.
9 También aludido como el problema de la identidad numérica, de la identidad sincro-
nica y de la poblacion (Sechechtman 2014; Olson 2022).
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bien estas perspectivas especializadas pueden acaso recuperar la multidi-
mensionalidad de las personas, no consiguen integrarla en el paciente
enfermo, quien, a la vez, es el mismo ser que sufre existencialmente por
la pérdida de salud, quien ademads tiene condiciones de vida y trabajo
precarias, y quien carece de medios fisicos y espirituales para enfrentar
la ansiedad."

En esencia, el modelo biomédico sigue guiando la medicina contem-
poranea. Aunque haya incorporado algunos “elementos” psicolégicos y so-
ciales a las explicaciones de los estados de salud y enfermedad, el modelo
médico hegeménico (Menéndez 2003) ain se yergue sobre el biologis-
mo, la asociabilidad, la ahistoricidad, el aculturalismo, el individualismo,
la identificacion ideolégica con la racionalidad cientifica, la exclusiéon de
otros saberes y la relacién médico paciente asimétrica. Aunado a ello, ha
incorporado la eficacia pragmadtica, el aprecio por la tecnologia, la orien-
tacién intervencionista y curativa, la tendencia a la medicalizacién y la
mercantilizacién de la salud y la enfermedad, atributos que, como vimos
anteriormente, contribuyen al fenémeno de la deshumanizacién.

El modelo biomédico no es explicito respecto a la nocién de persona
que suscribe, pero me parece que implicitamente se adhiere al animalis-
mo. Estos dos planteamientos comparten varios fundamentos epistemol6-
gicos. Para empezar, tanto el modelo biomédico como el animalismo son
dualistas: el primero distingue entre cuerpo y mente; el segundo, entre
humanos y personas. Ambos, ademads, comparten un reduccionismo bio-
l6gico que da prioridad ontolégica al cuerpo sobre la mente: el modelo
biomédico reduce todas las condiciones humanas a las funciones biol6-
gicas de nuestro organismo; el animalismo explica la identidad personal
con base en nuestra naturaleza biolégica, soslayando nuestras dimensio-
nes psicolégica y social. Mientras que el modelo biomédico solo toma en
cuenta nuestra subjetividad y la naturaleza social de nuestra existencia
de manera incidental y superficial, el animalismo considera que ser per-
sona corresponde solo a una fase de la vida de algunos humanos. Estos
paralelismos no son simples semejanzas entre el modelo biomédico y el
animalismo, sino que constituyen fundamentos epistemolégicos que dan
consistencia tedrica y ontolégica a estos dos planteamientos; es decir, no
se contraponen ni tienen compromisos metafisicos que generen discre-
pancias entre uno y otro.

10 Esto ni siquiera se consigue cabalmente en el area de cuidados paliativos, como mues-
tra Fajardo-Chica (Capitulo 9, este libro).
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En cambio, el modelo biomédico discrepa de la nocién de persona
neolockeana implicita en las teorias psicologicas de la deshumanizacién.
A pesar de que las perspectivas neolockeanas de la identidad personal
también son dualistas, se distinguen del modelo biomédico porque no
dan prioridad ontolégica al cuerpo sobre la mente, sino que basan la de-
finiciébn de persona en capacidades psicologicas. Esta postura, ademas,
es mds acorde con el racionalismo que con el empirismo que estd en la
base del modelo biomédico. Estas diferencias no son superficiales, sino
que revelan una discrepancia en los fundamentos epistemolégicos y los
compromisos metafisicos del modelo biomédico y las nociones neoloc-
keanas de la identidad personal. De estas diferencias deriva, a su vez, una
discrepancia entre el modelo biomédico y las teorias psicolégicas de la
deshumanizacién que suscriben, precisamente, una nocién de persona
neolockeana.

Lo que aqui defiendo es que resulta problemadtico tomar estas teorias
psicolégicas para explicar la deshumanizaciéon de la medicina —como
hacen, por ejemplo, Haque y Waytz (2012)'" —porque la definicion de
deshumanizacién importada es discrepante con respecto a los fundamen-
tos del campo de conocimiento al cual se importa. Esta discrepancia no
es solo epistemoldgica, también tiene implicaciones metafisicas. Como
vimos anteriormente, el modelo biomédico tiene un compromiso meta-
fisico con el ‘ser biologico’, mientras que las teorias psicolégicas de la
deshumanizacién tienen un compromiso metafisico con el ‘ser psicologi-
co’. Al reunir ambos cuerpos teéricos para explicar la deshumanizacién
en el campo médico se adquiere, por lo tanto, compromiso metafisico
con estos dos seres, lo que nos regresa al problema de la multiplicidad
previamente descrito. La figura 2 ilustra de manera esquematica el argu-
mento desarrollado hasta ahora.

W Egta postura no se restringe a estos autores, sino que es una presuposicién comun en-
tre los médicos. Mi tesis de doctorado ofrece evidencia empirica al respecto (ver Villanueva
2019, pp. 54-66). Por ejemplo, durante una entrevista, una estudiante de medicina de la Ciu-
dad de México describi6 la deshumanizacién de manera andloga a la definicién que ofrecen
los psicologos sociales para la deshumanizaciéon mecanicista, es decir, como la negacién
de capacidad de experiencia: “Ya no tratarlos como humanos, sino como un paciente mas,
como si fuera un objeto [...] Como alguien a quien le vas a dar una noticia mala y ya no te
pones en su lugar, ya no lo ves como un paciente, como un humano que siente, que le va a
doler, sino que ya es cémo le voy a dar la noticia, como si no fuera una persona pues.”. La
nota al pie 14 de este capitulo ofrece evidencia adicional en este sentido.
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Figura 2. Representacion esquemadtica del argumento

Como expuse anteriormente, el problema de la multiplicidad se puede
solucionar por dos vias: la reduccionista o la holista. A continuacién, ex-
ploraré tres salidas distintas para resolver la discrepancia entre el modelo
biomédico y las teorias psicolégicas de la deshumanizacion; las primeras
dos opciones son reduccionistas y la tercera conduce a la soluciéon holista:

1. defender que la deshumanizacién solo tiene implicaciones metaforicas en la
identidad personal;

2. defender que la humanidad que se niega en la deshumanizacién se refiere
al humano descrito por Locke —o al animalismo— y no a la persona loc-
keana; y

3. buscar una nueva definicién para la deshumanizacién que se base en una

nocién de persona que no sea neolockeana.'?

12 Otra opcién seria renunciar al término de deshumanizaciéon de la medicina y ca-
racterizar de otro modo los fenémenos que se han agrupado bajo esta etiqueta, como han
venido haciendo las ciencias sociales desde hace muchos afnos. Esta no me parece una buena
solucion al problema planteado porque los médicos estan familiarizados con esta expresion
y, al conservarla, se mantiene abierto el didlogo con ellos, lo que me parece sumamente
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La opcién 1 recupera laidea de que existen preguntas metaféricas y litera-
les sobre la identidad personal. Este planteamiento surgi6 a partir de que
algunos filésofos trataron de definir la esencia de lo que es ser persona
(la pregunta lteral), y consideraron que todas las preguntas dirigidas a
las demas cualidades prescindibles (no esenciales) que se les atribuyen
alas personas son meras preguntas metaforicas sobre la identidad personal
(ver Schechtman 2014). Si optaramos por la opcién 1 —i.e. defender que
la deshumanizacién solo tiene implicaciones metaforicas en la identidad
personal—, tendriamos que decir que el dano al ‘ser psicologico’ que
plantean las teorias psicologicas de la deshumanizacion es metaforicoy, por
lo tanto, no repercute literalmente en la persona con la que tiene compro-
miso metafisico el modelo biomédico. Con esta postura, sin embargo, se
perderia el sentido fundamental de la deshumanizacién. Esta nocién ape-
la a la pérdida de lo que nos hace distintivamente personas. Esto implica
que la victima de la deshumanizacién recibe un trato que literalmente dana
quién es, y no solo algunas de sus capacidades. Por lo tanto, si la deshuma-
nizacién solo tuviera implicaciones metaforicas en la identidad personal,
no danaria lo que somos literalmente, vaciando de sentido a la nocién de
deshumanizacion.

Si, en cambio, se intenta solucionar el problema descrito siguiendo la
opcién 2 —i.e. defendiendo que la humanidad que se niega en la deshu-
manizacion se refiere al hombre descrito por Locke y no a la persona—,
se resolveria el problema de la multiplicidad —pues las personas serian
entendidas como un solo ‘ser biolégico’—, pero la nocién de deshuma-
nizacién nuevamente perderia sentido. El hombre lockeano se refiere al
animal humano, es decir al organismo que estd conformado por partes
organizadas mecdnicamentey que participan en la misma vida. Locke expli-
citamente compara la identidad de los animales con maquinas:

¢Qué es un reloj? Es llano que no es sino una organizacién o construccion

de partes dispuestas adecuadamente para un cierto fin [...] Si suponemos

importante. Muchas de las investigaciones sobre la practica médica provenientes de otras
areas, como la investigacién sociolégica que ha realizado Roberto Castro (2014) sobre la
violencia obstétrica en nuestro pais, han encontrado mucha resistencia entre los médicos,
pues desafian la autoridad de la que histéricamente ha gozado esta profesion. Ademas, la
distancia trazada por esta resistencia se ha profundizado porque desde su formacién aca-
démica los argumentos socioldgicos resultan ininteligibles para muchos profesionales de
la salud. Al conservar la nocién de deshumanizacién de la medicina damos espacio para que
surja un lenguaje comun con el cual podamos hablar no acerca delos médicos, sino con ellos,
sobre problemas que vulneran a los pacientes pero que también afectan a los médicos, como
he argumentado en otros espacios (ver: Villanueva 2021).
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que esa maquina es un cuerpo continuo cuyas partes organizadas se reparan,
aumentan o disminuyen por una constante adiciéon o separacion de partes no
sensibles, en una vida comun, tenemos algo muy semejante al cuerpo de un
animal (Locke 1982[1690], p. 314).

Si la deshumanizacién amenaza al humano y no a la persona, entonces
no puede darse algo como la deshumanizacién mecanicista, caracterizada
por tratar a los humanos como mdaquinas, pues, como se menciona en
la cita anterior, lo que define al humano segin Locke es ser un tipo de
maquina. En la deshumanizacién mecanicista no se estaria negando nada
distintivamente humano; mas bien se estaria afirmando. De esta forma se
pierde el sentido de la deshumanizacién mecanicista. La deshumaniza-
cion animalista, entonces, seria implanteable si la deshumanizacion se re-
firiera al humano, pues desde la perspectiva lockeana la agencia no es un
rasgo humano, sino de la persona. Vale aclarar que este argumento sirve
también para descartar una nocién de deshumanizacién que suscriba el
animalismo, pues como se expuso anteriormente, esta corriente defien-
de que somos fundamentalmente animales humanos y no personas. Por
ende, la nocién de deshumanizacién perderia por completo el sentido si
se defiende que la humanidad afectada en la deshumanizacién se refiere
al hombre lockeano (o al animalismo) y no a la persona lockeana.

Después de descartar las opciones 1 y 2 para solucionar la discrepan-
cia que existe entre el modelo biomédico y las teorias psicolégicas de la
deshumanizacién, solo parece viable la opcién 3: buscar una nueva con-
ceptualizacién para la deshumanizaciéon que se base en una nocién de
persona que no sea neolockeana y que ademas no conduzca al problema
de la multiplicidad." Esto quiere decir que la nueva definicién de deshu-
manizacion habra de basarse en una nocién de persona que integre el ‘ser
biolégico’ —del modelo biomédico—, al ‘ser psicologico’ —de las teorias
neolockeanas de la deshumanizacién—, y al ‘ser social’ —que estd inmer-
so en un contexto histérico particular y participa de diversas relaciones de
poder que son inherentes al fenémeno de la deshumanizacién, pero que,
como veremos enseguida, no han sido consideradas en las teorias psicolo-
gicas sobre este tema—. Resulta imposible emprender esa busqueda aqui,
pues supera los limites de este capitulo. Baste por ahora presentar en la
siguiente seccion algunas reflexiones para orientar dicha busqueda, de
la cual me ocuparé en futuras publicaciones.

13 En mi tesis doctoral presento una teoria de la deshumanizacion de este tipo
(Villanueva 2019).



176 Mayrcia Villanueva

Consideraciones para una nocion holista de
la deshumanizacion de la medicina

De acuerdo con los psicélogos Haque y Waytz (2012), la deshumaniza-
cién media de facto la solucion de dos tipos de problemas que enfrentan
los médicos: problemas cognitivos y problemas practicos. Los problemas
cognitivos se refieren a aquellos que necesitan cierto nivel de abstraccién
y “objetividad cognitiva”, como hacer diagnésticos. Para resolverlos, sostie-
nen estos autores, es preciso recurrir a la cosificacion de los pacientes, que
ayuda a entender el organismo humano como una mdquina con partes y
funciones especificas que puede estudiarse de manera fragmentada. Asi-
mismo, estos autores explican que la deshumanizacién media problemas
practicos que implican infligir dano (producir dolor) a otras personas;
por ejemplo, aplicar una inyeccién, realizar la curacién de una herida
o hacer una cirugia. Se argumenta que para poder enfrentar este conflicto
moral los médicos necesitan cierto grado de desvinculacién respecto a los
pacientes, lo que puede conseguirse a través de su cosificacion.

Es en este contexto que se habla de deshumanizacion funcional (Haque
y Waytz 2012). Quienes abogan a favor de este tipo de deshumanizacion
también reconocen que ésta conlleva muchas consecuencias indeseables.
Por ejemplo, la cosificacion para la resolucion de problemas cognitivos
muchas veces conduce a que el paciente sea etiquetado por su enferme-
dad o por la parte del cuerpo donde ésta se localiza.'* Asimismo, se reco-
noce que la desvinculaciéon implicada en la cosificacién para la resolucién
de problemas practicos suele acompanarse de menor preocupacién mo-
ral. Esto ayuda a reducir o eliminar la angustia que los médicos pudieran
sentir ante la necesidad de infligir dano en el paciente, pero también
conlleva muchas consecuencias reprobables como:

¢ la disminucion de sentimientos de responsabilidad moral sobre sus propios
actos y la justificacion de actos inmorales (Haque y Waytz 2012; Waytz y
Schroeder 2014);

¢ la exclusién moral que frecuentemente conduce a la violacién de los dere-
chos de los pacientes (Haslam y Loughnan 2014; Waytz y Schroeder 2014;
Nizama-Valladolid 2002; Perales et al. 2008);

4 En el trabajo de campo que realicé para mi tesis doctoral encontré varios testimonios
que corroboran esta afirmacién. Por ejemplo, un estudiante de medicina de la Ciudad de
México coment6 en entrevista: “los pacientes en esta medicina deshumanizada no son un
ser humano, una persona, todo lo que eso implica, son simplemente un higado, una hernia,
una diarrea, un lupus” (Villanueva 2019, p. 56).
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¢ la explotacién, en el sentido de que muchas veces se utiliza a los pacientes
de instituciones publicas como campo de entrenamiento o practica para los
estudiantes de medicina (Haslam y Loughnan 2014);

® agresiones verbales y fisicas, incluyendo la negacién de la atencién médica
(Haslam y Loughnan 2014);

¢ actos de mala praxis, que abarcan la iatrogenia, la negligencia médica y el
encubrimiento de errores médicos (Nizama-Valladolid 2002);

¢ médicos con personalidad narcisista y antipdatica (Haslam y Loughnan
2014; Nizama-Valladolid 2002; Waytz y Schroeder 2014);

¢ conductas antisociales (Waytz y Schroeder 2014);y

¢ la disminucion de la empatia y la cordialidad interpersonal entre colegas,
con deterioro de las relaciones profesionales por celos, egoismo, desleal-
tad, abuso, acoso y maltrato (Nizama-Valladolid 2002).

A mi parecer, el salto que hacen los autores citados entre la deshumani-
zacién funcional y sus consecuencias indeseables carece de sustento. No
parece que de la necesidad de resolver problemas practicos y cognitivos
en el ejercicio de la medicina se sigan actos tales como la mala praxis, la
exclusiéon moral de ciertos pacientes, el encubrimiento de errores o las
agresiones hacia pacientes o incluso entre colegas. Por el contrario, este
salto apunta a que las teorias psicolégicas descritas no son capaces de ex-
plicar estos fenémenos relacionados con la deshumanizacién de la medi-
cina. Para dar cuenta de ellos, ademas de suscribir una nocién de persona
no neolockeana, la nueva conceptualizaciéon de la deshumanizacion de la
medicina debera integrar un enfoque de poder como el que ofrecen las
ciencias sociales y la filosofia.

A pesar de que al hablar sobre deshumanizacién algunos psicélogos
sociales mencionan el poder —u otros constructos que lo presuponen,
como el estatus o los procesos de autorizacion y deslegitimaciéon— (Gwinn
et al. 2013; Lammers y Stampel 2011; Haslam y Loughnan 2014; Waytz y
Schroeder 2014), el abordaje que hacen considera al poder como si fuera
un fenémeno independiente a la deshumanizacién que podria (o no) re-
lacionarse con ésta. Por ejemplo, Haque y Waytz (2012, p. 183) comentan
que las asimetrias de poder entre médicos y pacientes son evidentes, pero
adin no existe alguna investigaciéon que relacione directamente esta asime-
tria de poder con mayor deshumanizacién. En respuesta a esta inquietud,
algunos psicélogos sociales han planteado experimentos cuyo objetivo
es encontrar una correlaciéon estadisticamente significativa entre el po-
der y la deshumanizaciéon (Gwinn et al. 2013; Lammers y Stapel 2011).
El problema que identifico con estos abordajes es que reducen el poder
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a ciertos rasgos de caracter, como si éste fuera una variable incidental
con efectos en la disposicion a deshumanizar y no como algo inherente a
la deshumanizacién.

En cambio, con un enfoque como el que se utiliza en las ciencias so-
ciales y la filosofia para el analisis de ciertas practicas médicas,' el poder
no se entiende como algo que existe por si mismo (como una variable
independiente), sino de manera relacional. Desde esta perspectiva fou-
caultiana, el poder se ejerce en todas las relaciones sociales como un
modo de accién de algunos sobre otros. De esta forma, el ejercicio de po-
der define las acciones posibles, es decir, opera sobre el campo de posibi-
lidad del comportamiento de las personas. Esto se consigue en la medida
en que el poder forma subjetividades pues “se ejerce sobre la vida cotidia-
na inmediata que clasifica a los individuos en categorias, los designa por
su propia individualidad, los ata a su propia identidad, les impone una ley
de verdad que deben reconocer y que los otros deben reconocer en ellos”
(Foucault 1988, p. 7).

Para recuperar un enfoque de poder de este tipo en el estudio de la
deshumanizacién de la medicina habria que entender cémo se ejerce el
poder en las relaciones entre médicos y pacientes, y como se construyen
sus identidades en el ejercicio de dicho poder. Vista de este modo, la des-
humanizacion no solo se entenderia como la negacién de la condicién de
persona de las victimas deshumanizadas, sino que también tendria impli-
caciones en la manera particular en la que se construye relacionalmente
la identidad personal tanto de los deshumanizados como de los deshuma-
nizadores. Este enfoque podria ampliar, por lo tanto, la comprension de
las implicaciones que tiene la deshumanizacién en las identidades de las
personas involucradas en este fenémeno.

Un abordaje de la deshumanizacién de este tipo necesitaria suscribir
una nocién de persona que reconozca la naturaleza social de las perso-
nas. Algunas opciones son aquellas planteadas por Schechtman (2014) y
Lindemann (2014). Estas fil6sofas ofrecen teorias de la identidad per-
sonal que integran las dimensiones biologica, psicolégica y social de las
personas para definir qué es ser una persona; es decir, ofrecen teorias
holistas de la identidad personal. En su libro mas reciente, Schechtman
define a las personas como entidades que viven un tipo de vida caracte-
ristica, la vida de personas, entendiendo por ésta una interaccion dinami-
ca entre funciones y atributos biolégicos, psicologicos y sociales que son

15 Ver, por ejemplo, la investigacién que han realizado Castro y Erviti (2015) sobre la
practica médica autoritaria en nuestro pais.
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irreducibles entre si. Por su parte, Lindemann define la condicién de
persona como una préctica social que depende de nuestras dimensiones
biolégica y psicolégica.

Ademas de reconocer la naturaleza social de las personas —lo que per-
mitiria incorporar un enfoque de poder—, estas dos nociones de persona
serian adecuadas para lograr una nueva conceptualizacién de la deshuma-
nizacién de la medicina porque no discrepan del modelo biomédico —ya
que también reconocen nuestra naturaleza biol6gica—, y ademds recupe-
ran la intuicién lockeana de que nuestra subjetividad constituye nuestra
identidad —aunque no de manera exclusiva—. Aun mads, las nociones de
persona de Schechtman y Lindemann podrian contribuir a cuestionar el
reduccionismo biolégico del modelo biomédico mostrando, a través de su
vision holista, que los pacientes de la medicina no son solo cuerpos huma-
nos, sino también personas insertas en un contexto sociohistérico y con
una subjetividad particular, evitando asi el problema de la multiplicidad
que produce la estratificacién de las personas.

Conclusiones

En este capitulo argumento que incorporar las teorias psicolégicas de la
deshumanizacién al campo médico para explicar la deshumanizacion de
la medicina resulta problemdtico porque estas disciplinas suscriben no-
ciones de persona que discrepan entre si.

Por un lado, las teorfas psicologicas de la deshumanizacién concep-
tualizan este fenémeno como un proceso en el que se percibe a una per-
sona como carente de ‘humanidad’, y a ésta la definen en funcién de la
capacidad de tener estados mentales que nos confieren agencia y nos ha-
cen sujetos de experiencia. Entendida de esta forma, la deshumanizacion
suscribe una nocién de persona que deriva de la tradicién lockeana que
define la identidad personal a partir de capacidades psicologicas. Esto
preocupa por la adscripciéon de una perspectiva meramente psicol6gi-
ca sobre la identidad personal que soslaya nuestra naturaleza biolégica
y social, ya que la deshumanizacién no solo trastoca la subjetividad de las
personas, sino también su corporalidad y su identidad social.

Por otro lado, el modelo biomédico suscribe de manera implicita una
nocién de persona compatible con el animalismo, ya que ambos plantea-
mientos comparten una postura dualista que da prioridad ontolégica al
cuerpo sobre la mente. En este caso lo que preocupa es la falta de reco-
nocimiento —o el reconocimiento apenas superficial— de nuestra natu-
raleza social y la dimensién subjetiva de nuestra identidad, asi como el
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reduccionismo biolégico que esto conlleva. Ante estos posicionamientos
parece muy dificil, si no imposible, escapar de la cosificacién y la infanti-
lizacién de los pacientes.

La discrepancia entre las nociones de persona que subyacen a las teo-
rias psicolégicas de la deshumanizacion y el modelo biomédico es proble-
matica porque los fundamentos epistemolégicos de ambas teorias derivan
en compromisos metafisicos paralelos —con el “ser biolégico” y con el “ser
psicolégico”™—, lo que conduce al problema de la multiplicidad. Aunque
en principio este problema podria resolverse tomando una via reduccio-
nista, en este capitulo muestro que ese camino es inconveniente porque
convierte a la propia nocién de deshumanizaciéon en un sinsentido. En
cambio, buscar una nueva conceptualizaciéon para la deshumanizacion
de la medicina a partir de una nocién de persona holista no solo resuelve
el problema de la multiplicidad, sino que también permite integrar un
enfoque de poder foucaultiano a la comprensién de este fenémeno y cues-
tionar el reduccionismo del modelo biomédico.

Las nociones de persona que han planteado Schechtman (2014) y
Lindemann (2014) son afines a ese proyecto pues integran de manera ho-
lista las dimensiones biolégica, psicolégica y social de las personas, de tal
suerte que son compatibles tanto con el enfoque de poder foucaultiano
(porque reconocen nuestra naturaleza social) como con el modelo bio-
médico (porque reconocen también nuestra naturaleza biolégica) y con
la intuicién lockeana de que nuestra subjetividad constituye nuestra iden-
tidad (aunque no de manera exclusiva). Queda pendiente exponer una
nueva teoria para la deshumanizacién de la medicina que cumpla con
estas condiciones, tarea de la que me ocuparé en futuras publicaciones.
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Dolor total al final de la vida:
concepciones del sufrimiento e
instrumentos de mediciéon

Davip FajarpO-CHICA

Resumen

El modelo de atencién de los cuidados paliativos ha hecho uso del con-
cepto de "dolor total" para referirse a la complejidad del sufrimiento al
final de la vida. Este concepto encuentra resonancia en la comprension
del sufrimiento como amenaza a la persona, y ha sido influyente en las
ciencias de la salud y del cuidado. Ambas concepciones del sufrimiento
involucran dos tesis principales. La primera es que el sufrimiento cuenta
con varias dimensiones: fisica, psicoldgica, social y existencial. La segunda
es que tales dimensiones se relacionan de forma holista en la experiencia
de quien sufre. En este capitulo discutiré algunos presupuestos teéricos
reflejados en instrumentos de medicién del sufrimiento en pacientes al fi-
nal de la vida. Concluyo que varios instrumentos solo heredan de manera
parcial esta epistemologia del sufrimiento al final de la vida: retoman su
multidimensionalidad pero no su holismo.

Palabras clave: cuidados paliativos, medicina paliativa, dolor total, sufri-
miento, final de la vida, instrumentos de medicion.

Introduccion

Examinaré en este capitulo la comprensiéon del sufrimiento dentro del
concepto de “dolor total” y la manera en que esa forma de entender al
sufrimiento esta presente, de manera completa o parcial, en instrumentos
usados en la practica clinica para medir el sufrimiento al final de la vida.
El concepto de “dolor total” fue acunado por Cicely Saunders para dar
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cuenta de las necesidades que enfrentaban los pacientes al final de la vida.
A partir de su experiencia con cientos de pacientes, encontr6 que ademas
de un elevado dolor fisico, su sufrimiento involucraba aspectos psicolégi-
cos, sociales y espirituales (Saunders 1964). Esta caracterizacién compleja
de la persona que sufre y, en consecuencia, de los deberes de la medicina
hacia ella, fue piedra angular en la configuracién del modelo de atencién
de cuidados paliativos (Clark 1999).

El “dolor total” resalta dreas afectivas del paciente al final de la vida
que quedaban fuera del modelo biomédico, bajo el cual se trataban los
padecimientos de estos pacientes, prominentemente enfermedades on-
cologicas. Mientras que los esfuerzos clinicos estaban centrados en la cu-
racion, la experiencia del paciente, su sufrimiento, no formaba parte de
aquello que era percibido como deber de la medicina aliviar. Vincular ele-
mentos psicolégicos, sociales, existenciales, emocionales, e incluso eco-
némicos a la nocién de dolor, mediante el término ampliado de “dolor
total”, provocé un giro importante en cémo se concibe el sufrimiento al
final de la vida dentro de las ciencias de la salud (Clark 2008).

En la actualidad, el modelo de atencién de cuidados paliativos consti-
tuye un drea de especializacion terapéutica a la cual se dedican sociedades
cientificas a nivel local e internacional, con revistas especializadas y pro-
gramas de posgrado y especialidades médicas (Connor 2020). El avance
del modelo guarda la inspiracién inicial de Saunders. Esto se ve reflejado,
por ejemplo, en la formulacién de la definicién de los cuidados paliativos,
en la que el sufrimiento esta al centro, asi como también en el desarrollo
de estrategias para la intervencién clinica multidisciplinaria.

En la primera seccién del capitulo me referiré de manera general al
modelo de atencién de los cuidados paliativos y el papel que tiene en
él una comprensién compleja del sufrimiento. En la segunda, haré una
reconstruccion del concepto de “dolor total” a partir de dos elementos
que le son constitutivos: que el sufrimiento del paciente con necesidades
paliativas tiene varias dimensiones y que ellas se experimentan de manera
holista por quien sufre. En la tercera seccion presentaré brevemente la
concepcién del sufrimiento de Eric Cassell (1982, 1986), que ademads de
haber sido muy influyente en el estudio e investigacion del sufrimiento al
final de la vida, comparte los elementos mencionados respecto al "dolor
total”. En la cuarta seccion, examinaré brevemente seis instrumentos de
evaluacion del sufrimiento (Gutierrez-Sanchez 2020), con el objetivo
de ponderar hasta qué punto reflejan esa forma de concebir el sufrimien-
to. En la quinta seccién haré algunas consideraciones sobre las clasifica-
ciones y concepciones del sufrir presentes en esos instrumentos. Concluyo
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que, si bien el uso de esos instrumentos muestra un avance epistemolé-
gico y moral respecto al sufrimiento, no todos ellos reflejan de manera
completa el espiritu holista que les inspira.

Los cuidados paliativos y el sufrimiento al final de la vida

Hoy en dia, los cuidados paliativos se consideran un area de especiali-
zacion terapéutica amplia, aunque en un principio se plantearon como
un modelo de atencién solo para pacientes al final de la vida. Esta trans-
formacién de los cuidados paliativos ha ocurrido a la par de los cambios
en las causas mds comunes de enfermedad y muerte. Se ha reducido la
tasa de mortalidad infantil y las muertes debidas a patégenos infeccio-
sos, mientras que ha aumentado la prevalencia de enfermedades crénico-
degenerativas. Estudios globales respecto a la carga de la enfermedad
(Institute of Health Metrics and Evaluation 2019) y el envejecimiento
(oms, 2015) muestran que la esperanza de vida general ha aumentado
mas que la esperanza de vida sana. Como resultado, las personas tienen
vidas mas prolongadas, pero sufren mas anos por las enfermedades que
padecen (Sleeman et al. 2019, p. €891).

Las estimaciones de enfermedades degenerativas a nivel mundial, jun-
to con la desigualdad en la distribuciéon de medicamentos opioides, mues-
tran un panorama desafiante en cuanto a la distribucioén del sufrimiento
al final de la vida (Knaul et al. 2018). El modelo de cuidados paliativos,
junto con un acceso adecuado a los medicamentos que alivian el dolor, se
plantea como una solucién al problema global de la carga del sufrimiento
relacionado con la salud al final de la vida (Sleeman et al. 2019).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (oms), actualmente “los
pacientes beneficiados por el enfoque de los cuidados paliativos sufren
mayoritariamente de enfermedades cardiovasculares (38.5%), cancer
(34 %), enfermedades cronicas respiratorias (10.3 %), sipa (5.7 %) y dia-
betes (4.6 %)”. Otras condiciones beneficiadas por este modelo son: “fallas
en los rinones, enfermedades crénicas del higado, esclerosis multiple,
Parkinson, artritis reumatoide, enfermedad neurolégica, demencia, ano-
malias congénitas y tuberculosis resistente a fairmacos” (oms 2020).

El concepto de “dolor total”: multidimensionalidad y holismo

El concepto de “dolor total” puede tomarse como una especificacién de
las caracteristicas del sufrimiento particular que busca aliviar la practica
de los cuidados paliativos. Como se mencioné anteriormente, el concepto
fue acunado por Cicely Saunders, promotora del modelo de atencién a
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pacientes al final de su vida. El dolor total incluye “no solo los sintomas
fisicos, sino también la angustia mental, los problemas sociales y espiri-
tuales” (Saunders 2001 p. 430).' La comprensién amplia del sufrimiento
que involucra el concepto de dolor total resuena en la definicién actual
de los cuidados paliativos, tanto en la que ofrece Ia oms (2020), como en
la del consenso de la Asociaciéon Internacional de Cuidados Paliativos y
Hospicio (1AHPC, siglas en inglés) (Radbruch et al. 2020). En ambas se
especifica el objetivo de aliviar el sufrimiento y la integraciéon de cuidados
psicolégicos y espirituales.

La formulacién de Saunders del “dolor total” establece dos puntos re-
levantes acerca del sufrimiento del paciente con necesidades paliativas. EI
primero es que tal forma de sufrimiento es multidimensional; esto es, que
su naturaleza va mas alla del sufrimiento corporal tipicamente ejemplifi-
cado en el dolor. El segundo es que tales dimensiones se relacionan de
manera holista las unas con las otras. A continuacién, desarrollaré ambas
propiedades del sufrimiento.

Multidimensionalidad

El sufrimiento del paciente al final de la vida involucra aspectos de la dimension fisica,

psicologica, social y espiritual.

El hecho de considerar y valorar el sufrimiento de quien estd en la etapa al
final de su vida fue un avance importante tanto en términos epistémicos,
respecto a lo que conocemos de la afectividad humana, como en términos
morales, respecto a una valorizacion social de las obligaciones frente a
esta poblacion vulnerable. El cambio de la naturaleza en los tratamien-
tos a los que se enfoca el modelo de atencién de cuidados paliativos ha
tenido como objetivo atender esas diferentes dimensiones que, desde la
experiencia de quien sufre, son tan valiosas —o mds— que el tratamiento
curativo de su patologia fisica. La gravedad con que se experimentan esos
sintomas desde la subjetividad del paciente se refleja en las razones pre-
sentadas por quienes solicitan asistencia médica para terminar sus vidas:
las preocupaciones sociales y existenciales en muchas ocasiones aparecen
mas que los sintomas fisicos (Center of Health Statistics 2019 y 2021).

El valor que se le da a la multidimensionalidad en el modelo de aten-
cién paliativa se refleja en que no solo involucra a profesionales de la
medicina. Al contrario, los cuidados paliativos se brindan, de manera

L« not only physical symptoms but also mental distress and social or spiritual pro-

blems”.
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ideal, por un grupo de profesionales al que suele integrarse personal de
enfermeria, psicologia, psiquiatria, trabajo social, nutricion, fisioterapia,
acompanamiento espiritual e incluso religioso (Bowen 2014; Crawford y
Price, 2003). Por otra parte, el énfasis en la multidimensionalidad del
sufrimiento permite darle contenido al concepto de "dolor total” con la
investigacion sobre las intervenciones que resultan mas eficaces para cum-
plir el objetivo de aliviar el sufrimiento del paciente (Fajardo-Chica 2020).

Sin embargo, caracterizar el dolor total exclusivamente a partir de la
multidimensionalidad resulta limitante para su complejidad. Este concep-
to dice algo mds respecto a las multiples dimensiones del sufrimiento al
final de la vida: senala que ellas se experimentan de forma holista en la
experiencia. A este aspecto me referiré como el holismo del sufrimiento
al final de la vida.

Holismo

Los aspectos de diferentes dimensiones que constituyen el sufrimiento al final de la vida

se influyen reciprocamente y se experimentan de manera global.

En un célebre pasaje, Saunders relata la totalidad del sufrimiento de una
de sus pacientes:

Una persona me dio mds o menos la siguiente respuesta cuando le hice una
pregunta acerca de su dolor y en su respuesta trajo las cuatro necesidades prin-
cipales que intentamos cuidar en esta situacion. Ella dijo: “Bueno, doctora, el
dolor comenzé en mi espalda, pero ahora parece que todo lo mio estd mal’. Ella
dio una descripcion de varios sintomas y malestares y luego dijo: “mi esposo e
hijo son maravillosos, pero ellos tienen que estar en el trabajo y si ellos se re-
tiran perderan dinero. Habria podido llorar por las pastillas y las inyecciones,
aunque sabia que no debia. Todo parece estar en contra mia y nadie parece
entenderlo”. Entonces paus6 antes de decir, “pero es maravilloso empezar a
sentirme segura de nuevo”. Sin ninguna pregunta subsecuente ella habia ha-
blado de su malestar mental y fisico, de sus problemas sociales y de su necesi-

dad espiritual de seguridad (Saunders 1964, p. 8, el segundo énfasis es mio).?

2 “One person gave me more or less the following answer when I asked her a question
about her pain, and in her answer, she brings out the four main needs that we are trying to
care for in this situation. She said, “Well doctor, the pain began in my back, but now it seems
that all of me is wrong”. She gave a description of various symptoms and ills and then went
on to say, "My husband and son were marvelous, but they were at work, and they would have
had to stay off and lose their money. I could have cried for the pills and injections although I
knew I shouldn’t. Everything seemed to be against me, and nobody seemed to understand”.
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El area de la afectividad humana a la que refiere el “dolor total” es pro-
ducto de la interaccién de elementos de dimensiones multiples, entrela-
zadas de manera causal. Un dolor crénico en la cadera izquierda afecta
el estado emocional del paciente, quizas causandole un diagnéstico de
depresion (Holmes et al. 2013); el deterioro de su funcionalidad, agrava-
do por los sintomas depresivos, afecta sus relaciones familiares y sociales
(Onyeka 2010); abandonar las actividades que la persona percibia como
valiosas impacta en qué tan significativa se piensa la propia vida (Boston
2011). A su vez, experimentar soledad y aislamiento afecta negativamente
la experiencia del dolor (van Baarsen 2008), que incluso va a acompana-
da frecuentemente de otros sintomas fisicos como la disnea, es decir, la
sensacion de ahogamiento (Hayen et al. 2013).

La evidencia cada vez es mads sugerente respecto a como los aspectos de
diferentes dimensiones del sufrimiento ejercen influencia reciproca los
unos sobre los otros. Concepciones del sufrimiento centradas en la expe-
riencia subjetiva del paciente dan un paso mas alld al entender esa forma
de holismo: para quien sufre ocurre una convergencia fenomenolégica de
todas sus dimensiones, que se experimenta a menudo de manera abruma-
dora. En otras palabras, el sufrimiento se presenta como una totalidad, no
como una sumatoria de experiencias (sufrimientos) individuales.

Esa misma totalidad en la experiencia de quien sufre ha sido capturada
por la concepcion del sufrimiento de Cassell (1982, 1986, 2009), que es un
referente tedrico de varios instrumentos y estudios del sufrimiento al final
de lavida (den Hartogh 2017). Su conceptualizacién brinda una respuesta
a por qué aspectos de diferentes dimensiones se experimentan de forma
global: porque se vuelven formas de sufrimiento amenazantes para la per-
sona misma. A continuacién, presento en rasgos generales en qué consiste
su propuesta.

El sufrimiento como amenaza a la persona

Cassell (1982) desarroll6 una nocién del sufrimiento que captura la con-
vergencia entre las dimensiones del sufrir para el contexto mas amplio
de la medicina en general. Su concepcién vincula el sufrimiento con la
nocién de persona y de esta forma liga ambos rasgos del sufrimiento pre-
sentes también en la concepcién del “dolor total”, la multidimensiona-
lidad y el holismo. Dado que es la persona quien sufre, el sufrimiento es

And then she paused before she said, “But it’s so wonderful to begin to feel safe again”.
Without any further questioning she had talked of her mental as well as physical distress, of
her social problems and of her spiritual need for security”.
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necesariamente multidimensional, pues una persona no solo se reduce a
su estado fisiolégico o a su dimensién biolégica. “Una persona es un in-
dividuo humano corpéreo, determinado, pensante, sensible, emocional,
reflexivo y relacional que hace cosas” (Cassell 2009, p. 16).

La nocién de persona, multidimensional y relacional, es central, pues
segun la nocion de Cassell;

“el sufrimiento ocurre cuando se percibe una inminente destruccion de la
persona [...] puede ocurrir en relacion con cualquier aspecto de la perso-
na, sea que esté en el reino de los papeles sociales, la identificacion grupal,
la relacién con el yo, el cuerpo, la familia, o con una fuente de significado
transpersonal, trascendente” (Cassell 1982, p. 640).°

En este punto, la conceptualizacion del “dolor total” y el sufrimiento
como amenaza a la persona confluyen. Ambas reconocen que el sufri-
miento puede provenir de diferentes dimensiones, pero que también se
experimenta de manera global, como una totalidad que las abarca. Desde
la vivencia del paciente, los distintos elementos del sufrir se experimentan
como amenazantes para la integridad de su persona, una amenaza que es
global. En palabras del mismo Cassell, “en el cuidado al morir, pacientes,
amigos y familiares no hacen una distincién entre fuentes fisicas y no fi-
sicas del sufrimiento de la misma forma en la que lo hacen los médicos”
(Cassell 1982, p. 640).*

La concepcién del sufrimiento de Cassell ha sido muy influyente en los
instrumentos de evaluacién que revisaré a continuacién. De hecho, mu-
chos de ellos le toman como una inspiracién tedrica al establecer variables
mas alla de las fisicas en el establecimiento de las fuentes del sufrir (den
Hartogh 2017). Ambas aproximaciones al sufrimiento, la de Cassell y la
de Saunders, entranan una concepciéon similar en tanto que le atribuyen
multidimensionalidad y holismo al sufrimiento. En la siguiente seccién
examinaré qué tanto de esta epistemologia del sufrimiento se conserva
en los instrumentos usados en la practica clinica para la evaluacion del
sufrimiento al final de la vida.

3 “Suffering occurs when an impending destruction of the person is perceived [...] [su-
ffering] can occur in relation to any aspect of the person, whether it is in the realm of the
social roles, group identification, the relation with the self, body, or family, or the relation
with a transpersonal, transcendent source of meaning”.

4“As in the care of dying, patients and their friends and family do not make a distinction
between physical and nonphysical sources of suffering in the same way that doctors do”.
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Instrumentos de evaluacion del sufrimiento al final de la vida

El alivio del sufrimiento es la meta principal de los cuidados paliativos. El
despliegue de estrategias para ofrecer atencion médica al final de la vida
incluye identificar diferentes aspectos que componen el sufrimiento de
los pacientes, a menudo mediante el diseno de escalas cuantitativas. El
objetivo de estos instrumentos es facilitar a los profesionales en cuidados
paliativos la elaboracién de un plan de atencién, definir la actuacion del
equipo multidisciplinario, mejorar el proceso de toma de decisiones tera-
péuticas y, finalmente, implementar intervenciones ajustadas a cada caso.

El diseno de estos instrumentos encuentra importantes desafios
que quisiera mencionar rapidamente de forma que sirva a la considera-
cién que haremos de estas herramientas. El reto que busca enfrentarse
mediante estas escalas no es menor: caracterizar la experiencia del pa-
ciente tal que se le pueda dar un tratamiento ajustado a sus necesida-
des particulares. Se espera que estos cuestionarios sean breves, que no
resulten una molestia para el paciente, familiares o el personal de salud
que debe suministrarlos. Deben expresar ideas sencillas y con vocabulario
de uso comun, pues los pacientes con necesidades paliativas a menudo
sufren deterioro cognitivo. Por ultimo, dado el enfoque amplio de los
cuidados paliativos y de los estudios del sufrimiento al final de la vida, se
espera que estos instrumentos sean de utilidad para evaluar el sufrimiento
en pacientes de un abanico amplio de enfermedades.

Gutierrez-Sanchez et al. (2020) publicaron recientemente una revi-
sién sistemadtica® de articulos de investigacién en los que se validan instru-
mentos de medicién del sufrimiento usados en el contexto de cuidados
paliativos a nivel internacional. Su resultado es una seleccién valiosa de
estas herramientas de medicién que utilizaré para los fines de este capitu-
lo. Mi interés es hacer una apreciaciéon general de la forma en que estos
instrumentos reflejan una concepcién del sufrimiento multidimensional
y/o holista.

El primer instrumento que describiré es el Mini-suffering State Examina-
tion (MssE) (Adunsky et al. 2007; Aminoff et al. 2004). Se disené con el fin
de evaluar el “sufrimiento de la etapa final de la demencia” y se ha puesto

5 Una revision sistematica consiste en un repaso extensivo por la literatura cientifica me-
diante la aplicacién de una metodologia que busca ofrecer una sintesis respecto a una pre-
gunta de investigacién. La revision sistemadtica mencionada identificé estudios de validacion
de instrumentos usados para evaluar el sufrimiento al final de la vida en los que se evaluara al
menos una propiedad de la medicién, que estuvieran publicados en inglés o espanol, entre
enero de 1980 y septiembre de 2019. Los detalles de su metodologia pueden consultarse en
Gutierrez-Sanchez et al. (2020, p. 2).
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a prueba en Israel en hospitales y hospicios. El instrumento consiste en
un cuestionario de diez preguntas para que lo respondan cuidadores y
familiares de pacientes. Las preguntas corresponden a sintomas fisicos
del paciente, en adicién a dos preguntas acerca de si hay sufrimiento de
acuerdo con la opinién médica y la familia. Cada item se califica de mane-
ra sencilla con un “si" o un "no"; aquellos calificados con un “si" se suman
para dar un puntaje general de sufrimiento que va de 0 a 10. A pesar de
que no hay una pregunta especifica respecto a dimensiones psicolégicas,
sociales o espirituales, mencionan la concepcién del sufrimiento de Cas-
sell como referente teérico del instrumento.

El Initial Assessment of Suffering (1as) (MacAdam y Smith 1987) se ha
probado en Australia con pacientes con cancer en etapa avanzada y su
objetivo es medir el “sufrimiento en la enfermedad terminal”. Consta de
un cuestionario de 43 preguntas cuyas respuestas se ubican en una esca-
la que va de 1 a 5, en la que se cubren diferentes dimensiones del sufri-
miento. Se incluyen items referentes a asuntos fisicos (e.g. “Mi apetito ha
sido bueno”, “He estado estrenido”), emocionales (e.g. “Me he sentido
triste”, “Me he sentido enojado”), psicosociales (e.g. “La ayuda practica de

»

mis amigos y familiares ha sido...”, “He tenido preocupaciones acerca
de cémo mi familia enfrentard el futuro”), y existenciales (e.g. “Mis creen-
ciasy filosofia personal de vida me han ayudado”, “He tenido pensamientos
sobre mi imagen personal”). La justificacién conceptual del instrumento
incluye la nocién de “dolor total” de Saunders y los desarrollos posteriores
de Cassell.

Con el objetivo de medir el “sufrimiento insoportable”, el State of
Suffering-Five (sos-v) (Ruijs et al. 2009) se ha aplicado en pacientes con
cancer en etapa final en Paises Bajos. Es un cuestionario de 70 preguntas
para que el paciente evalde, en una escala de 1 a 5, qué tan insoportable
es cada item de los siguientes cinco dominios: “Signos y sintomas médi-
cos”, “Pérdidas de funcién”, “Aspectos personales”, “Aspectos del entorno
social” y “Naturaleza y prognosis de la enfermedad”. El interés en evaluar
lo insoportable del sufrimiento estd relacionado con el papel central de
este constructo para la eutanasia y el suicidio médicamente asistido, que
son legales en Paises Bajos. Los creadores de este instrumento senalan
que alguien puede exceder la capacidad de soportar un sufrimiento “al
nivel de dimensiones individuales [del sufrimiento]. [Mientras que] para
otras personas el sufrimiento insoportable puede ocurrir cuando la suma
de sufrimiento de diversas dimensiones excede la capacidad de soportar”
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(Ruijs et al. 2009, p. 8).° La forma en que medir el sufrimiento insoporta-
ble informa las rutas de atencién presupone que, al aliviar sufrimiento de
una dimensioén, se libera capacidad para soportar sufrimiento incluso
de otra dimension.

El Suffering Assessment Questionnaire in Adults with Chronic Diseases of
Life-Threatening Illness (sAQ) (Encarnacao et al. 2018) fue puesto a prueba
en Portugal en asociaciones de pacientes con enfermedades crénicas y de
una unidad de cuidados paliativos. Se ha usado para medir el “sufrimien-
to en enfermedades crénicas o enfermedades que amenazan la vida” en
pacientes con fibromialgia, artritis invalidante y pacientes con necesida-
des paliativas. Es un cuestionario de 19 items que corresponden a cuatro
categorias: “sufrimiento intrapersonal”, relacionado con las cosas que su-
ceden al interior del paciente; “sufrimiento interpersonal”, que refiere
al malestar en sus relaciones; la “percepcion [awareness] del sufrimiento”
que incluye qué tan autoconsciente se esta de sufrir; y el “sufrimiento
espiritual” que involucra elementos de la trascendencia, significado y reli-
giosidad del paciente. Por cada uno de estos items, se pide calificar en una
escala de cinco gradaciones: "fuertemente de acuerdo”, “de acuerdo”, "in-
deciso, en desacuerdo" o "fuertemente en desacuerdo”.

El Suffering Pictogram (Beng et al. 2014; Beng et al. 2017) busca medir el
“sufrimiento desde la perspectiva de las experiencias internas”. Este ins-
trumento ha sido usado en Malasia en centros médicos y hospicios. Esta
herramienta de evaluacién no apela a las preguntas y respuestas en forma-
to verbal. En su lugar, se usa un grafico similar a una flor de ocho pétalos
segmentados y el paciente debe rellenar los espacios que irradian desde
el centro hasta la punta de cada pétalo (figura 1). Al centro debe calificar
su sufrimiento en una escala de 0 a 10, mientras que cada segmento de
estos pétalos estd numerado en una escala que va de 0 a 4, representan-
do las siguientes categorias: “Preocupacién”, “Miedo”, “Enojo”, “Tristeza”,
“Desesperanza”, “Dificultad en aceptar”, “Vacio” e “Incomodidad”. En su
justificacion tedrica mencionan tanto a Saunders como a Cassell, y hacen
énfasis en que “en lugar de medir el sufrimiento desde una perspectiva de
la multitud de eventos ‘externos’ que podrian pasar al final de las vidas, el
Suffering Pictogram fue desarrollado para medir las experiencias ‘internas’
sensoriales, emocionales, cognitivas o espirituales de esos eventos” (Beng
et al. 2017, pp. 2-3).7

6 «._at the level of individual dimensions. For other persons unbearable suffering may

occur when the sum of suffering of diverse dimensions exceeds the bearing capacity”.

7 “Instead of measuring suffering from the perspective of the multitude of “external”
events that could happen at the end of lives, the Suffering Pictogram was developed to mea-
sure the “internal” sensory, emotional, cognitive, and spiritual experiences of these events”.
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Figura 1. Adaptacion del diagrama del Suffering Pictogram

El Pictorial Representation of Illness and Self-Measure (PR1sM) (Lehmann et al.
2011; Krikorian et al. 2013) se disen6 con el fin de medir el “afrontamiento/
sufrimiento debido a la enfermedad”. Se ha usado en Paises Bajos y en
Colombia en una unidad de cancer y de cuidados paliativos, respectiva-
mente. En este instrumento los pacientes son conminados a escoger y
ubicar espacialmente un disco coloreado que representa su enfermedad
(entre uno pequeno, mediano y grande) en relacién con otro disco que
representa su yo en un tablero blanco de tamano A4 que representa su en-
torno [environment] (figura 2). De acuerdo con la forma en que la persona
ubique los discos, se refleja qué tanto del yo esta comprometido en la en-
fermedad, expresada en la separacién entre los centros de los discos (SIS),
asi como la percepcion de gravedad de la enfermedad. La nocién del
sufrimiento como amenaza a la persona en sentido general aparece entre
los presupuestos tedricos invocados para el disefio de este instrumento.
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La vida
Enfermedad completa

(disco que debe ubicar) \ (tablero)

Separacion entre yo 4+— Yo (disco)
y enfermedad (SIS)

Figura 2. Reconstruccion del uso del prism

Taxonomias, concepciones del sufrir e instrumentos de evaluacion

Los instrumentos descritos en el apartado anterior son diversos. Cuatro de
ellos constan de escalas a partir de cuestionarios que usan predominante-
mente preguntas cerradas de evaluacion y escalas numéricas, mientras que
los otros dos involucran escalas o tareas visuales. El compromiso con una
visién compleja del sufrimiento es explicito en todos ellos. En cinco de los
seis instrumentos, se cita la definicion del sufrimiento como la amenaza
a la persona de Cassel; en dos de los seis se cita la conceptualizacion del
“dolor total” de Saunders; y uno declara que la motivacién para elaborar la
escala es la relevancia que tiene el concepto de “sufrimiento insoportable”
en las decisiones respecto a la eutanasia y el suicidio asistido.

La superacion de la imagen vetusta en la que el sufrimiento solo cuenta
con una dimensioén fisica no es exclusiva de los instrumentos mas novedo-
sos. En el Cuestionario de Evaluacion de Sintomas de Edmonton (Bruera
1991; ver Valcarcel et al. 2013, para una version en espanol), ampliamente
usado en el contexto mexicano, se incluye una dimension psicolégica:
junto con el dolor y el cansancio, por ejemplo, se le pregunta al pacien-
te por su animo y su sensacién de bienestar. Sin embargo, es cierto que
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medidas desarrolladas mas recientemente, como las revisadas, incorporan
de manera decidida estos elementos.

Entre los instrumentos revisados con anterioridad, el sos-v y el saQ
contienen preguntas que cubren aspectos que van mads alla de la dimen-
sion fisica, de forma que pertenecen de manera explicita a una u otra
dimensién adicional, mientras que el MSEE, el Suffering Pictogramy el 1as
incluyen escalas de aspectos psicolégicos, sociales o existenciales, pero sin
agruparlos de forma categorica en dimensiones o dominios.

Las taxonomias que agrupan diversos aspectos del sufrimiento arras-
tran consigo las controversias propias de la clasificacién. Es comun en-
contrar disparidad de una categorizacién a otra. "Ser una carga para los
otros”, por ejemplo, se clasifica como un aspecto psicolégico (Schulz
2010), interpersonal (Encarnacao et al. 2018) o existencial (Cherny et al.
1994), dependiendo de la literatura revisada. Algo similar ocurre con la
“desesperanza” que se categoriza como psicolégica (Schulz 2010), exis-
tencial (Cherny et al. 1994) o espiritual (Encarnacao et al. 2018), mientras
que a la “soledad” se le toma como social (Riujs et al. 2009), interpersonal
(Encarnacao et al. 2018) o psicolégica (Schulz 2010). A pesar de esta difi-
cultad, hay taxonomias que se han construido sobre el objetivo de ofrecer
items que no se traslapen (Schulz 2010).

Otras dificultades respecto a la idoneidad de este tipo de clasificaciones
han sido formuladas por den Hartogh (2017). Por ejemplo, ha llamado la
atencion sobre que muchos de los sintomas fisicos registrados como tales,
deberian ser clasificados dentro de los aspectos mentales o psicolégicos.
Nausea, mareo, sequedad en la boca, todas ellas son formas de sufrimiento
en tanto que experimentadas de cierta forma. Incluso el dolor se define por
la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (1asp, por sus siglas
en inglés) como una experiencia sensorial y emocional (Raja et al. 2020).
¢Deberian, entonces, ser calificados como “psicolégicos” en lugar de "fi-
sicos"? De cualquier manera, a pesar de que toda forma de sufrimiento
es una experiencia, dentro de las dimensiones o categorias de "sintomas
fisicos” se suelen encontrar formas de sufrimiento corporal mas obvio: ma-
reo, nausea, comezon, dolor, cansancio.

Es notable que se incluyan en estos instrumentos y taxonomias una di-
mension existencial (Cherny et al. 1994), una personal (Ruijs et al. 2009),
espiritual (Monod et al. 2010; Encarnacao et al. 2018), de la dignidad
(Chochinov et al. 2009), y de la percepcién del sufrimiento (Encarnacao
et al. 2018). Este tipo de evaluaciones agrupan aspectos del significado
que la propia persona da a su padecimiento actual y sus perspectivas
futuras. Tomar en cuenta diferentes dimensiones de las establecidas,
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incluyendo las mas personales que involucran elementos espirituales, na-
rrativos y simbolicos, ha sido un desarrollo importante en la epistemolo-
gia del sufrimiento al final de la vida: las ciencias de la salud se han abierto
a conocer de manera mas amplia y rica un area de la afectividad humana
que le compete, en el caso de los cuidados paliativos, de forma directa.

El hecho de que estas formas del sufrir hayan sido primero descritas
en otras areas de la expresion humana y que ahora sean del interés de
las ciencias de la salud y del cuidado muestra un desarrollo disciplinar
guiado por la virtud epistémica de la humildad. Las formas en que las
condiciones de la existencia humana afectan la experiencia han sido tema
central del movimiento existencialista, que desempena un papel impor-
tante en la filosofia, las letras y las artes (Flynn 2006). Hay un avance epis-
témico en las ciencias de la salud al formular conexiones novedosas con
otras manifestaciones del intelecto y afecto humano relacionado al pade-
cer. Respecto a beneficios directos para pacientes con necesidades palia-
tivas, se ha documentado el provecho de incluir actividades de expresion
narrativa y artistica (Collette ¢t al. 2021; Romanoff y Thompson 2006).

La comprension del sufrimiento que entranan taxonomias, escalas e
instrumentos que dividen la experiencia del sufrir en diferentes dimen-
siones o dominios, encuentra consonancia con la multidimensionalidad
del sufrimiento conceptualizada por Saunders y Cassell, sin embargo, no
con el holismo. Bajo esta concepcion, se evalian las formas de sufrimien-
to psicolégico, social y espiritual como sintomas aislados, similares a la
tos y la comezoén. El objetivo que se busca es valioso: encontrar formas
en las cuales se pueda maximizar el beneficio de la intervencién paliati-
va tomando de manera independiente cada aspecto que pueda tratarse.
Sin embargo, tratar el sufrimiento como una experiencia compuesta por
magnitudes aisladas cuantificables, pierde de vista la influencia reciproca
de los diversos elementos que alli desempenan un papel. Asume que los
aspectos sociales, psicologicos y espirituales contribuyen al sufrimiento
potencialmente de la misma forma. Esto no hace justicia al holismo que
tanto Saunders como Cassell promovieron en su concepciéon del sufri-
miento. La busqueda fenomenolégica de particulares medibles aislados
en la experiencia del sufrimiento no encuentra respaldo en una concep-
cion holista segtin la cual el sufrimiento al final de la vida se experimenta
como una totalidad o como una amenaza a la persona.

Quizds, entre los instrumentos revisados, el que podria presentar de
manera mds robusta el holismo en su concepcién del sufrimiento es el
rrisM. En €], se le pide al paciente evaluar la perturbacién que la enfer-
medad estd provocando al desarrollo de su yo en el entorno; en este caso,
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podemos decir que toma en cuenta a la persona completa. La tarea no
le pide al paciente que haga una division que puede no ser muy natural
desde la experiencia fenomenolégica de quien se encuentra al final de la
vida. En su lugar, pide que, dada su experiencia, que incluye de manera
general y global aspectos diferentes pero no por ello aislables en la con-
ciencia, el paciente determine qué tan disruptivo estd siendo el sufrimien-
to para su persona de forma general.

En lo que concierne al campo de la investigacion, el estudio de la ex-
periencia subjetiva del sufrimiento puede encontrar una expresiéon mas
clara en los acercamientos que se enfocan en lo que el paciente tiene que
decir directamente. Por ejemplo, se plantean metodologias cualitativas en
las que se escucha a los pacientes y sus familiares mediante entrevistas a
profundidad y grupos focales (Enes 2003; Zelcer et al. 2010; Bruinsma ef
al. 2013). Con este tipo de metodologia se permite elaborar con mas dete-
nimiento la perspectiva personal y la forma en que las diferentes fuentes
de malestar se conjugan en la experiencia. Por su parte, en el campo de la
atencion clinica se ha resaltado que una de las habilidades principales de
la atencién paliativa es la comunicacién con el paciente. Una buena co-
municacién da oportunidad de que ocurra la actitud holista que enfatizé
inicialmente la epistemologia del sufrimiento de los cuidados paliativos.

Conclusiones

En este capitulo he tratado la concepcién del sufrimiento al final de la
vida en las ciencias de la salud y del cuidado contempordneas. Caracteri-
cé la multidimensionalidad y el holismo, dos aspectos de la concepcién
comun del sufrir de Cicely Saunders y Eric Cassell. Ademas, presenté un
andlisis cuya conclusién es que entre los instrumentos validados a nivel in-
ternacional para medir el sufrimiento al final de la vida es comtun denomi-
nador considerar su multidimensionalidad, pero no que esas dimensiones
se experimenten de forma holista. Esta conclusién no conlleva ninguna
critica de los instrumentos revisados: unas y otras formas de estudiar y me-
dir el sufrimiento nos ofrecen informacién importante. En particular, no
es una critica a los instrumentos que considero que solo hacen justicia a
la multidimensionalidad. Gracias a ellos, por ejemplo, sabemos la promi-
nencia de los aspectos sociales y existenciales en la poblacién de pacientes
con necesidades paliativas. Ademas, esos instrumentos son los que per-
miten identificar las cadenas causales a intervenir en el plan terapéutico
paliativo: fisicas, psicosociales o espirituales (oMs 2020).
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Reconocer en conjunto la multidimensionalidad y holismo del sufri-
miento al final de la vida constituye una forma sofisticada de entenderle, a
pesar de guardar cierta tensién. La primera enfatiza las diversas influen-
cias causales en el sufrir humano, la segunda pone el foco en la expe-
riencia subjetiva de quien sufre. Mientras que enfocarse en la primera es
de utilidad para la intervencién en la busqueda de alivio, no perder de vis-
ta la segunda garantiza que tratemos a pacientes como personas en cuya
subjetividad se amalgaman sus sufrimientos.

En décadas recientes, ha aumentado la valoracién de la afectividad
humana en las ciencias de la salud. Una expresién importante de esa ten-
dencia es la forma amplia de entender el sufrimiento que he articulado
en este capitulo. Profundizar en la epistemologia del sufrimiento al final
de la vida serd benéfico para el afianzamiento del modelo de atencién
paliativa y ofrecerd insumos para debates de bioética sobre voluntades an-
ticipadas, adecuacion del esfuerzo terapéutico, sedacion paliativa, muerte
médicamente asistida, eutanasia, sufrimiento insoportable, politicas pu-
blicas de acceso a medicamentos opioides, entre otros.
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El pensamiento complejo:
una herramienta epistémica de
transformacion de la practica clinica

DAviDp SERVIN HERNANDEZ

Resumen

Se propone una herramienta epistémica basada en el pensamiento comple-
jo para encauzar una aproximacion sistémica a la salud y la enfermedad
siguiendo cuatro pautas: 1) pensar el padecimiento como un sistema
complejo: valorar, ademas de causas patolégicas, la desarmonia entre los
subsistemas (biolégico, psicolégico, sociologico, ecolégico) subyacentes
al caso clinico; 2) ejercer el interprofesionalismo: dada la heterogeneidad
de las enfermedades, abordarlas desde varios dngulos y con un equipo in-
terdisciplinario; 3) articular la salud individual, comunitaria y ecolégica:
generar corresponsabilidades para con la comunidad y los ecosistemas; 4)
demostrar las facetas humanistica y bioética, pilares de la relacion dial6-
gica y empatica con el paciente. El desiderdtum del médico serd integrar
estas pautas para fundamentar diagndsticos y establecer tratamientos te-
rapéuticos en un marco multi interdimensional, ayudando al paciente a
que comprenda su experiencia y transite su sufrimiento y sanacién. Esto
podria contribuir a renovar la préctica clinica en el siglo xxI.

Palabras clave: pensamiento complejo, multi interdimensionalidad, epis-
temologia médica, practica clinica.

Introduccion

La salud y la enfermedad son inherentes a la existencia humana. Tarde
o temprano todos enfrentan algiin padecimiento, una experiencia que
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impacta en los individuos y en las sociedades, y que es la razén del es-
tablecimiento de la profesién médica para brindar cuidados a quienes
enferman. La historia de la medicina ensena los esfuerzos que se han
hecho con ese propésito. El estudio y el manejo de pacientes con diabetes
mellitus, por ejemplo, se remonta al siglo I d.C., con Areteo de Capa-
docia, quien identific6 la eliminacién excesiva de agua por el rinén. En
el siglo x1x, Bouchardat recomendo6 restricciones en la dieta; en 1922,
Banting y Best aplicaron por primera vez la insulina; en 1939, Himsworth
y Reaven descubrieron una accién anémala de la insulina, reformulan-
do el uso de los medicamentos antidiabéticos hasta la cirugia bariatrica
(Alvarez 2017) y la epigenética (Ling y Ronn 2019) de la época actual.

Es fundamental darse cuenta de que, en cada época, el pensamiento
diagnostico y la actividad terapéutica han estado determinadas por postu-
ras epistemologicas, es decir, por las ideas o creencias que guian el modo
de conocer lo que hay detras de los fenémenos clinicos (Briceno 2005).

En la Grecia del siglo v a.C. tuvo lugar un giro en la medicina cuan-
do se comenz6 a diagnosticar con base en la observacién clinica en
vez de supuestas influencias magicas. En el siglo xvi1 d. C. se postulé que
el cuerpo humano consistia en un conjunto de mecanismos (mekhane,
maquina), como un reloj (Descartes 1980, p.50). De acuerdo con esta
concepcion, que cimenté el modelo biomédico dominante hasta el siglo
XX, las enfermedades son interpretadas como un desarreglo de las piezas
que componen y hacen funcionar al organismo. La prioridad es buscar
causas especificas y corregir alteraciones anatémicas y fisiolégicas utilizan-
do tratamientos quimicos (medicamentos) y fisicos (cirugias).

A pesar de los avances logrados en la medicina, actualmente, tanto
en México como en el mundo, hay una alta prevalencia de enfermeda-
des crénico degenerativas, neopldsicas, mentales e infecciosas (Romero
et al. 2020). El deterioro de la ecologia repercute cada vez mas en la sa-
lud humana (Myers 2017) y la calidad de los sistemas de salud es insufi-
ciente (Organizaciéon Panamericana de la Salud 2021). Se debe velar por
el cumplimiento de los principios bioéticos y humanisticos en la atencién
a pacientes (Castro et al. 2018). La pandemia de covip-19 ha demostrado
que la presencia de un pequeno virus puede provocar graves danos en los
individuos y las familias, asi como en los ambitos econémico, educativo
y politico (Nicola et al. 2020).

Frente a estos problemas, el modelo biomédico se cimbra como nunca
(Wade y Halligan 2004). Es claro que el foco de este modelo en los aspec-
tos biolégicos de las enfermedades no es suficiente y que debe transfor-
marse para incorporar aspectos psicologicos, sociales y ecolégicos. :Qué
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postura epistemoldgica predominara en adelante? La medicina debe con-
tinuar evolucionando para lidiar mds oportunamente con los fenémenos
de salud y enfermedad. El objetivo del presente capitulo es proponer que
la préxima transformacion de la practica clinica de las y los médicos' debe
sustentarse en el pensamiento complejo como herramienta epistémica.
En la primera seccién, se senalara en qué consiste el pensamiento com-
plejo y por qué es el eje de las ciencias de la complejidad. En la segunda
seccion se explicara qué ofrece el pensamiento complejo al quehacer cli-
nico y se delineardn cuatro pautas: pensar el padecimiento como un siste-
ma complejo; ejercer el interprofesionalismo; articular la salud individual
con la salud comunitaria y ecolégica; demostrar las facetas humanistica y
bioética. Finalmente, en la tercera seccion se planteara la integraciéon de
estas cuatro pautas en un marco multi interdimensional, a fin de guiar las
tareas diagnosticas y los tratamientos, y poder ayudar al paciente a com-
prender su experiencia y conllevar su sanacién y su sufrimiento. Asimis-
mo, se destacard la trascendencia de dicha herramienta epistémica ante la
incertidumbre que depara el siglo xx1.

El pensamiento complejo

El pensamiento complejo es un modo de aproximarse a la realidad
escudrinando las interacciones de los elementos subyacentes (Morin
1994, p.18). Asi, lo complejo no es sinébnimo de complicado. Esto altimo
alude a la dificultad de entender algo de parte del individuo, mientras
que la complejidad, en contraste, denota un atributo del mundo real. La
“realidad compleja” es un pleonasmo ya que la realidad es de suyo com-
pleja. Si los fenémenos son inteligibles, se manifiestan por una mirfa-
da de elementos entrelazados que asombran a la humanidad y motivan
a extraer una gota de saber (De Pomposo 2015, p.21). Si uno se asoma
solamente a una de las partes, corre el riesgo de ser incapaz de dilucidar
la totalidad que propone la realidad. ¢Cual es la lente que debe usarse
para acercarse a lo real? El pensamiento complejo es una herramienta
epistémica mas pertinente pues ayuda a descubrir los entretejidos que se
esconden en el acontecer natural y social.

Respecto a la conocida parabola del elefante que es examinado por
seis ciegos, cada uno topandose con una parte, debe superarse esa ceguera

1 Fl tema principal es abordar, a partir del pensamiento complejo, la practica clinica de
las y los médicos (el texto subsecuente incluird indistintamente a ellos o ellas). No significa
verlos separados de otras disciplinas, ni que la atencién a pacientes se circunscriba a sus
roles. Es conveniente revisar las tareas de otros profesionales de la salud, pero tal objetivo
escapa al alcance del presente capitulo.
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y vislumbrar las conexiones anatémicas para explicar mejor la aparien-
cia del paquidermo. Empero, la realidad de las cosas no consiste en un
agregado de componentes; es imprescindible comprender lo que resulta
de sus entrecruzamientos. Aun sumando los segmentos desde la trompa
hasta la cola del elefante no seria posible dilucidar su especie, pues de su
cuerpo surge una fisiologia y de ésta un comportamiento y una relacion
con su habitat. Los seres vivos son sistemas complejos, esto es, redes de
multiples elementos conectados de diferentes modos que interactdan con
el entorno (Bertalanffy 1995, p.31). El ser humano es un notorio ejemplo
de un sistema complejo, pues emerge de las misteriosas conexiones de
células y 6rganos y de las extraordinarias interacciones con su medio.

Las denominadas ciencias de la complejidad? estudian estos sistemas a
través de la convergencia de diversas teorias y metodologias para averiguar
qué elementos se unifican y qué interacciones dinamicas guardan. Estas
ciencias analizan tanto las partes como la integracion de esas partes en un
todo (Bortoft 2020, p. 26). En la medicina, las ciencias de la complejidad
pueden ser muy fructiferas, pues permiten vislumbrar un panorama sis-
témico de la salud y la enfermedad. Su eje de trabajo es el pensamiento
complejo, a través del cual se busca descubrir relaciones o interconexio-
nes de elementos donde en apariencia no las hay y comprender qué ema-
na de tal entreverado. En lo inmediato, debemos prepararnos para los
cambios en la practica clinica que indudablemente estin suscitando
las ciencias de la complejidad.

¢ Qué herramienta epistémica es necesaria?

Uno de los enigmas capitales del ser humano es la enfermedad. ;Qué
aptitudes deben poseer los médicos para ayudar a lidiar con las enfer-
medades? Se han definido sus competencias cientificas, metodologicas y
éticas en la atencion clinica y comunitaria (Abreu et al. 2008). Ahora cabe
preguntarse: ¢necesitan de la epistemologia? Si, porque se ésta los impul-
sa a estudiar el conocimiento, sus fundamentos, su alcance y c6mo se ha
construido. Es de gran importancia que los médicos reflexionen sobre la
pertinencia del conocimiento que utilizan en la clinica para tomar deci-
siones diagnoésticas y terapéuticas (Lifshitz 2014, p.171).

2 Las ciencias de la complejidad abarcan un sinfin de campos del conocimiento. Se
han creado organizaciones como el Instituto de Santa Fe usa (1984) (www.santafe.edu) y el
Centro de Ciencias de la Complejidad (C3) en la uNAM (www.c3.unam.mx). En México,
el Dr. Adonis G. Cocho Gil (1933-2019) fue pionero y uno de los fundadores del diplomado
de complejidad en ciencias de la salud (UNAM). Una revision acerca de la complejidad en la
medicina se encuentra en Sturmberg y Martin (2013).
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En la enfermedad que encarna una persona yace un fenémeno di-
namico de indole biolégica, psicolégica, sociolégica y ecoldgica. El en-
tretejido de estos niveles suscita innumerables incégnitas. Si se quiere
intentar comprenderlas y llegar a descifrarlas, el pensamiento no debe
quedarse corto.

Si, cuando piensa sobre la totalidad, la considera constituida por fragmentos
independientes, la mente tenderd a trabajar de este mismo modo, pero, [si]
puede incluir las cosas, de una manera coherente y armoniosa, en un todo
global que es continuo, no fragmentado, y sin frontera alguna, entonces la
mente tenderd a moverse de un modo similar y fluird de ella una accién co-
herente con el todo. (Bohm 2002, p. 12).

Es patente que la enfermedad se manifiesta por sintomas y signos. Los
médicos realizan una historia clinica y segin los hallazgos toman deci-
siones. Aqui realizar no se refiere simplemente a la ejecucién de una ac-
tividad, sino mas bien a poner la realidad al alcance. Pero no tenemos
acceso directo a los fenémenos; la realizacion de una valoracion clinica
implica apenas un acercamiento a lo que estd sucediendo en alguien y es
necesario ir mas alla de lo que se puede ver, oir y tocar. A partir del estado
inicialmente desconocido de un paciente, es necesario desvelar qué se
tiende tras lo que emerge. Si solo se analizan las partes, la explicacién sera
parcial y la totalidad de la persona quedara dispersa.

Ya se sabe que las enfermedades tienen origen multicausal, y desde
hace décadas se han pensado a través de un modelo biolégico, psicolégico
y sociolégico (Engel 1977, p. 129). Asi que cabe la pregunta: ;qué ofrece
hoy dia la practica del pensamiento complejo? Ciertamente, ya se aso-
cian numerosos factores a la génesis de las enfermedades crénico dege-
nerativas, los trastornos mentales y las infecciones, y se aplican multiples
intervenciones terapéuticas. Ahora le toca el turno a una postura episte-
moldgica que se aproxime a las interconexiones de los multiples elemen-
tos que subyacen en los procesos de salud y enfermedad.

En lo que sigue se presentaran las cuatro pautas del pensamiento com-
plejo que se proponen para la practica clinica.

Primera pauta: mirar el padecimiento como un sistema complejo

Al diagnosticar una enfermedad se puede caer en un mero ejercicio ta-
xonoémico, es decir, en clasificar un problema con base solamente en los
sintomas y signos que se alcanzaron a detectar en un punto del tiempo, lo
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cual implica un grado de alejamiento en el conocimiento del estado del
enfermo. Por eso cabe cuestionarse: ¢qué tanto uno se aproxima a lo que
realmente acaece en el paciente? En las matematicas se hace una pregun-
ta similar, ¢qué tanto los modelos se acercan a describir la realidad? En
broma puede contestarse: “si la realidad no obedece a mi modelo, jmal
para la realidad!”. En la medicina, para cuidarse de una abstraccion ex-
cesiva se recalca el aforismo: “no existen enfermedades sino enfermos”.
Una cosa es enunciar la enfermedad y otra descubrir la experiencia
total del enfermo. Paciente (pati, sufrir o padecer), etimologicamente, es
el “padeciente”, y simboliza lo que emerge en todo el ser. Por eso, la pos-
tura epistemolégica mas pertinente es la de pensar el padecimiento como
un sistema complejo, es decir, hacerlo cognoscible no por sus partes se-
paradas, sino investigando las relaciones dinamicas entre los siguientes
subsistemas: el biolégico que incluye genes, células, 6rganos, fisiologia;
el psicolégico, que comprende emociones, conductas, estrés, relaciones
interpersonales, familia; el sociolégico, que incluye cultura, economia,
politica, instituciones de salud, grupos comunitarios; el ecolégico, que
engloba cambio climdtico, contaminacién, produccién de alimentos, in-
contables microorganismos y especies.

Estos subsistemas estan anidados, como las munecas rusas, uno dentro
de otro, con innumerables conexiones, pero no se mantienen estaticos.
La inmunologia no puede entenderse sin la interaccion con los virus que
mutan reiteradamente; en las afecciones se desarrollan simultaneamen-
te alteraciones fisiopatolégicas y psicopatolégicas; en una organizaciéon
social inestable progresa una dinamica intrafamiliar de estrés; las defi-
ciencias del sistema de salud empeoran el curso de las enfermedades; los
cambios medioambientales precipitan un mayor riesgo de plagas.

El padecimiento constituye un sistema complejo que revela, como un
todo, la interacciéon de tales subsistemas, el biologico psicologico sociologico
ecologico (escritas sin separacion porque no tienen linea divisoria y evolu-
cionan en conjunto). Enfermar aparece como contrapuesto al estado de
bienestar. Hay un punto de inflexién, en un momento la persona esta sana
y en otro presenta alguna dolencia. De aqui que la salud se califica como
algo positivo y la enfermedad como algo negativo. Pero desde la 6ptica
del pensamiento complejo no hay dualidad salud o enfermedad, es decir,
no existen separadamente, mdas bien constituyen un continuo dinamico.
En la naturaleza, lo comun es la no dualidad: 1os colores estan compuestos
por luces y oscuridades; el polo norte y el polo sur forman una unidad
en el planeta; la oruga y la mariposa no son excluyentes. Igualmente, no
podemos conocer la enfermedad sin el referente de salud; no son dos
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cosas distintas, son una entidad. Esta fusién se ejemplifica también con la
siguiente metafora:

A todos, al nacer, nos otorgan una doble ciudadania, la del reino de los sanos
y la del reino de los enfermos. Y aunque preferimos usar el pasaporte bueno,
tarde o temprano cada uno de nosotros se ve obligado a identificarse, al me-

nos por un tiempo, como ciudadano de aquel otro lugar. (Sontag 1996, p. 3).

La analogia de la salud y la enfermedad como un continuo dindmico es
el bucle. ;Qué quiere decir? Se refiere que un elemento A actia sobre
un elemento By B retro actia sobre A. La salud-enfermedad (escrito sin
separacién) indica esa indisociabilidad. El ser humano experimenta con-
currentemente salud-enfermedad a lo largo de su vida. En palabras de
Sontag, supone portar siempre los dos pasaportes, el bueno y el malo.

Por otra parte, cuando hay salud se dice coloquialmente “todo estd
en orden”, y en la enfermedad se dice “qué desorden”. Estas son ideas
arraigadas en la postura mecanicista, la cual considera que los seres vivos
funcionan como los mas exactos relojes. Pero no somos maquinas; a la luz
de la complejidad, la salud es mds parecida al desorden y la enfermedad
es mds cercana al orden.

Léase el siguiente ejemplo: si medimos nuestra frecuencia cardiaca
detectamos oscilaciones de principio a fin del dia, se incrementa al cami-
nar o correr, disminuye en reposo. Estas fluctuaciones se presentan na-
turalmente,® son cualidades de los seres vivos.* No se alude al desorden
tan cadtico de las arritmias cardiacas, ni a la linea perfecta que se registra
en el paro cardiaco. El corazén sano funciona en un espacio entre los
extremos de desorden y orden, reflejando esas fluctuaciones que dan al
sistema la ventaja para responder a las vicisitudes del entorno. En contras-
te, un paciente con hipertension arterial o insuficiencia cardiaca presenta
escasas variaciones o rigidez en su frecuencia cardiaca, lo cual es adverso
porque se pierde el poder de adaptacién (Goldberger et al. 2000). Por
mucho tiempo, en la medicina se ha ensenado que hay una constancia
fisiol6gica llamada homeostasis.” Ahora con el pensamiento complejo se da

3 Se han encontrado fluctuaciones en las actividades cardiacas, respiratorias y neurolo-
gicas. Su estudio puede contribuir a la deteccion temprana de distintas enfermedades y a
desarrollar mejores tratamientos (Rivera et al. 2018; Glass, 2015).

41as organizaciones vivas son fluidas, manifiestan una dindmica similar a la llama de la
vela situada entre la parafina (ordenacién rigida de sus componentes) y el humo (desorden
extremo de sus moléculas) (Atlan 1990, p. 7). Ese estado entre el orden y el desorden se
refiere como zona de complejidad.

5 Hémoios, igual, stdsis, estabilidad.
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una vuelta de calcetin a esa presuncion, entendiendo que la vida entrana
un equilibrio en una dindmica de cambios, lo que se denomina alostasis®
(Sterling 2020, p. 11).

Con base en lo expuesto, ¢cudl es la diferencia entre salud y enferme-
dad? La primera emana de la interaccién armoniosa de los subsistemas
biolégico, psicologico, sociologico y ecologico, y se expresa en la moda-
lidad fluctuante que favorece una respuesta adecuada a los variados esti-
mulos del entorno. La segunda resulta de la pérdida o distorsién de las
conexiones dentro de los elementos de un subsistema o entre subsiste-
mas, lo cual provoca una desarmonia que se refleja en la reduccién de
las fluctuaciones, impidiendo el ajuste a las circunstancias cambiantes del
exterior (Higgins 2002; Dossey 1986).

¢Qué lecciones hay aqui desde el punto de vista epistemolégico? En
lugar de abordar parcialmente el fenémeno salud-enfermedad, el pen-
sar diagnostico y el actuar terapéutico se enriqueceran al contemplar el
padecimiento de una manera sistémica en su dinamica de fluctuaciones.
Regresemos al ejemplo de la diabetes mellitus: una persona se queja
de polidipsia, poliuria y polifagia, por lo cual se sospecha de una altera-
cién en el metabolismo de los carbohidratos, se registra una alta concen-
traciéon plasmatica de glucosa, y se le indica medicamento, dieta y ejer-
cicio. En el seguimiento se verifica el control de la hiperglucemia y se
vigilan posibles complicaciones renales, cardiovasculares o neuropaticas.
Estos pasos no son equivocados, pero pensar el padecimiento como un
sistema complejo es ir mas alla puesto que, en realidad, en esa persona
con diabetes mellitus se agrupan perturbaciones de multiples niveles. La
hiperglucemia refleja la confluencia de alteraciones metabdlicas no solo
de carbohidratos, sino también de lipidos, proteinas, electrolitos y vita-
minas. Surge del desajuste de la regulacién tanto renal como cardiovas-
cular, aunque no depende exclusivamente de la fisiologia del individuo
(subsistema biologico), pues lo mismo se agudiza por el estado emocio-
nal del enfermo, su capacidad para contender con la enfermedad y su
ambiente familiar (subsistema psicolégico). Igualmente influye el grado
educativo, el estrato socioeconémico, la publicidad y el patrén cultural de
consumo de endulzantes (subsistema sociol6gico), en la que repercute la
industrializacién de comida procesada (subsistema ecolégico). La interac-
cién de estos subsistemas es singular en cada paciente de acuerdo con el
peso de cada uno de sus elementos: herencia familiar o estilo de vida, obe-
sidad o pérdida de peso, deterioro pancredtico o accién insulinica anéma-

6 Allo, variable, stdsis, estabilidad.
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la, sedentarismo o estrés, dificultad cumplir con una dieta balanceada o
ambiente laboral desfavorable. No se debe pasar por alto que la persona
puede desarrollar otros trastornos, aunque la intencién no sea anadir eti-
quetas, sino desvelar algo mas completo de su caso clinico, dando cuenta
de los elementos claves que se entretejen en su muy especial experiencia.

Asi se arriba al diagndstico,’” esto es, a configurar urdimbres clinicas
distintivas, a pesar de que dos pacientes se ubiquen en la categoria de dia-
betes mellitus. Tampoco los tratamientos deberdn ser iguales, pues la sin-
gularidad de cada paciente requerira formular cuidados individualizados.
Estas medidas terapéuticas particulares no son independientes, sino que
se fusionan entre si. Si la diabetes mellitus se acompana de hipertensiéon
arterial, arterioesclerosis y depresion, la receta incluira la metformina
para mejorar la respuesta celular a la insulina, el telmisartan que reduce
la presion arterial, la rosuvastatina como hipolipemiante, un control die-
tético, recomendacién de caminatas diarias, el antidepresivo duloxetina
y acudir a psicoterapia. Son prescripciones respaldadas por pruebas clini-
cas. Sin embargo, ¢como conectarlas entre si? El pensamiento complejo
orienta hacia un manejo integrador considerando que se intervendra en
subsistemas y elementos interdependientes que configuran todo un siste-
ma, es decir, que cualquier accién en una parte influird en otra o habra
cambios en dos partes a la vez. Por ejemplo, los medicamentos antidia-
béticos activan mas de un proceso fisiol6gico y aprovechan interacciones
sinérgicas: la metformina, el telmisartan y la rosuvastatina, juntos, favore-
cen el metabolismo de carbohidratos y lipidos, aunque se deben vigilar
las reacciones adversas e incrementar su eficacia con la modificacion del
estilo de vida. No se pretende usar los medicamentos de manera innecesa-
ria, excesiva o perjudicial, sino como parte de un plan coherente.

¢Qué otras vinculaciones terapéuticas es importante tomar en cuentar
Hay que ir fuera de la esfera biomédica. Por ejemplo, es posible inducir
efectos en dos niveles: la duloxetina incrementa la serotonina (subsiste-
ma biolégico) y la psicoterapia refuerza la regulaciéon de las emociones
(subsistema psicolégico); ambas se combinan para mejorar el estado afec-
tivo. Igualmente, la educacion en salud (subsistema sociolégico) mejora
el control metabdlico (subsistema biolégico). También es importante pro-
mover el autocuidado, las estrategias de afrontamiento, la red familiar de
apoyo (subsistema psicolégico), fomentar actitudes opuestas al consumo
de endulzantes (subsistema sociol6gico) y contra la venta de alimentos
procesados (subsistema ecolégico).

=
’ Dia, a través; gnosis, conocimiento.
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¢C6émo ayudar al paciente? Los beneficios (y los riesgos) se obtendran
gracias a la concertaciéon de las intervenciones en los subsistemas biolo-
gico, psicolégico, sociolégico y ecolégico. A fin de mejorar la calidad de
vida del paciente, la tarea sera reconectar o religar los elementos desfasa-
dos de dichos subsistemas, lo cual hara emerger de nuevo las fluctuacio-
nes armoniosas del estado de salud.

Segunda pauta: ejercer el interprofesionalismo

Los problemas de salud-enfermedad reflejan las interacciones de los sub-
sistemas biolégico, psicolégico, sociolégico, ecolégico. Por consiguiente,
al examinar un cimulo de elementos de muy diversa indole, las soluciones
no derivan exclusivamente de la profesion médica. Es menester poner en
juego perfiles disciplinares de médicos generales, especialistas, enferme-
ras, psicélogas, nutriélogas, trabajadoras sociales, epidemi6logos y otros.
El pensamiento complejo propicia el reconocimiento de las interdepen-
dencias de dichos profesionales de la salud a fin de alcanzar diagnosticos
y tratamientos integrales. Por ejemplo, la valoracién clinica y los cuidados
eficaces y seguros en enfermos con diabetes mellitus se logran con mas
éxito a través del trabajo interprofesional (De La Rosa et al. 2020).

Las interconsultas entre colegas son cotidianas para pedir opinién
acerca de un caso clinico, pero en el fondo la justificacién del inter-
profesionalismo es que los padecimientos imponen su complejidad y se
requiere una aproximacion sistémica. Se precisa entonces de una labor
conjunta, no para agendar mas citas (hoy el médico, manana la nutrié-
loga, al dia siguiente la psicéloga), sino porque se deben intercambiar
saberes disciplinares e interconectar pericias que ayuden coherentemen-
te a los pacientes. El propésito de la colaboracién no es establecer multi-
ples acciones divergentes, sino convergentes. Para que las intervenciones
médicas se hilvanen, es imprescindible cultivar la interdisciplina como el
pegamento de los diferentes enfoques de una practica clinica unificada.?

Tercera pauta: articular la salud individual con
la salud comunitaria y ecologica

Los tratamientos no se limitan a los consultorios u hospitales. El pensa-
miento complejo aporta una vision renovada de la terapéutica. Cierta-

8 1a interdisciplina también constituye un andamiaje en la investigacion de los feno-
menos de salud y enfermedad. Lejos del enfoque unidisciplinar del modelo biomédico, es
necesaria la investigacion con vision interdisciplinar que entrecruce distintos campos del
conocimiento (Smye y Frangi 2021).
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mente, los cuidados deben ser clinicos, es decir, al lado del enfermo, pero
no son privativos de este escenario, pues la persona vive en sociedad e
interacciona con un medio ambiente. La salud individual se vincula
estrechamente con la salud comunitaria y la ecolégica. Las intervencio-
nes, si bien comienzan en el encuentro paciente y médico con un come-
tido personal (“me cuido”), deben continuar con esfuerzos colectivos en
niveles superiores (“nos cuidamos”). En la diabetes mellitus, por ejemplo,
es necesario que el manejo clinico se articule en el contexto de los pro-
gramas de salud publica; que las recomendaciones en el estilo de vida se
articulen con las medidas de prevencién globales; que la educacién nutri-
cional al paciente se compagine con grupos comunitarios que fortalezcan
la alimentacién balanceada. Asimismo, la atencién clinica sera 6ptima si
se fortalece la calidad de los servicios sanitarios y los resultados de los
tratamientos médicos se potenciaran con estrategias politicas dirigidas a
contrarrestar los determinantes sociales de la enfermedad.

Entonces, alcanzar la salud es un gran trabajo de interdependencia que
involucra pensar y actuar sobre ella en hogares, escuelas, empleos, cam-
pos y ciudades. La salud depende de lo que hagan en forma interrelacio-
nada los pacientes, profesionales, familias, agrupaciones, instituciones de
salud, que constituyen entidades individuales y colectivas, responsables y
proactivas (Carrada 2002). De hecho, para garantizar la salud como un
derecho humano, los estados y la sociedad civil han trazado la estrategia
llamada atencién primaria de salud, que une diversas acciones en un mo-
delo integral (Organizacion Panamericana de la Salud 2019, p.41).

Asi como surge esta responsabilidad en la salud individual y comunita-
ria, lo mismo debera ocurrir con la salud ecolégica. La salud humana se
empalma con la biodiversidad, el cambio climatico y la sustentabilidad de
los ecosistemas (Whitmee et al. 2015). No sorprende que la destruccion
de los ambientes naturales esta asociada con la emergencia de nuevas en-
fermedades como la covip-19 (Facciola et al. 2021). En el caso de la diabe-
tes mellitus, ¢cual es la implicacién ecolégica? La explotacién inadecuada
de la cana para extraer fructosa, la deficiente gestion de recursos ganade-
ros, la consecuente industrializaciéon de alimentos con alto contenido de
calorias, se encadenan para inducir en la poblacién hédbitos que propician
la obesidad. Aun si una familia quiere poner en su mesa una dieta balan-
ceada, tendrd presion por la comercializacién de una amplisima variedad
de comida y bebidas procesadas que mermaran su salud (Hyman 2014).

Debido a lo anterior, es imperativo generar corresponsabilidades, em-
pezando con el compromiso de los pacientes en el plano clinico y prosi-
guiendo con el papel de los ciudadanos en la participaciéon comunitaria



214 David Servin Hernandez

y un mayor cuidado de los ecosistemas, todo lo cual redundara en una
vida mds saludable para todos.

Cuarta pauta: demostrar las facetas humanistica y bioética

Llegamos al epicentro del acto clinico: la interconexion entre médicos y
pacientes. Se habla habitualmente de la relacién médico y paciente, pero
si este ultimo tiene la iniciativa de ir con el primero, podria decirse rela-
cion paciente y médico, aunque ambas formas son correctas. El nicleo de
este encuentro no estd en lo que decide el médico, ni en lo que hace el pa-
ciente; esta en la propia interrelacion. Desde el saludo inicial comparten
sus imagenes, el paciente ve al médico con su bata blanca y éste observa
el semblante de aquel; sin embargo, la verdadera relacién no queda en
eso pues se abre la oportunidad de conocerse mutuamente traspasando
esas apariencias. La interrelaciéon es eminentemente humana, “un hom-
bre que sufre y pide ayuda, frente a otro hombre que se apresta a darla
[...], una confianza frente a una conciencia” (Chavez 1997, p. 83). Para
no fallar a esa confianza, son fundamentales las competencias cientificas
y técnicas, pero trascendentales las facetas humanisticas y bioéticas que
permiten comprender la condicién humana, otorgar un trato digno y de-
mostrar valores que impulsen al bien.

Asi como la vida se vive unos con otros, en familia y en sociedad, el
pensamiento complejo también avizora el entrelazamiento humano para
enfrentar los fenémenos salud-enfermedad. A nadie se le desea la soledad
en la experiencia de padecer. Si el afan genuino de los médicos es acom-
panar al paciente y ayudarlo ;c6mo lo demostraran? La interrelacién no
debe conducirse de manera instructiva o autoritaria: “tomese esto”, “cum-
pla con lo que le digo”. Los ejes cardinales de la consulta clinica son el
dialogo y la empatia: “¢qué problemas vemos?”, “:cudl camino tomamos?”,
“comprendo lo que dice”. El didlogo escapa a la nocién de conversar o
transmitir ideas, denota una corriente de significados a través de los impli-
cados (Bohm 1996, p. 30). Para el paciente, el término “hiperglucemia”
equivale a “me siento cansado”, y para el médico es “alteracion metabo-
lica”. Entonces entre ellos circulardn palabras que dardn significado al
fenémeno, ambiguo por un momento, pero llegardn a una interpretaciéon
lo mas clara posible. EI médico descubrira la experiencia del padecer al
escuchar al paciente y este se conocera a si mismo gracias a lo que senale
aquel; juntos vislumbrardn y trabajaran las posibilidades de accién y sos-
tendran este vinculo humano hasta que ambos lo acuerden.
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La empatia no es sentimentalismo, es la vivencia de comprension de
dos seres humanos, hay de por medio preocupacion sincera por la do-
lencia del otro y la firme creencia de que hay un camino para aliviar el
sufrimiento. En el trato cotidiano con pacientes deberan evitarse las frases
“el o la de la cama seis”, y en cambio preguntarse ¢quién es esa mujer?,
Jquién es ese hombre?, pues como veamos al otro es el punto de partida
para construir una relacién inherentemente sanadora.

Es innegable que la experiencia de enfermarse esta ligada estrecha-
mente a las razones para vivir (Shinoda 2006). Por ello, prestar oido a
la molestia organica debera estar a la par del interés por alguna preo-
cupacién escondida. Implica adentrarse en la subjetividad del paciente,
contrario a lo que alguna vez se le ensen6 al médico, que debia procu-
rar comportarse como un observador objetivo. El pensamiento complejo
empuja precisamente a esa interconexion con calor humano, propicia el
florecimiento de la identidad humanistica y bioética que hace del acto
clinico una comunicacién dialégica y empatica, en lugar de fria y distante
(Epstein 2017, p. 199).

Recapitulacion y conclusiones

La practica clinica depende de la postura epistemologica que se adop-
te segin el paradigma predominante. Si obedece al enfoque par-
celado del modelo biomédico, sera limitada. En contraste, a fin de
construir un quehacer que se aproxime sistémicamente al fenémeno salud-
enfermedad se propone una herramienta epistémica que consiste en
practicar el pensamiento complejo a través de las cuatro pautas aqui ex-
puestas y que recapitulamos a continuacion.

Una patologia provoca afliccién en todo lo que es el individuo, en su
cuerpo y su mente y repercute en sus relaciones con otros. En este punto
de inflexion el médico debe pensar el padecimiento como un sistema
complejo (primera pauta), no porque sea un término sofisticado para
describir un trastorno, sino porque representa una red que permite aso-
marse al desfase del dinamismo de los subsistemas biolégico, psicolégico,
sociolégico, ecolégico. Constituye una renovada concepcién que motiva
en la clinica una actitud inquisitiva hacia los hechos que se entretejen a
fin de descubrir la singularidad de la experiencia de la persona y estable-
cer una terapéutica particularizada. Asimismo, reta a ejercer el interpro-
fesionalismo (segunda pauta), pues se reconoce que deben entrelazarse
diferentes pericias para acercarse mejor a esa complejidad y también a
articular la salud individual con la salud comunitaria y ecolégica (tercera
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pauta) al extender las intervenciones mds alld de los consultorios y hos-
pitales mediante la generacién de corresponsabilidades para con la so-
ciedad y el ecosistema. Todo ello al demostrar las facetas humanistica y
bioética (cuarta pauta) que impulsan a la comunicacién eminentemente
dialégica y empatica entre los médicos, pacientes y sus familias, y otros
profesionales de la salud.

En adelante ¢cual debiera ser el desideratum del médico? Integrar es-
tas cuatro pautas en el camino de transformacién de su practica clinica.
Gracias al pensamiento complejo se configura un marco de multi interdi-
mensionalidad para guiar su pensamiento y actividad clinica; se imprime
creatividad al logos (en tanto argumentacién) y a la praxis (en cuanto
acciones). Esto significa que el médico argumentara sus interpretaciones
diagnoésticas mediante una vision de elementos interrelacionados y que
establecerd acciones terapéuticas debidamente entrelazadas (Loscalzo
et al. 2017).

Se han propuesto visiones clinicas tomando en cuenta la biologia del
humano, los determinantes sociales, la relacién médico y paciente en un
encuadre de estructuras anidadas (Bircher y Hahn 2016), o abordando al
ser humano en su unidad (Lapraz y Clermont 2017). Pero tales abordajes
no exponen las pautas requeridas para ejercer el pensamiento complejo,
como aqui si se hace. En todo caso, cuando se pretende traducir la com-
plejidad al terreno clinico no hay tesis acabadas y es necesario persistir en
estudios tedricos y metodologicos (Sturmberg et al. 2014).

Ejercer una practica clinica que ponga en juego el pensamiento
complejo es una tarea de alta envergadura, pero debe situarse apropiada-
mente. Si el médico decide encaminarse por este nuevo cauce stiene que
ocuparse eficazmente de cada uno de los subsistemas biolégico, psicolégi-
co, sociolégico y ecolégico? En su ambito clinico, no le sera posible. Si asi
lo pretendiera, contradiria el valor de la labor en equipo. En lo general,
ya no es posible que sea la figura protagénica que antano se crey6. Hara
falta su espiritu de colaboracién que, al final de cuentas, fortalecera su
quehacer con los puntos de encuentro entre los roles de la enfermera,
nutriéloga, psicéloga, trabajadora social, epidemidloga.

En lo particular, ;cudl es entonces el papel relevante del médico? Ayu-
dar al paciente a comprender la experiencia que esta viviendo y saber
conllevar su sanacién o su sufrimiento. Por ejemplo, el paciente con dia-
betes mellitus intentara buenamente su propia lectura acerca de lo que le
ocurre, pero contara con el diagnéstico del médico para poder observarse
mejor a si mismo. Si la debilidad que repetidamente siente lo motivé a ir
a consulta, es porque carece de explicacién satisfactoria. Es una vivencia
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borrosa respecto a la cual el médico podra mostrarle lo que no alcanza a
ver. Aunque no se debe incurrir en el simple dictamen “usted tiene una
alteracion metabdlica”, pues se reduciria el problema solo a un mecanis-
mo bioquimico que funciona mal. Al contrario, si frente al hallazgo de la
hiperglucemia la aproximacion es sistémica, el médico aportard al pacien-
te, mediante un lenguaje asequible, dialégico y empatico, un panorama
mas completo de lo que se tiene detrds de su padecer, de los cambios en
el metabolismo de su organismo ligados con su estilo de vida, con el estrés
y con su entorno familiar y cultural de alimentacién. Es decir, el médico
buscara hacer comprensibles las desconexiones biolégicas, psicologicas,
sociologicas y ecolégicas que pueden estar involucradas en el padecimien-
to. La clinica es el espacio donde se crea para el enfermo este conocimien-
to comprensivo, en donde puede entender lo que le sucede en la forma
mas completa posible. El diagnéstico es un constructo no exclusivo del
médico; es para el paciente en dltima instancia. El deber estd en comu-
nicarselo apropiadamente, pero no solo transfiriendo informacién, sino
induciendo un autoconocimiento que le permita comprender su propia
experiencia, como repercute en las relaciones con los suyos y se entrelaza
con sus interacciones sociales y ecolégicas.

Una vez que el paciente y el médico piensan juntos el panorama diag-
nostico, tienen la oportunidad de actuar. El tratamiento es precisamente
ese modo de ocuparse de la enfermedad. Empero, el padecimiento refleja
una realidad inherentemente compleja, asi que el tratamiento no es la
solucién en si, es apenas el camino en la busqueda de un beneficio. En
este escenario, ¢qué significa ayudar al paciente a transitar su sanacioén o
su sufrimiento? El médico hace una diferencia al crear un plan de cui-
dados, considerando que el beneficio de las intervenciones serd mayor
que los riesgos. No obstante, quien se ocupara de la enfermedad es el
paciente, nadie podra hacerlo en su lugar. El médico promueve, activa, o
dinamiza los recursos curativos que posee la naturaleza y el caracter pro-
pio del paciente. Si hay una lesién hemorragica, el cirujano la cierra con
sutura, pero el propio organismo cicatriza la herida. Si se administra un
medicamento antidepresivo, la persona es decisiva en el manejo de su
estado de danimo. La prescripcién no es la panacea, es el primer paso
para activar la sanacion. Es imprescindible que asi se entienda, evitando
usar férmulas simples ante la complejidad del padecimiento. El enfer-
mo puede preguntarse ¢como controlar la hiperglucemia? Si recibe la
instruccién de tomarse un medicamento, ¢deberd presuponer que eso
sera suficiente para contrarrestar la diabetes? El proyecto terapéutico mas
eficaz y seguro es de indole sistémica. Asi, el médico fomentara el trabajo
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consciente del paciente a fin de que este se dé cuenta que los cambios ne-
cesarios en el estilo de vida dependen sobremanera de su responsabilidad
como persona y de la interaccién con su entorno educativo, econémico
y ecoloégico.

No es una tarea sencilla para ninguno de los dos. No hay cabida para la
postura autoritaria de uno ni de obediencia del otro. El papel del médico
es de facilitador:

La enfermedad es similar al sentimiento momentaneo que nos asalta cuando
perdemos el paso respecto al circulo que danza. El sanador, como danzante
impecable, nos ayuda a acoplarnos otra vez al paso que sigue el ritmo del
Universo. (Carlson y Shield 1989, p. 85)

La tarea del paciente es aprender a transitar, es decir, moverse adecuada-
mente entre las fuerzas que estdn en juego en su muy especial experiencia
de enfermarse. Ayudarlo a percibir esto y que se dé cuenta de las exigen-
cias, las frustraciones, la resiliencia, es mision esencial del médico. Si no
¢de quién?

Cada padecer oculta procesos y reta permanentemente las capa-
cidades de los médicos. En la actualidad, este acto de dilucidar esta en
crisis a pesar del legado histérico de los ultimos siglos. Es claro que las
bases moleculares, bioquimicas y genéticas de los diagnésticos, asi como
los multiples tratamientos con medicamentos, cirugias, psicoterapias, re-
habilitacién, medidas de paliacién, acciones epidemiolégicas, educacion
para la salud, representan avances considerables. Pero también es cierto
que las enfermedades como hipertensién arterial, diabetes mellitus, can-
cer, depresion, adicciones, covip-19, impactan sobremanera la morbili-
dad y la mortalidad globales.

El modelo biomédico ya se ha explotado en demasia. Y no debe sosla-
yarse que la medicina estd llena de interrelaciones. Por ende, es tiempo de
adoptar una postura epistemolégica integradora con la finalidad de dar
cabida lo mismo a medicamentos que corrigen mecanismos especificos al-
terados, que a las intervenciones de otro tipo (nutricional, psicolégica, re-
habilitacién, salud laboral, tanatolégica, etcétera). Esto significa construir
una terapéutica en la que confluyan los cuidados médicos para restaurar
interconexiones naturales perdidas o subsanar las conexiones distorsio-
nadas que provocaron la patologia (Sturmberg 2007). Cabe enfatizar que
este camino guiado por el pensamiento complejo no es incompatible con
lo logrado en los diversos saberes especializados, mas bien se pretende
que los distintos tipos de tratamientos converjan de manera orquestada.
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El pensamiento complejo es esa herramienta epistémica necesaria que
encauza hacia una visién integral y un modo de actuar mds completo ante
las realidades que imponen los padecimientos.

La idea de que el cuerpo humano era predecible y ordenado fue util
durante una era, pero se ha levantado el velo. La flecha del tiempo le
depara al ser humano vivir experiencias de enfermedad, en lo individual
y colectivo, que no sabemos con exactitud cémo transcurriran, tal como
un caleidoscopio misterioso en constante cambio. Es como si pacientes y
médicos pisairamos un terreno pantanoso. La practica del pensamiento
complejo es aventura y desafio, impulsa a la transformacién de la practica
clinica, pero lanza mds preguntas que respuestas. No ofrece certidumbres
en las que nos sostengamos firmemente, ni mecanismos eficaces de con-
trol, pero puede ayudarnos a construir un camino frente a las grandes
incégnitas de tipo clinico, ayudarnos a “navegar en la incertidumbre en
medio de archipiélagos de certezas” (Morin 1999, p. 85). Si el poeta Anto-
nio Machado (1875-1939) advirti6 que “solo hay camino al andar”, Edgar
Morin con el pensamiento complejo delinea “un camino que se piensa”.
¢Qué significa esto? Ante la incertidumbre que generan los fenémenos de
salud-enfermedad y que encarnan en los pacientes, el médico debe poner
en juego una aptitud para escudrinar, en un marco multi-interdimensio-
nal, lo que estd pendiente de descubrirse, con miras a la edificacién de
una prdctica clinica mds humana y cientifica en este siglo XXI.
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