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Prologo

En las ultimas décadas, las sociedades de cualquier parte del
mundo han mostrado una madurez significativa en cuanto a la
conciencia del valor de la vida en cualquiera de sus manifesta-
ciones. Sin embargo, las diferentes conductas que nos acercan a
dicha conciencia se pueden orientar a un bien comun a través
de la reflexion, nos aproximan a lo mas intimo de nuestra pro-
pia y casi exclusiva naturaleza, el humanismo.

Las reflexiones que nos brinda este libro, La medicina en

vivo. Cuestiones filosoficas sobre la salud y la enfermedad, son una
sefial de madurez social que se dirige a uno de los factores clave
donde el analista puede ser objeto de su propia experiencia.
Favorecer la vida ya sea en su concepcion, preservacion o
en su calidad, son competencia de principios que pueden ser
arropados desde la perspectiva de la ética. El binomio salud-
enfermedad estd intimamente ligado a la toma de decisiones
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donde lo correcto o lo incorrecto son conceptos que se vuelcan hacia lo tangi-
ble, pero que en ciertas condiciones los limites son muy sutiles y que por tanto
son necesario fortalecerlos y definirlos. El andlisis profundo presentado en los
13 capitulos que comprende este libro ayuda a definir posturas en un amplio
abanico tematico de reflexiones muy representativas que van de la mano tanto
con normativas actuales, asi como con lo mas fresco de las ciencias biomédicas.

La velocidad tan vertiginosa con que los avances cientificos se proyectan
rebasa en gran medida sus consideraciones éticas. Este desfase tan frecuente,
obliga a detenerse y dar un respiro y justamente este libro da ese aliento en
temas como la salud, una ciencia de disefio, el concepto actual de la definicion
de salud, biomedicina y la metafisica de la medicina, hasta dénde confiar en
la medicina, la participacion de la educacion en la practica clinica, el sentido
de la transferencia del conocimiento mentor-aprendiz, el caso de la carcino-
génesis, la interseccion entre signo, sintoma y ojo clinico, la epidemiologia y
sus modelos, el vinculo entre animales y el hombre a través de la zoonosis y su
prevencion, la correlacion entre inteligencia artificial y salud, el fenémeno de
las adicciones y finalmente la postura ante la fase final como lo es la agonia.

El perfil de los autores garantiza una calidad y rigurosidad académica en
este texto que genera la confianza en la validez de sus andlisis. Igualmente,
las distintas procedencias geograficas de los colaboradores reflejan las mismas
preocupaciones mas alla de nuestras fronteras dado su caracter universal.

Este libro sera de gran utilidad para apoyo en la formacién de profesio-
nistas en ciencias de la salud o estudiosos de la filosofia de las ciencias o los
cuerpos colegiados como comités de ética o bioética y seguramente se llegara
a considerar un buen referente bibliografico.

Doctor José Luis Quintanar Stephano
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Introduccidn de los editores

Mario Gensollen, Alejandro Mosqueda y Alger Sans Pinillos

1, BT .

Desde siempre las personas
inteligentes han observado que la
felicidad es como la salud: cuando
la tienes, no lo sabes. Pero, cuando
pasan los afios, como recuerdas la
felicidad, jah, como la recuerdas!

Mijail Bulgdkov, “Morfina”.

El orden de los editores es estrictamente alfabético.
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La filosofia y la medicina

Todos hemos padecido alguna enfermedad o la padeceremos en algin mo-
mento de nuestra vida. Nuestra salud se vera menguada. Acudiremos a algtiin
hospital y nos atendera algin médico y otros profesionales de la salud. Sere-
mos sometidos, con mucha probabilidad, a alguna cirugia, aunque sea menor.
Tomaremos medicamentos. Dado que la salud y la enfermedad ocupan un
lugar central en la vida humana, no resulta extrafio que desde hace siglos ha-
yamos reflexionado sobre ellas. Pero las reflexiones no siempre han sido las
mismas ni sobre las mismas cuestiones. El contexto histérico resulta determi-
nante: nuestras concepciones sobre la salud, la enfermedad y la medicina, han
cambiado de manera radical a través del tiempo.

La medicina, entendida como arte de curar, es una practica humana anti-
quisima: ha sido la manera mediante la cual, entre otras cosas, hemos tratado
de hacer frente a las enfermedades que aquejan a nuestra especie. Los antiguos
médicos hacian lo mejor que podian con las herramientas —tanto tedricas como
practicas— de las que disponian. La historia de la medicina premoderna escan-
dalizaria a los lectores contemporaneos (e.g., Gonzalez Crussi, 2012): sangrias,
trepanaciones craneales, administracion de mercurio, aplicacion de estiércol,
entre otras intervenciones que hoy nos sorprenderia menos encontrar en una
historia de la tortura que de la medicina. No resulta extraiio que, desde una
perspectiva historica, en ocasiones se afirme que la medicina premoderna
caus6 mucho mas dafio que beneficio a la humanidad (Wootton, 2006). Esta
situacion comenzo a cambiar hasta pasada la mitad del siglo x1x: a nivel tedri-
co, con la teoria germinal de las enfermedades infecciosas, y, a nivel practico,
con la introduccion de las técnicas antisépticas (Lopez Cerezo, 2008). A ello le
siguieron un torrente de descubrimientos con exitosas aplicaciones practicas.
A nivel institucional los cambios también fueron revolucionarios: se empezé a
ensefiar medicina en las universidades, se expidieron licencias médicas, se cred
todo un andamiaje de instituciones que permitieron estabilizar y sistematizar el
cuidado de la salud y el tratamiento de la enfermedad (Starr, 1982).

En la actualidad, principalmente en Occidente, se ha consolidado un
marco teérico general para la mayor parte del trabajo en ciencias y tecnologias
sanitarias realizado en entornos académicos y gubernamentales: la biomedici-
na. Como sefala Valles (2020), la biomedicina no sélo indica lo que manifiesta
el término: el cruce entre dos disciplinas, la biologia y la medicina, sino un
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marco tedrico y practico, una serie de compromisos filosoficos y un conjunto
de instituciones culturales (econdmicas, politicas, sociales, morales, etc.) que
repercuten en la investigacion cientifica, en la practica clinica, en la infraes-
tructura sanitaria, en la politica publica, en la estructura basica de nuestras
sociedades y en distintas instituciones globales.

A la medicina, por tanto, hay que estudiarla al menos desde tres perspec-
tivas que, con limites difusos, interactiian de diversas maneras: la investigacion
biomédica, la practica clinica y la institucional. Veamos algunos ejemplos.
Hoy la practica médica no es sélo una actividad cuyo fundamento epistémico
sea en exclusiva la experiencia y la pericia de los médicos. Ahora disponemos
de conocimientos para las intervenciones médicas cuyo fundamento principal
es la bioestadistica. La medicina es hoy una practica fuertemente informa-
da por la ciencia y regulada tanto gubernamentalmente como a partir de la
comunidad cientifica. Los avances en la investigacion biomédica influyen, mu-
chas veces con un retraso justificado por las regulaciones, tanto en la practica
clinica como en las instituciones médicas. La practica clinica muchas veces
suministra insumos a la investigacion, a la vez que conduce a refinamientos
de nuestras instituciones. Por altimo, las instituciones médicas restringen
a la practica clinica y a la investigacién biomédica. Todo este entramado de
interacciones hace que la reflexion filosdfica sobre la medicina tenga tintes
completamente novedosos en la actualidad.

Asi, mientras las reflexiones filosoficas premodernas sobre la medicina se
centraron sobre todo en desentrafar la naturaleza de la enfermedad y la salud,
y en hacer criticas a la practica médica de su momento, en la actualidad sur-
gen muchas otras cuestiones, tanto generales como especificas, que llaman la
atencion de la filosofia. Tres disciplinas resultan, a este respecto, de mucha
relevancia: la filosofia de la medicina, la filosofia de la epidemiologia social y
la ética médica.

La filosofia de la medicina es un campo relativamente reciente, en pro-
fundo desarrollo, de actualidad y relevancia. Quienes se dedican a la filosofia
de la ciencia suelen realizar una distincién entre la filosofia de la ciencia ge-
neral y la filosofia de las ciencias especiales. Mientras la filosofia de la ciencia
general atiende a problemas que son comunes a las distintas ciencias -e.g., a
la naturaleza de la explicacion cientifica, al debate entre los realismos y anti-
rrealismos cientificos, al cambio cientifico, etc.-, las filosofias de las ciencias
especiales trabajan problemas que son propios de ciencias especificas. Estos
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ultimos se caracterizan por ser problemas que dependen tanto de considera-
ciones filosdficas como de hechos empiricos, lo que los hace tan interesantes
(Okasha, 2016: 89). Suele considerarse que la filosofia de la medicina explora
cuestiones tanto metafisicas como epistemoldgicas de las ciencias de la salud.

De este modo, la actual filosofia de la medicina suele ocuparse de proble-
mas como los siguientes: el andlisis y definicién de los conceptos de salud y
enfermedad; la clarificacion de algunas categorias de enfermedad controver-
siales —e.g., la fibromialgia (Hazemeijer y Rasker, 2003) y el sindrome de fatiga
crénica (Blease, Carel y Geraghty, 2016)—; la naturaleza de las teorias, causas
y las explicaciones en las ciencias de la salud (Thompson, 2011); el estudio del
uso de la probabilidad y la aleatoriedad en la investigacién biomédica (Gillies,
2019); el analisis y evaluacion del debate entre reduccionistas y holistas tanto
en la investigacion biomédica como en la practica clinica (Beresford, 2010);
el analisis epistemoldgico de las nuevas variedades de la medicina moderna
(Howick, 2011; Thompson y Upshur, 2018: 170-181); la evaluacién epistemo-
légica del uso de modelos animales en la investigacion biomédica (LaFollette
y Shanks, 1997; Font y Kramer, 2017); el estudio y aplicacién de la légica al
diagndstico médico (Aliseda y Leonides, 2013); el andlisis epistemologico
del uso de la perspectiva de la primera persona en la investigacion y practica
médicas —fenomenologia, conocimiento narrativo y enfoques cualitativos—,
entre muchisimos otros. Asi, para quienes se dedican a la filosofia de la me-
dicina, la discapacidad, el nacimiento, la muerte, el dolor, el dolor cronico, el
sufrimiento, el efecto placebo, las enfermedades genéticas, el diagnostico y sus
categorias, los ensayos clinicos, la evidencia estadistica, los estudios observa-
cionales, los distintos métodos de investigacion, los métodos clinicos, etc., son
todos temas de interés filosofico. Pero, dado que muchas de estas cuestiones
estan imbricadas de otros tipos de normatividad (e.g., moral o pragmatica),
no sélo son objeto de estudio por parte de epistemologos y metafisicos. Tam-
bién suele hacerse una distinciéon demasiado robusta entre estas disciplinas y
la filosofia de la epidemiologia social. Quienes se dedican a ella exploran, a
partir de la correlacidn positiva entre las desigualdades en salud y el estatus
social de las personas enfermas, por ejemplo, el papel de la justicia social en la
investigacion médica y la intervencion clinica, asi como los factores sociales
que influyen en la salud y en la enfermedad de las personas (Estany y Puyol,
2016; Dieterlen, 2015).
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Sumado a lo anterior, aunque pocos profesionales de la salud consideran
que la reflexion filosofica sobre sus actividades cotidianas deba ser una parte
importante de su practica o de la investigacién biomédica, se comienza a reco-
nocer que las humanidades en general podrian tener un papel potencialmente
importante que desempenar en las ciencias de la salud y en la practica clinica.
Alexander Bird (2011: 642), por ejemplo, sugiere que la filosofia puede situar a
las actividades y a las afirmaciones que se realizan en la investigacion biomédi-
cay la practica médica en un contexto critico mas amplio. La filosofia también
puede cuestionar, exponer y examinar los fundamentos y los supuestos en los
que se basan estas actividades. Por ultimo, la filosofia puede aclarar cuestiones
y desenredar confusiones que estdn presentes en algunos debates que parecen
no poder resolverse de manera normal por los especialistas médicos y demas
profesionales de la salud.

Por otro lado, tenemos a la ética médica. En el ejercicio de su profesion,
los profesionales de la salud a menudo se enfrentan a problemas clinicos que
van acompafnados de problemas éticos para los cuales no existe una respuesta
clara. La ética se ha ocupado histdricamente de estudiar el esfuerzo de los
seres humanos para guiar su conducta a partir de razones. ;Coémo podria la
ética ayudar en la resolucién de problemas éticos que surgen en la practica
médica? Para responder a esta pregunta quisiéramos descartar tres ideas. La
primera es la idea de que los filésofos, por el simple hecho de serlo, pueden
ofrecer soluciones definitivas a cualquier problema moral practico que surja
en la medicina. La segunda es la idea de que basta con aconsejar a los médicos
que estudien filosofia y que acudan a alguna teoria normativa en particular
para resolver sus dificultades. Y, la tercera, es la idea de que la contribucion de
la ética consiste en elaborar un protocolo de conducta que indique el modo
correcto de comportarse en cualquier situacion con tintes morales que se pre-
sente en la practica médica.

Estas tres ideas fracasan por la complejidad de los asuntos éticos involu-
crados en la practica médica. En muchos casos no hay una solucién definitiva,
sino que se termina eligiendo el mejor curso de accidén posible con base en
las mejores razones disponibles. Y dada la particularidad de los casos, es
muy probable que esa solucién razonable no sea adecuada para un caso
semejante. Incluso, en muchos casos dificiles no hay una manera tnica y en-
teramente confiable de resolver los desacuerdos. Por ejemplo, es posible que
médicos conscientes y razonables no estén de acuerdo sobre las prioridades
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morales en casos sobre si es correcto decirle la verdad a un paciente sobre su
enfermedad terminal a pesar de su estado depresivo, o si se debe permitir a
los menores de edad rechazar tratamientos de quimioterapia porque prefieren
vivir sus ultimos dias sin someterse a tales tratamientos. En estos casos hay
mas de una opcién razonable posible.

Las teorias normativas proporcionan reglas o principios que, de una ma-
nera general y abstracta, nos ayudan a reconocer lo que deberiamos de hacer.
Sin embargo, aprender tales reglas o principios no basta para resolver proble-
mas éticos practicos. De hecho, la tarea de la ética practica comienza cuando
intentamos aplicar esas reglas o principios a situaciones particulares. Apren-
der de memoria el imperativo categérico o la regla utilitarista no sirve de nada
si somos incapaces de evaluar su pertinencia en la situacién que enfrentamos.
Por ejemplo, sin mas especificaciones, “no dafar a nadie’, “ayudar a la gente”,
“dejar que la gente tome sus propias decisiones” o “ser justo” son puntos de
partida demasiado generales para resolver los problemas morales que surgen
en la practica médica. Tenemos que especificar y ponderar todas las reglas y
principios morales que proporcionan las teorias normativas y los cédigos de
ética médica (Beauchamp y Childress, 2012), puesto que la complejidad de los
problemas éticos siempre supera nuestro esfuerzo por capturarlos en princi-
pios y reglas generales.

Por dultimo, por util que sea un protocolo que nos indique los modos
correctos de comportarnos, seria imposible explicitar por completo lo que
resultaria correcto en cualquier situacion. Ni el juramento hipocratico ni el
Cédigo Internacional de Etica Médica son suficientes para resolver todos los
problemas éticos que se pueden presentar en la practica médica. Sin duda, en
muchas situaciones basta con acudir a un principio sefialado en algin codigo
para saber qué es lo que debemos de hacer. Por ejemplo, el principio de bene-
ficencia nos dice que los médicos deberian hacer lo que sea mejor para sus
pacientes. En general, este principio deberia resolver la mayoria de las situa-
ciones donde el médico duda, por razones egoistas, como deberia comportarse
con su paciente. Sin embargo, en la realidad podemos encontrar situaciones
donde este principio se opone a otro principio planteado en los cédigos de
conducta, como el respeto a la autonomia. En muchos casos, hacer lo que sea
mejor para el paciente se opone a su derecho de controlar lo que ocurre con
su propio cuerpo. No basta entonces con conocer los principios y aplicarlos
a la situacién. Ninguna teoria ética o cddigo de ética médica proporciona un
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sistema de reglas o principios libres de conflictos y excepciones. Se necesita
algo mas para resolver los problemas éticos generados en la practica médica.

La ética médica trata fundamentalmente problemas plateados por la
practica médica. La ética no consiste simplemente en seguir los principios
planteados por teorias normativas o codigos de ética, sino en determinar su
pertinencia a la situacion particular en la que surge el problema ético. En este
sentido, la ética médica es esencialmente un asunto racional: se trata de ana-
lizar las circunstancias y encontrar razones que apoyen el curso de accién que
se eligid para resolver el problema. La ética no es un asunto de opiniones ni de
expresiones de gusto personal. Frente a un problema moral no es interesante
saber lo que la gente piensa o prefiere, lo que queremos saber es la verdad del
asunto (Rachels, 2007). Si queremos descubrir la verdad, tenemos que evaluar
las razones o argumentos que pueden darse en favor y en contra de los cursos
de accion disponibles. El curso de accidon correcto sera aquel para el que se
puedan dar las mejores razones. Si alguien afirma que un curso de accién es
moralmente incorrecto, necesita dar razones, y si sus razones son solidas, de-
bemos reconocer su fuerza.

La ética es entonces el esfuerzo de guiar nuestra conducta a partir de ra-
zones, es decir, hacer aquello para lo que hay las mejores razones, considerando
también de manera imparcial los intereses de cada persona que serd afectada
por el curso de la accién que realicemos. Bajo esta idea, la ética médica se ocu-
pa de los asuntos de orden practico que surgen de la relacion de atencion entre
médico y paciente, asi como de otras situaciones complejas como el control de
las adicciones, el trato digno a los pacientes, el alcance normativo de los debe-
res preventivos para la salud, las narrativas sobre la muerte que se utilizan para
entender el final de la vida, los sobrediagndsticos causados por la utilizacién de
alta tecnologia, la deshumanizacion del personal sanitario, etc. Pero si el papel
de la ética en los problemas practicos de la medicina no es recopilar una serie
principios de accién en codigos de conducta que solucionen cada uno de es-
tos problemas, entonces scudl es?

La contribucién de la ética a la resolucidon de problemas practicos morales
que se presentan en la practica médica consiste, en primer lugar, en aumentar
nuestra capacidad de reflexion critica sobre los conceptos que usamos cotidia-
namente. El uso cotidiano del lenguaje no es reflexivo. Manifestamos nuestra
comprension del lenguaje por el éxito practico al usarlo, para lo cual no es ne-
cesario reflexionar acerca de los conceptos que usamos ni en sus implicaciones.
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Sin embargo, gran parte de lo que estd en duda en muchos debates contempo-
raneos sobre los problemas morales practicos en medicina es el uso correcto
de ciertos conceptos en relacién con nuevas circunstancias, o circunstancias
ya existentes pero recién conocidas (Platts, 2020). Pensemos, por ejemplo, en
el concepto de salud. Es uno de los primeros conceptos que adquirimos: “me
siento saludable’, “debes comer saludablemente”, “no quiero afectar mi salud”,
“tengo que cuidar de mi salud”, son expresiones que aprendemos en la infan-
cia para comunicarnos. Este concepto también es uno de los que con mayor
frecuencia empleamos como adultos y sin duda tiene un papel fundamental
dentro de nuestra vida. El uso de este concepto en nuestra vida cotidiana no es
reflexivo, pero si intentamos reflexionar sobre esos usos para definir el concep-
to, descubriremos que la tarea no es nada facil; por ejemplo, si acaso la salud
es la ausencia de enfermedad, si la salud es un estado objetivo y observable, si
consiste simplemente en el buen funcionamiento de nuestro organismo, si de-
pende de factores sociales o bioldgicos, o si depende también de la interaccién
de organismo con el entorno, o sila salud es un bien de consumo. En este libro
podemos encontrar varios capitulos que ejemplifican este tipo de contribucion
de la filosofia a la medicina.

La segunda contribucién de la ética en el contexto de los problemas
morales que surgen de la practica médica es evaluar los argumentos para en-
contrar resoluciones razonables. Dado que no podemos simplemente acudir a
los principios recolectados en los codigos de ética, la solucion a los problemas
éticos tiene que involucrar razonamientos, argumentos en favor o en contra
de las presuntas soluciones. La filosofia puede contribuir en la tarea de evaluar
los argumentos ofrecidos, sus consecuencias reconocidas y no reconocidas, y
las posibles modificaciones de tales argumentos. En este sentido, el proposito
de la ética médica es aumentar nuestra sensibilidad hacia los cursos de accién
que son objetivamente razonables.

La contribucién de la ética a la resolucién de problemas practicos en la
medicina no consiste entonces en proporcionar teorias o principios generales
que solucionen todos los posibles problemas, sino en la debida utilizacion de
las capacidades de analisis conceptual y evaluacion de argumentos.

Quiza el propdsito razonable de las intervenciones de los filésofos en los deba-

tes sobre los problemas practicos deberia ser el propdsito modesto de tratar de
ayudar en sus deliberaciones a las personas mas o menos morales, a las personas
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a quienes les importa la moralidad y quieren hacer lo moralmente correcto, pe-
ro que se encuentran en una situaciéon en que no saben qué es lo moralmente
correcto (Platts, 2020: 141).

La ética pretende entonces proporcionarnos capacidades que nos ayu-
den a formar juicios razonables frente a las situaciones éticas que surgen en
la practica médica. Montaigne insisti6é en que instruir es ante todo ensefar a
pensar bien. Pensar bien, en este contexto, significa preocuparse imparcial-
mente por los intereses de las personas que serian afectadas por la decision
que se toma, aceptar principios de conducta s6lo después de analizarlos con
cuidado para reconocer su pertinencia en la situacion, estar dispuesto a revisar
criticamente convicciones previas sobre el tema, y, finalmente, estar dispues-
to a actuar siguiendo los resultados de la deliberacién (Rachels, 2007). Sin
embargo, pensar bien no es facil porque las distracciones son muchas y muy
tentadoras: poder, ambicion, vanidad, dogmatismo, jerarquias, autoridad, etc.
(Sitges-Serra, 2020: 232). Todas estas distracciones normalmente se interpo-
nen entre la realidad y nuestro racionamiento sesgando nuestras decisiones.
Esta complejidad muestra la pertinencia de la ética médica. Su propdsito es
el de contribuir con las capacidades mencionadas para estar constantemente
alerta frente a esta clase de distracciones.

Una parcela enormemente importante de la labor de la ética médica es
tratar de crear una compresion préctica en el personal de salud que les per-
mita enfrentar y resolver los problemas éticos que surgen en el ejercicio de su
profesion. Le ética médica busca que el personal de salud analice y reconozca
las razones que estan detras de cada decision. Por particular y aparentemente
unico que sea el problema ético que enfrente un médico, “preguntar, en sen-
tido ético, ;qué voy a hacer?’ siempre puede, mas o menos, traducirse con la
siguiente pregunta: ;qué ha de hacer uno?” (Warnock, 2002: 165). Al decidir
finalmente lo que es lo correcto hacer en tal situacion, tengo que ser capaz de
justificar tal decision en términos generales. El papel de la filosofia de exigir
razones y someterlas a un cuidadoso analisis critico es fundamental en la ética
médica, ya que hace que la discusion moral sea una discusion razonable, una
discusién que va mas alld de cuestiones meramente subjetivas.

Con esta publicacion, tanto los editores como los colaboradores hemos
buscado contribuir a la discusién de varias de estas cuestiones en el ambito ibe-
roamericano y para los lectores del castellano. Existen pocas publicaciones de
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este tipo en nuestra lengua, aunque las disponibles son excepcionales (e.g.,
Casacuberta y Estany, 2021; y Aliseda, Calder6n y Villanueva, 2022). Asi,
esperamos que esta nueva contribucion a estos debates enriquezca la conver-
sacion y la discusion académica en las disciplinas que hemos perfilado en la
seccion anterior.

El libro inicia con cuatro capitulos que buscan discutir cuestiones ge-
nerales de la filosofia de la medicina: la condicion cientifico-practica de la
medicina; la definicion salud; el alcance metafisico de nuestras teorias cien-
tificas en biomedicina; y si es posible confiar, y en qué grado, en la propia
medicina. En el primer capitulo, Anna Estany defiende una perspectiva parti-
cular sobre la medicina: la de la medicina como una ciencia de disefio. Como
arte, la medicina se entiende no en el sentido artistico, sino como habilidad
para curar, en el mismo sentido del arte de educar, de cultivar o de contar.
Para Estany, su evolucién ha dado lugar a que se constituya como disciplina
cientifica y, debido a su vertiente practica, a su consideracién como profesion
médica. La normatividad de la medicina estd, por un lado, en la justificacion
epistémica y metodoldgica del conocimiento; y, por otro, en las normas mora-
les de la profesion médica, tanto el codigo deontoldgico, como el impacto de
la investigacién médica en la sociedad. Estany toma como referencia el marco
tedrico de las ciencias de disefio para el analisis de la medicina, a partir de las
aportaciones de Herbert Simon, Ilka Niiniluoto y Tadeusz Kotarbinsky. Es-
tany aborda también algunas cuestiones de la filosofia de la ciencia, como los
valores epistémicos y contextuales, la representaciéon del conocimiento y la
colaboracién cognitiva, los cuales convergen en las ciencias de disefio.

En el segundo capitulo, Jorge Oseguera Gamba, Maximiliano Martinez
Bohorquez y Ximena A. Gonzalez Granddén buscan sumarse a los esfuerzos
por reformular y reconceptualizar la definicion de salud propuesta a mediados
del siglo pasado por la oms, debido a los diversos inconvenientes que presenta.
Los autores defienden que, para comprender y promover la salud o el bienestar
en los escenarios actuales, es preciso introducir en la definicién elementos que
permitan un relato sistémico, situado y relacional. Para ello, explican primero
el contexto histérico y la definicién de la oms, asi como sus aciertos. Después
explican las criticas que se le han hecho, las respuestas que se le han dado y
las definiciones alternativas que han sido ofrecidas. Finalmente, desarrollan su
propuesta: entender la salud como procesos de homeostasis-alostasis del cuerpo
humano —es decir, la estabilidad y adaptacién continua del funcionamiento del
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sistema humano y sus subsistemas en interaccién con un entorno cambiante—,
y argumentan que ello les permite tener en cuenta la relacién dinamica entre
formas de adaptabilidad de los sistemas que mantienen la vida, en constante
interaccién con su entorno (el medio social, cultural, econémico y ambiental).
La evidencia contemporanea acerca del mantenimiento y regulacion del bien-
estar de la vida plantea la necesidad de un didlogo continuo entre procesos
homeostaticos y alostaticos —entre el orden regulatorio de los sistemas y su
continua adaptacion—, con el ambiente material y sociocultural. Esta base em-
pirica la consideran fundamental para la conceptualizacion del proceso salud/
enfermedad en la actualidad.

En el tercer capitulo, Marc Jiménez-Rolland realiza una defensa del
realismo carte blanche en biomedicina. Si consideramos seriamente las afir-
maciones cientificas en las que se basa la practica médica y les damos crédito,
se pregunta cuales serfan sus implicaciones metafisicas, qué nos dicen acerca
de lo que existe y como se conecta. Para responder a estas cuestiones, Jiménez-
Rolland presenta un panorama del debate sobre el realismo cientifico aplicado
ala biomedicina. Para ello, comienza esbozando una caracterizacién de la bio-
medicina como la aplicaciéon de los resultados de la investigacion cientifica a
la practica médica. A continuacion, ofrece un panorama sucinto del debate
en filosofia general de la ciencia en torno al realismo cientifico, identifican-
do algunas de las principales posiciones y argumentos que ahi se presentan.
Jiménez-Rolland también explora consideraciones propias de la biomedicina
relevantes para decidir entre las diversas posiciones en torno al realismo cien-
tifico, asi como algunas presuntas consecuencias de adoptar varias de estas
posiciones en dicho ambito.

En el cuarto capitulo, Mario Gensollen y Alejandro Mosqueda se pre-
guntan si es posible confiar en la medicina y en qué medida. A lo largo de la
historia, en diversas ocasiones la practica médica hizo mucho dafo a la hu-
manidad. Esto ha generado varias formas de desconfianza hacia la medicina,
que se denominan nihilismo médico. El objetivo de los autores es examinar
diversas versiones de esta tesis. Gensollen y Mosqueda defienden que, aunque
algunos nihilismos médicos son razonables, una posicién nihilista universal
mucho mas robusta resulta problematica. Para ello, distinguen una amplia va-
riedad de posibles posiciones nihilistas. A continuacion, aislan aquellas que,
por diversas razones, resultan tanto contenciosas como interesantes desde un
punto de vista filosofico. En un momento posterior, presentan y evaltian varias
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criticas comunes que se han realizado a un aspecto de la medicina actual, que
involucran consideraciones metodologicas de la investigacion biomédica
contemporanea, implicaciones epistemologicas de su practica institucionali-
zada y el uso de la tecnologia en la practica clinica. Concluyen extrayendo
algunas lecciones de dicha evaluacidn, se decantan por una defensa de la me-
dicina suave y por dos versiones especificas del nihilismo médico.

En el quinto capitulo del libro, los médicos Francesc Borrell-Carrié y
Eva Peguero-Rodriguez exploran los beneficios del pensamiento critico en
la medicina. Para los autores, los aflos de practica profesional no aseguran
una mejor excelencia. Ademas, una rapida expansion de conocimientos y ha-
bilidades en el campo de la medicina conllevan la necesidad de actualizarse
de manera permanente. El profesional facilmente se refugia en pruebas diag-
noésticas como estrategia para prevenir errores y reclamaciones, debilitando
su propio criterio clinico. Borrell-Carrié y Peguero-Rodriguez presentan el
modelo de pensamiento critico —cogniciéon educada— para la practica clinica
como un modelo epistémico capaz de integrar la Medicina Basada en Evi-
dencias (MBE) y la Practica Clinica Centrada en el Paciente (pccp). Para los
autores, este modelo propone educar percepcion, juicio, creencias, actitudes y
habitos mediante el uso de diferentes estrategias, entre las que destaca el de-
sarrollo de la mirada semiolégica, los guiones de enfermedad y de situaciones
clinicas, el supervisor de tareas y los escenarios de rectificacién. El resultado
esperado es que el profesional desarrolle una independencia e interdependen-
cia de criterio, sepa bascular de una atencion focal a otra general, y cultive la
empatia, la curiosidad y la perplejidad.

En el sexto capitulo, Cecilia M. Calderén Aguilar atiende a un aspecto de
la medicina que ha sido evadido en la mayoria de las discusiones filoséficas
actuales sobre la medicina: la cirugia. Debido a su naturaleza eminentemente
practica, una indagacion sistematica sobre la cirugia, defiende Calderén Agui-
lar, nos permitira, entre otros cosas, dilucidar rasgos generales de las practicas
cientificas en las que el conocimiento tacito es esencial. La autora estudia con
profundidad la relacién de mentorazgo en la ensefianza histérica de la cirugia,
y propone también atender a ella en la actualidad.

El siguiente par de capitulos del libro toman como caso de estudio el can-
cer para defender dos perspectivas particulares, una en filosofia de la ciencia,
otra en el estudio del diagndstico médico. En el séptimo capitulo, Ana Cue-
vas Badallo y Mariano Martin Villuendas abordan algunos de los problemas
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derivados de la tradicional dicotomia hecho/valor en la filosofia de la ciencia.
Argumentan que esa dicotomia tiene implicaciones en la practica biomédica.
Tanto las consideraciones realistas como las no realistas han sostenido esta se-
paracion entre hechos y valores, dificultando la inteligibilidad de determinados
episodios de la historia de la ciencia, como aquellos en los que coexisten varias
teorfas que gozan de una misma aceptacion empirica y comunitaria. Cuevas
Badallo y Martin Villuendas defienden que es necesario disolver la dicotomia,
tal y como hizo John Dewey con sus nociones de situaciones problematicas y
de experiencia. Esta solucion la aplican a los dos principales modelos actuales
que tratan de dar cuenta del cancer, y muestran cémo la coexistencia es per-
fectamente posible porque cada uno de ellos considerara como problematica
aspectos distintos del fendmeno de estudio.

En el octavo capitulo, Alger Sans Pinillos atiende a un caso mas espe-
cifico: el cancer de pancreas. El proceso diagndstico en la practica médica
contemporanea es un punto crucial donde convergen diversas dimensiones.
Mas que una simple identificacion de enfermedades y causas potenciales, para
Sans Pinillos el diagndstico es un proceso dindmico y sistematizado, marca-
do por la persistente incertidumbre. En este contexto, el ojo clinico emerge
como una habilidad insoslayable para guiar en estas circunstancias. Va mas
alla de la mera interpretacion de datos objetivos, incorporando la sensibilidad
y la intuicién del profesional de la salud. El autor inicia destacando que la
tarea fundamental del personal sanitario es interpretar los datos del pacien-
te, reconociendo la importancia de la informacién subjetiva para comprender
las causas y el prondstico de la enfermedad. En un segundo momento, Sans
Pinillos presenta la semidtica como un marco conceptual para entender la
interpretacion de la informacion del paciente, identificando signos que pue-
den ser iconos (similares visualmente al objeto) o indices (que establecen una
relacion causal). Esta interpretacion requiere mediar entre la experiencia del
paciente, la observacion clinica y el marco conceptual del profesional. Poste-
riormente, el autor explora el papel del ojo clinico en el proceso diagnostico,
destacando su importancia para interpretar y contextualizar los datos del pa-
ciente. Finalmente, aborda el concepto de abduccién en el diagnéstico médico,
resaltando su funcién en la generacion y seleccion de hipdtesis frente a situa-
ciones novedosas, y de transformar el conocimiento fiable en nuevas hipdtesis
que guian la investigacion hacia nuevos enfoques, enfatizando, asi, la impor-
tancia de considerar multiples perspectivas en el proceso diagndstico.
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En el noveno capitulo, David Casacuberta y Ariel Guersenzvaig exploran
la distincion filosofica entre intimidad e integridad de Thomas P. Kasulis apli-
cada al campo de la epidemiologia. A partir de reflexiones generales de como
entender las diferencias culturales, Kasulis plantea que cualquier proyecto
epistémico de conocimiento puede organizarse desde dos lentes diferencia-
das. La primera de ellas recibe el nombre de “integridad’, y se estructura desde
premisas de informacién publica y de analisis de componentes que forman el
sistema a entender. La segunda, que Kasulis bautiza como “intimidad”, es un
acercamiento mas personal y busca entender el sistema de una forma relacio-
nal, mas holistica. Mediante la integracion del marco de Kasulis, Casacuberta
y Guersenzvaig buscan comprender como un paradigma de intimidad puede
transformar la forma en que se analizan los determinantes sociales de la salud
y como puede transformar la practica de la epidemiologia. Su investigacion
contrasta un enfoque biomédico basado en la integridad, que tipicamente en-
fatiza factores discretos, individualistas y objetivos en la salud, con un enfoque
basado en la intimidad, que se centra en la interconexion, las experiencias
subjetivas y los aspectos de salud comunitarios. Los autores argumentan que
adoptar una perspectiva de intimidad en epidemiologia podria conducir a
estrategias de salud mas holisticas, especialmente al abordar problemas de sa-
lud complejos y socialmente integrados. Este enfoque, piensan, puede ofrecer
perspectivas innovadoras en politicas de salud publica e intervenciones, parti-
cularmente en la gestion de pandemias y enfermedades cronicas influenciadas
por determinantes sociales.

En el décimo capitulo, Cristian Moyano argumenta que las zoonosis sur-
gen de procesos interdependientes que no deberian comprenderse sélo como
una enfermedad derivada de una causalidad directa y binaria, sino que hay
otras causas sistémicas como la desregulaciéon de las cadenas trdficas en los
ecosistemas naturales que propician su propagaciéon. Moyano seiala que hacer
esta revision epistemoldgica del proceso de contagio interespecifico implica
una gestion médica y sanitaria no centrada inicamente en la eliminacion
antropogénica de los potenciales reservorios que hospedan vectores de la en-
fermedad, o en modificar nuestros habitos de higiene, consumo alimentario
e interaccion con sdlo aquellos animales no humanos que pueden ser poten-
ciales reservorios. Desde una epistemologia multiprocesual de la zoonosis, el
autor argumenta que es necesario exigir también nuevas responsabilidades
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preventivas con respecto a la recuperacion de los animales silvestres, y un tipo
de gestion intervencionista y mas basada en las soluciones naturales.

En el undécimo capitulo, Jordi Vallverdd examina el impacto de la in-
teligencia artificial (1a) y las politicas de vigilancia en la salud menstrual y
procreativa desde una perspectiva filoséfico-antropolégica y ética. La conver-
gencia dela1a yla salud ha generado avances sin precedentes en el diagnostico,
tratamiento y gestion de la salud, pero también plantea desafios éticos y socia-
les. Vallverdu analiza las implicaciones de la 1A y las politicas de vigilancia en
estas areas especificas, explorando sus aplicaciones, desafios y posibilidades.
El autor discute la importancia del consentimiento informado, la proteccién
de datos personales, la equidad en el acceso a la tecnologia y la sensibilidad
cultural en la implementacion de estas herramientas. Vallverdu concluye enfa-
tizando la necesidad de abordar las preocupaciones éticas y de privacidad para
garantizar que la tecnologia actiie como una herramienta de empoderamiento
y no de explotacion en la salud menstrual y procreativa.

En el duodécimo capitulo, Federico Burdman aborda un desafio concep-
tual central para toda teoria de las adicciones: caracterizar la particularidad
ambivalencia que encontramos en la adiccion respecto de la capacidad para
controlar la propia conducta. El desafio consiste en hacer inteligible un tipo
de estatus agencial que presenta, por un lado, rasgos que lo emparentan con
la accién intencional ordinaria y que, al mismo tiempo, es caracterizado cen-
tralmente por una forma conceptualmente elusiva de pérdida de control. La
soluciéon que propone el autor para este problema se centra en la introduc-
cién de un concepto de grados de control. Desde la perspectiva defendida
por Burdman, los grados de control son caracterizados fundamentalmente en
términos de sensibilidad a razones. Esta propuesta supone que el grado de
control que una persona tenga sobre su conducta puede entenderse fructi-
feramente en términos del conjunto de razones suficientes para modificar su
conducta a las que la persona responderia en diversos escenarios potenciales
o contrafacticos. Burdman explora algunos de los factores que pueden incidir
en la disminucién de la sensibilidad a razones, enfocaindose particularmen-
te en algunos rasgos caracteristicos de los deseos por consumir drogas que
experimentan quienes sufren adicciones, de los que se argumenta que se ca-
racterizan por ser especialmente impermeables a ciertos tipos relevantes de
influencias. Finalmente, el autor enfatiza la importancia que adquieren, dadas
las caracteristicas propias de la agencia adictiva, las estrategias externistas que
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buscan favorecer el autocontrol a través de la seleccion y manipulacion de las
condiciones del entorno del agente.

Finalmente, en el dltimo capitulo del libro, Julia Mufioz Velasco analiza
las injusticias epistémicas que pueden presentarse en pacientes terminales. La
autora sefala que el término de “injusticia epistémica” ha cobrado gran im-
portancia en la filosofia de la medicina y la practica médica en general, no
sélo para visibilizar las condiciones de posibilidad de las injusticias epistémi-
cas en la relacion médico-paciente, sino también para formular herramientas
que ayuden a aminorar este problema. Mufoz se enfoca en el tipo de injusticia
epistémica que puede presentarse en los casos de pacientes terminales que de-
ciden narrar su propio proceso de muerte. Para ello, entreteje las discusiones
tedricas sobre la injusticia epistémica patocéntrica con dos relatos. El primero
de ellos de ficcidn, presente en la obra de teatro llamada Wit de Margaret Ed-
son. El segundo es el relato autobiografico que ofrece Cory Taylor en su libro
Morir, una vida. El objetivo de Mufoz es doble. Primero, pretende mostrar en
qué condiciones se desacredita el testimonio de una persona sobre su propia
muerte y cdmo esto podria constituir un caso de injusticia epistémica testimo-
nial. Segundo, argumenta que la injusticia epistémica hermenéutica implicada
en este escenario responde a condiciones sociales que exceden la practica médi-
cay que nos remiten, en cambio, a una reticencia social para hablar de la muerte.
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Capitulo 1

ILa medicina
como ciencia de diseno

Anna Estany

Introduccion

Como arte, la medicina se entiende no en el sentido artisti-
co sino como habilidad para curar, en el mismo sentido del arte
de educar, de cultivar o de contar. Todas estas artes ligadas a la
practica evolucionaron hasta constituirse en disciplinas cientifi-
cas. Debido a la vertiente practica del arte de curar, la medicina
no ha sido ajena a su aspecto de ejercicio de la profesion. En este
sentido, podemos decir que el Corpus hippocraticum indica el

origen de la medicina racional, en el que las enfermedades estdn
motivadas por causas naturales y, en consecuencia, deben ser
tratadas por medios naturales. Esta idea marca una diferencia
fundamental con la atribucién de las enfermedades a causas
trascendentales; aunque vistas desde los conocimientos que te-
nemos en el momento actual, ninguna de las explicaciones co-
rresponda a la realidad. Por ejemplo, aunque tanto la atribucion
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de determinadas enfermedades a la posesién demoniaca como su asociacion
a un desequilibrio de los humores son explicaciones falsas, la primera esta ba-
sada en causas que trascienden la naturaleza y la segunda esta sustentada por
la misma. Al mismo tiempo Hipdcrates de Cos y Galeno fueron los primeros
que establecieron el arte de curar como profesion.

La medicina es una disciplina normativa en varios sentidos. Por un lado,
la normatividad constituye la base de la justificacion epistémica y metodologi-
ca del conocimiento que aportan las disciplinas mas directamente ligadas a la
salud y la enfermedad; y, por otro, las normas morales deben regir la profesién
meédica, tanto desde el cddigo deontolégico como del impacto de la investi-
gacion médica en la sociedad. Todos estos elementos y sus derivados para la
salud van en la linea de la definicién de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(oms), en el sentido de ver la salud como un estado de completo bienestar fisi-
co, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.

El objetivo de este trabajo es abordar estas dos vertientes normativas de
la medicina, integrando los elementos epistémico-metodoldgicos y los con-
textuales. Los primeros constituyen la base para una medicina racional, y los
segundos estan implicados en la profesion médica y su conexién con la conse-
cuciodn de la salud y la ausencia o alivio de la enfermedad. Para ello tomamos
como referencia las ciencias de disefio en el sentido de H. Simon (1996) y del
filésofo I. Niiniluoto, quien, a partir de la idea de Simon, aborda la filosofia de
las ciencias aplicadas (1993). La propuesta de Simon y Niiniluoto es robusta,
rigurosa y fructifera para analizar los factores que constituyen el nicleo de la
ciencia médica, a saber: metodolédgicos, cognitivos y sociales. A lo largo del
trabajo, mostraremos cdmo la medicina encaja adecuadamente con los prin-
cipales hitos de las ciencias de disefio. En primer lugar, se examina el marco
tedrico de las ciencias de disefio y sus modelos metodologicos; en segundo
lugar, se analiza como se plasman los valores epistémicos y contextuales en
las ciencias de disefo; en tercer lugar, se proponen diversas formas de repre-
sentar el conocimiento en las ciencias de disefio y, en cuarto lugar, se valora
el papel de la colaboracién en la actividad cientifica. Las conclusiones reflejan
la situacion de la medicina en el marco de las ciencias de disefio y la conexién
entre cuestiones de la filosofia de la ciencia, como los valores epistémicos y
contextuales, la representacion del conocimiento y la colaboracién cognitiva.
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Ciencias de diseno

Las ciencias de disefio son el resultado de un proceso de cientifizaciéon y me-
canizacion de las artes en el sentido de habilidades y actividades practicas.
Simon sefala que el modelo tradicional de ciencia ofrece una imagen engafno-
sa de campos como ingenieria, medicina, arquitectura, economia, educacion,
etc., que estdn interesados en el “diseno”, en el sentido de proposito o meta a
conseguir, es decir, su principal objetivo no es primordialmente saber cémo
son las cosas sino como tienen que ser para conseguir determinados fines.
Niiniluoto, a partir de las ideas centrales de Simon, distingue entre ciencias
descriptivas, ciencias de diseflo y tecnologia. Las primeras nos dicen cémo es
el mundo, las segundas qué debemos hacer para transformarlo y la tecnologia
es el instrumento para esta transformacion.

La medicina encaja perfectamente con las caracteristicas de las ciencias
de disefio. Por un lado, tiene como objetivo curar en el sentido de lo que habian
sido las artes como habilidades. La evolucion de estas habilidades, a medida que
hemos tenido mds conocimiento cientifico, fue conformando a la medicina
como disciplina cientifica. En la actualidad, la medicina cuenta con los cono-
cimientos cientificos de diversas disciplinas entre las que destacan la biologia,
la quimica y la neurologia, pero con el propdsito prioritario de resolver los
problemas de la salud, una cuestion en la que convergen otros factores, desde
los sociales a los éticos, con la mirada puesta en la solucion de los problemas
que aquejan a la humanidad. En consecuencia, disciplinas como la sociologia
y la psicologia pueden aportar conocimientos relevantes para los objetivos de
la medicina. Podemos concluir que el marco tedrico de las ciencias de disefio
constituye una aproximacion racionalista al estudio del impacto de la ciencia 'y
la tecnologia en la sociedad, permitiendo un analisis integral e interdisciplinar
de la practica médica.

Relacionada con las ciencias de disefio esta la praxiologia, ciencia de la
accion eficiente, desarrollada por T. Kotarbinski (1965). Segin Kotarbinski,
la praxiologia contiene tres elementos, a saber: la base tedrica, la base técnica
y la base conductual, siendo los enunciados de ésta “sentencias praxiologicas”
del tipo “Si quieres A, y estds en la situacion B, tienes que hacer C”. La base
tedrica fundamenta el hecho de que C cause A, estando en situacién B; la
base técnica se refiere a todos los instrumentos y técnicas necesarias para
alcanzar el objetivo deseado; y la base conductual incluye las acciones que hay
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que realizar para lograr el objetivo. La base tedrica esta especialmente relacio-
nada con la metodologia y los criterios epistémicos; la base técnica hay que
considerarla en sentido amplio, en la que cabe desde la alta tecnologia para
pruebas de resonancia magnética, hasta una tabla de la dieta a seguir en el caso
de sobrepeso; la base conductual comporta poner en marcha las acciones que
habra que realizar para alcanzar el propdsito deseado. Este tercer elemento es
importante para que el objetivo propuesto se alcance, ya que puede ocurrir
que la base tedrica sea correcta —es decir, que C cause A, estando en la situacion
B—, que la tecnologia esté disponible, pero que no se lleven a cabo las acciones
necesarias. En este caso el fin propuesto no se lograria por causas diversas, des-
de unas politicas publicas equivocadas o injustas, hasta el incumplimiento
del codigo deontolégico. También por no priorizar la salud como bienestar
tisico, mental y social frente a intereses econdémicos.

Metodologia de disefio

Los cambios en la metodologia han sido claves en la practica de la medicina.
Desde las ciencias de disefio se ha cuestionado la metodologia estandar de la
ciencia por no adecuarse a la forma de proceder de las mismas. De aqui que
se hayan propuesto diversos modelos metodolégicos (Nadler, 1967; Asimov,
1974; Hall, 1974; McCrory, 1974; entre otros). Hay que decir que la mayoria
de ellos proceden del campo de las ingenierias, aunque encajan perfectamente
con otras ciencias de diseflo y, en particular, con la medicina.

A pesar de las diferencias entre estos autores, en todos los modelos se dan
una serie de caracteristicas y posicionamientos sobre la metodologia de dise-
fo, acorde con las finalidades practicas. Asi, Nadler (1967) sefiala que disefar
es la forma de como son obtenidos los resultados utiles, usando el conoci-
miento, leyes y teorfas desarrolladas a partir de la investigacion en ciencias
basicas o descriptivas. Asimov (1974) considera que el disefio ingenieril es una
actividad dirigida a satisfacer necesidades humanas, particularmente aque-
llas que tienen que ver con los factores tecnoldgicos de nuestra cultura. Hall
(1974) distingue tres dimensiones en todo sistema ingenieril: la dimensién
tiempo, el procedimiento para resolver un problema y el cuerpo de hechos,
modelos y procedimientos que definen una disciplina, profesiéon o tecnolo-
gia. Finalmente, McCrory (1974) entiende que la funcién del disefio no es
originar el conocimiento cientifico, sino utilizarlo a fin de que el resultado sea
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una creacion util. En este sentido, la funcion del diseiador puede ser conside-
rada similar a la del artista, en tanto da lugar a nuevas creaciones.'

— 1 O
Insumo glgntlﬁcp Insumos no técnicos
L. Investigacion bdsica | Estado Reconocimiento | 1. Econémicos
y aplicada ] 7] delarte de una necesidad [ 2. Sociales
2. Conceptos cientificos 3. Geopoliticos
amplios Capacidades
‘ L, de sintesis
\ 7/
\ 7 4
\ 7
\ 7
\ 7/
\ 7
v Fase
\ P
Y Disefio (_ de concepto
! 2
Fallas

' Concepto | Capacidades

| revisado de disefio

1 " 3

Aceptacién | Aceptacién
técnica @ - ----- Fase de viabilidad de disefio del mercado

Capacidades
de desarrollo

Fase de produccién y marketing

Figura 1. Representacion grafica del método de disefio segiin McCrory.

En la fase 1 tenemos dos entradas: el insumo cientifico que representa
el estado del arte y el insumo no técnico basado en el reconocimiento de una
necesidad. La convergencia de ambos da lugar a la fase 2, en la que se propone
el disefio de un producto y de sus capacidades. A partir de aqui pasamos a la
fase 3, en la que se evalua la viabilidad del disefio en funcién de los objetivos
que se desea alcanzar. Si no hay fallos, se pasa a la fase 4 de produccién y mar-
keting, lo cual supone la aceptacion por parte del mercado y la incorporacion
a la entrada no técnica, como el reconocimiento explicito de la necesidad para
la que se ha diseniado el producto.

Hay algunas cuestiones en el esquema de McCrory que requieren algunos
cambios en la configuracion del proceso de disefio, desde los insumos cienti-
ficos y no técnicos hasta la produccion y el marketing. La entrada denominada
“no técnica” no refleja los ejemplos que incluye, a saber: econdémicos, sociales y

1 Tomamos la propuesta de McCrory como ejemplo de metodologia de disefio, por ser la mas amplia res-
pecto a la inclusion de los elementos que forman parte del proceso de disefio.
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geopoliticos. Por tanto, parece mas adecuada la denominacién “insumos con-
textuales”, ya que el uso de la técnica es compartido tanto para la ciencia como
para su contexto.

Entrada cognitiva: capacidades del usuario, factores psicologicos y emocionales
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Figura 2. Reconstruccion de la representacion grafica de la metodologia de disefio.

A estas dos entradas o insumos en la concepcién del disefo, cientifico
y contextual, podria anadirse el factor cognitivo, a fin de tener en cuenta los
procesos cognitivos de los usuarios a la hora de enfrentarse a un artefacto, un
servicio o un sistema. La relacion disefio-usuario viene marcada por la forma
de como salvar la brecha entre los fines y el sistema al que nos enfrentamos
para alcanzar dichos fines.?

2 Una de las figuras de referencia que ha estudiado la relevancia de los factores cognitivos es Donald
Norman, que ya en 1986 escribié el articulo “Cognitive engineering’, en el sentido de ciencia cognitiva
aplicada al disefio y a la construccion de maquinas, senalando la importancia de tener en cuenta los
principios fundamentales que subyacen a la accion humana y asi poder disefiar sistemas que requieran el
menor esfuerzo posible para usarlos.
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Respecto al proceso propiamente dicho, habria que repensar como se
aborda la plausibilidad de la concepcién del disefo, sea un producto, un ser-
vicio o un sistema. En el caso de que el disefio no sea factible, McCrory nos
remite al estado de la cuestion. Esto significa que si el disefio pensado no pue-
de llevarse a cabo la razén esta en que, o bien no se tienen los conocimientos
cientificos y tecnoldgicos para llevarlo a cabo, o bien existen, pero no se han
tenido en cuenta. Lo que no considera McCrory es que la razén no esté en los
insumos cientificos, sino en los insumos contextuales o incluso en principios
morales y éticos.

En el caso de la medicina, entre los insumos cientificos se incluirian dis-
ciplinas como la biologia, la quimica y la neurologia como fundamentales. Sin
embargo, si tenemos en cuenta los insumos contextuales que convergen en
la fase de la concepcion del disefio, se deberan incluir también la sociologia
y la psicologia como nucleo de las ciencias basicas o descriptivas. Ademas, si
el fin de la medicina tiene que tratar la salud en el sentido de bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, los
conocimientos para este objetivo requieren ir mas alla de las ciencias descrip-
tivas, incorporando ciencias de disefio tales como enfermeria y farmacologia.
Y en casos de objetivos concretos para mejorar la salud de forma preventiva se
requeriria implicar a las ciencias de la educacion y de la informacion.

En conclusion, la ciencia médica necesita de una aproximacion multidis-
ciplinar en la que converjan tanto los insumos cientificos como los no técnicos,
en el sentido de los contextuales, ademas de los cognitivos. Y esto nos lleva a
abordar los valores que subyacen a la accién del ejercicio de la profesion médica.

Valores epistémicos versus contextuales

La normatividad de la ciencia esta asentada en los valores a partir de los cuales
se establecen criterios para la toma de decisiones en la investigacion cientifica.
Como sefialamos en la introduccidn, la normatividad afecta tanto a la epistemo-
logia como a la moral y la ética. Este planteamiento implica abordar los valores
epistémicos y los contextuales, asi como la relacién entre ambos. Los valores epis-
témicos se han asociado, principalmente, a la fundamentacion del conoci-
miento proporcionado por la investigacion bdsica; sin embargo, en las ciencias
de diseno la entrada no técnica implica tener en cuenta los valores relacionados
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con el contexto. De hecho, como muestra el esquema de la metodologia de dise-
o ya en la fase de la concepcion de un producto, servicio o proceso convergen
el estado de los conocimientos relevantes para alcanzar el propoésito deseado y el
reconocimiento de las necesidades.

Para una reflexion sobre los valores en las ciencias de disefio vamos a
referirnos de nuevo a Niiniluoto (2014), quien analiza como distintos valores
inciden en la justificacion de la investigacion basica, y al mismo tiempo reper-
cuten en su aplicacion a través de las normas praxioldgicas. En este sentido,
Niiniluoto senala que “[1]os valores de las ciencias del disefio no son criterios
para la aceptacion de teorias o modelos, sino antecedentes de recomendacio-
nes condicionales de acciones. Las ciencias del disefio son, por tanto, neutrales
y cargadas de valores al mismo tiempo” (Niiniluoto, 2014: 11). Esta afirmacién
indica una caracterizacion de las ciencias de disefio, diferenciandolas de las
ciencias puras o descriptivas. Como elementos relevantes hay que sefalar, por
un lado, su conexién con las acciones para alcanzar un fin y, por otro, que sean
neutrales y cargadas de valores al mismo tiempo. Su posicion en el papel de
los valores en las ciencias de disefio nos interpela sobre el debate en torno a la
observacion neutra versus la cargada de teoria.’

Niiniluoto hace mencién del “World Design Organization” (Wpo) por su
contribucién al desarrollo del disefio en la configuracidn de la ciencia aplica-
da. Cada dos aflos wpo reconoce a una ciudad por sus logros en la utilizacién
del disefilo como herramienta para mejorar la vida social, cultural y econémi-
ca. En 2012 Helsinki fue reconocida por el wpo junto a ciudades como Espoo,
Vantaa, Kauniainen y Lahti. La idea unificadora de esta institucion, que cubre
la mayoria de las areas del disefio en sentido amplio, es que un ingeniero des-
cubre una nueva herramienta, un disefiador la transforma en un producto y los
empresarios la venden en el mercado como una innovacion. Aplicado a la medi-
cina, entre los multiples ejemplos, podemos indicar el siguiente: el biotecndlogo
descubre como detectar tumores con un analisis de sangre, el disenador propo-
ne la estructura de este servicio en el sistema sanitario y las empresas facilitan
las innovaciones en los complejos hospitalarios para que dicho servicio pueda
llevarse a cabo.

La ciudad de Helsinki, a partir de su reconocimiento en 2012, abogé por
“incorporar el disefio en la vida’, es decir, por un disefio facil de usar con una

3 Ver Estany (2001) para un analisis del debate en torno a la observacion neutra versus cargada de teoria.
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responsabilidad global y, en tltimo término, por disefar la sociedad a través del
pensamiento.” Segun Niiniluoto, World Design Capital Helsinki 2012 es mas
que una simple serie de eventos o proyectos. Se trata de mejorar las ciudades,
incorporar el disefio en la vida, lo cual significa curiosidad, responsabilidad e
innovacion, y expandir el concepto de disefio a los productos, a los servicios y
a los sistemas. Significa encontrar soluciones a las necesidades de las personas,
por ejemplo, en el sector de la salud publica.

La propuesta de incorporar el disefio en nuestra manera de pensar y de
hacer ha supuesto reemplazar el “modelo lineal” o “innovacién en cadena’, en
el que existe un proceso temporal desde la investigacion basica hasta la inves-
tigacién aplicada y el desarrollo, a un modelo institucional mas rico de ciclos
o redes de innovacidn, con bucles interactivos y retroalimentaciones. Aunque,
para Niiniluoto, todavia es posible hacer distinciones conceptuales entre I
y D, y entre investigacion basica y aplicada, cuestionando asi una tendencia
influyente en los estudios sociales de la ciencia a rechazar la tradicional dico-
tomia interno-externo.

Una forma de ver estas distinciones conceptuales es en funcién de los ob-
jetivos y valores que se priorizan. Tanto la ciencia pura como la ciencia aplicada
buscan el conocimiento, pero para la primera las verdades justificadas tienen un
valor intrinseco, mientras que la segunda estd interesada en su valor instrumen-
tal. De manera similar, para las bellas artes la belleza es un valor intrinseco,
mientras que a la tecnologia le interesa el valor instrumental de los artefac-
tos mecanicos. Es, por tanto, una cuestion de prioridades, no de contradiccion
o incompatibilidades.

Atendiéndonos a la distincién entre ciencias descriptivas, ciencias de di-
sefo y tecnologia (Niiniluoto, 1993), las primeras responden a las “utilidades
epistémicas’, las segundas a las “utilidades practicas” y la tercera a la “evalua-
cion tecnologica”.

Las utilidades epistémicas son estandares para evaluar la calidad del éxito
en la busqueda de conocimiento, como verdad, informacion, veracidad, con-
firmacién, comprensién, poder explicativo, poder predictivo y simplicidad.
Las utilidades practicas son relevantes y apropiadas en la tecnologia y el dise-
flo y, de manera mas general, en la toma de decisiones humanas en la politica,

4 Para la relacion entre disefio y pensamiento Niels Cross es una referencia imprescindible que plasma en
su obra seminal Designerly Ways of Knowing (2006).
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la economia y la vida cotidiana. La evaluacién tecnolodgica sirve como criterio
de éxito de herramientas y productos técnicos, proponiendo una férmula de
Evaluacién Tecnoldgica (TA) en estos términos:

TA = 6E + S. Las seis E hacen referencia a eficacia (capacidad de lograr el
uso o funcion previstos); eficiencia econdmica (éxito coste-beneficio);
ergonomia (relaciones con la salud de los usuarios); ecologia (relacio-
nes con la salud del medio natural); estética (belleza); y ética (buena o
mala segun los estandares morales). Finalmente, S se refiere al impacto
social de las herramientas técnicas (Niiniluoto, 1997: 12).

En el caso de la medicina se ven reflejadas tanto las utilidades epistémicas
como las practicas. Situdndonos en la “Reconstruccion del esquema de disefio”
(Figura 2), para los insumos cientificos la prevalencia esta en las utilidades epis-
témicas, a diferencia de los insumos contextuales para los que prevalecen las
utilidades practicas. Los insumos cognitivos repercuten en ambos tipos de uti-
lidades. A pesar de estas prioridades, en la configuracion del disefio de la fase 2
deben tenerse en cuenta, en mayor o menor medida, los tres tipos de insumos.
Los factores de la Evaluaciéon Tecnoldgica que propone Niiniluoto inciden en
la medicina, aunque los propdsitos concretos en una situacién determinada
pueden variar su priorizacion. Por ejemplo, en situaciones de pandemia y ca-
tastrofes naturales pueden hacer cambiar las prioridades en funcion de los
objetivos, lo cual plantea dilemas éticos no siempre faciles de resolver.

La representacion del conocimiento: el papel de los modelos

La representacion del conocimiento es una de las cuestiones nucleares de la
filosofia de la ciencia, aunque las formas puedan ser diversas, influyendo en
mayor o menor medida los diversos sistemas filosdficos, tales como el raciona-
lismo, el empirismo, el realismo, el constructivismo, el pragmatismo. Durante
la primera parte del siglo xx, a partir del Circulo de Viena y el empirismo logi-
co, las teorias constituyeron la forma habitual de representar el conocimiento.
En la segunda mitad del siglo pasado, el surgimiento del enfoque historicista,
con autores como Kuhn (1962), al que siguieron fildésofos tan relevantes como I.
Lakatos (1983), N. R. Hanson (1977), P. Feyerabend (1974) y L. Laudan (1986),
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la representacion del conocimiento incluye todo lo que supone la actividad
cientifica, desde la metodologia, los valores y la ontologia, hasta los agentes
que llevan a cabo la investigacion y las comunidades cientificas.
Paralelamente a la irrupcion de la historia en la filosofia de la ciencia en
las ultimas décadas del siglo xx, surge la idea de modelo, como alternativa
a teoria, considerando que puede ser un buen instrumento conceptual para
representar el conocimiento. Entre los autores que introducen el concepto de
modelo la referencia a Ronald Giere es incuestionable. Giere pone el foco en
la practica cientifica y sugiere la idea de la “actividad de representar”, que im-
plica una relacién en la que intervienen varios agentes. Por un lado, estan los
cientificos que plasman el resultado de la investigacion en distintas formas de
representaciones; por otro, dado que los cientificos son agentes intencionales
con metas y propdsitos, Giere propone explicitamente proporcionar un espa-
cio para comprender las practicas representacionales en la ciencia, a partir de
la férmula siguiente: “S usa M para representar W para propdsitos P. S pue-
de ser un cientifico individual, un grupo de cientificos o una comunidad
cientifica. M es un modelo y W representa un “aspecto del mundo real, un
(tipo de) cosa o evento” El mensaje es que “los cientificos usan modelos
para representar aspectos del mundo para diversos propdsitos” (2004: 747).
Sobre esta cuestion, y en la misma linea de Giere, es relevante el andlisis de
Tarja Knuuttila (2005). Sefiala que recientemente predomina la idea de que los
modelos tienen que ser representativos para poder proporcionar conocimiento
de lo que representan. Argumenta que “el énfasis en la representacion no hace
justicia a los diversos roles de los modelos en la ciencia y que deberia adoptar-
se un enfoque mas material y practico”. En consecuencia, propone “un doble
enfoque de la representacion’, en el sentido de distinguir el medio de represen-
tacion y la relacion de representacion. Para ello, introduce la idea de “epistemic
artifacts”, sugiriendo que “deberiamos abordar los modelos como artefactos
epistémicos, es decir, como cosas construidas intencionalmente que se materia-
lizan en algin medio y se utilizan en nuestros esfuerzos epistémicos de multiples
maneras” (Knuuttila y Voutilainen 2003: 7). Y concluye que “[v]er los mode-
los como artefactos epistémicos nos ayuda a comprender que un modelo
puede proporcionarnos conocimiento de muchas otras maneras ademas de
simplemente en virtud de algin tipo de funcion representativa abstracta pre-
establecida” (Knuuttila y Voutilainen 2003: 10). Esta idea da entrada a que la
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representacion del conocimiento no esté limitada a enunciados, priorizando
asi el giro lingiiistico que predomind en la filosofia analitica.

En consecuencia, se amplian las formas de representacion, en la linea de
Alac y Hutchins (2004) y Hutchins (2005), proponiendo que la representacion
no tiene por qué estar limitada a enunciados proposicionales. Por tanto, el
lenguaje (ordinario o matematico) no es el inico instrumento (aunque juegue
un papel importante) para la representacion y transmision del conocimiento.
Relacionado con la idea de Alac y Hutchins esta la idea de Jeannerod (2006)
sobre “Motor cognition”, una cuestién que es especialmente relevante para la
practica cientifica, haciendo posible mantener la representatividad del cono-
cimiento sin olvidar la intervencién de los factores contextuales. Siguiendo
con la relacion entre representacion y accion, Jeannerod sefiala que “la repre-
sentacion y la ejecucion de una accidn son parte de un continuum, tal que la
representacion puede eventualmente devenir una accion ejecutada” (Jeanne-
rod, 2006: 63).°

El papel de la colaboracion

La colaboracién constituye la base de la supervivencia de los humanos a través
de los tiempos. Pero en un mundo tecnologizado como el actual la colabora-
cién no puede ser sélo con otros humanos, sino también entre éstos y la tec-
nologia. Haciéndonos eco del dicho entre académicos de “publicar o perecer”
(publish or perish), no cabe duda de que frente a la complejidad del mundo
en todos los ambitos hay que anadir “colaborar o morir” o, quizds menos ra-
dical, “colaborar para sobrevivir”. La razén es multifacética, pero no nos deja
otra salida. Desde la investigacion cientifica hasta la politica, pasando por la
justicia social, la colaboracién entre los diversos agentes implicados, resulta
imprescindible para alcanzar los objetivos propuestos.

Tratandose de las ciencias de disefio en las que el alcance de cualquier ob-
jetivo requiere de la implicacién de diversos agentes, disciplinas y tecnologias,
la colaboracién en todos los niveles, desde lo individual a lo social, devie-
ne una necesidad. Sin embargo, hay que decir que también en las ciencias

5 Ver Estany (2012) para un analisis de las estructuras materiales en la conceptualizacion y Estany (2013)
para la relacion de las acciones y la cognicién motora.
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descriptivas la colaboraciéon es imprescindible, dada la complejidad de los
fendmenos estudiados y el fraccionamiento de los saberes.® En el caso especi-
fico de la medicina, no cabe duda de que la colaboracién constituye el ntcleo
para alcanzar la salud de los ciudadanos y la cura y alivio de las enfermedades.
El abordaje integral de la salud y la enfermedad necesita de los conocimientos
tanto de disciplinas como la biologia, la quimica y la neurologia, como de la
sociologia y la psicologia. A partir del esquema reconstruido de la metodo-
logia de disefio (Figura 2), queda claro que para cualquier conceptualizacion
del disefio es necesaria la convergencia de los insumos cientificos, cognitivos
y contextuales.

Conclusiones

La medicina es una ciencia de disefo, resultado de la incorporacién del cono-
cimiento cientifico a lo largo de la historia. El factor eminentemente practico
hace de la profesion médica un aspecto esencial de sus acciones y objetivos.
El marco tedrico aportado por Simon y Niiniluoto constituyen el ntcleo para
abordar la medicina en el conjunto de elementos que entran en juego en el
ejercicio de su actividad. Complementando este marco esta Kotarbinski y su
propuesta praxioldgica. Finalmente, las metodologias de disefio, entre las que
hemos destacado las aportaciones de Nadler, Asimov, Hall y McCrory supo-
nen una innovacion respecto al esquema clasico de contrastacion de hipotesis.
Se ha elegido el de McCrory como referencia por la amplitud de su propuesta,
aunque se han reformulado algunos de sus conceptos y del proceso de disefio
y la evaluacion de su plausibilidad.

El analisis de diversos sentidos de la normatividad de la medicina, tan-
to desde la justificacion epistémica como ético/moral, implica abordar una
serie de cuestiones propias de la filosofia de la ciencia, como los valores epis-
témicos y contextuales, la representacion del conocimiento y la colaboraciéon
cognitiva. La relevancia de dichas cuestiones para las ciencias de disefio y, en
especial, para la medicina, esta fuera de toda duda, como se ha ido mostrando
a lo largo del capitulo. Lo que subyace al examen de la medicina como disci-
plina aplicada y como profesion es la conexion entre valores, representacion

6 Ver Estany (2021) para un analisis del papel de la cognicion extendida en los procesos colaborativos.
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y colaboracién en el marco teérico de las ciencias de disefio. Esta conexion es
el aspecto mas novedoso y creativo de esta aproximacion racional a la me-
dicina y, en consecuencia, a la salud como bienestar fisico, mental y social,
segun la definicién de la Organizaciéon Mundial de la Salud.
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Capitulo 2

Hacia una definicion
sistémica de la salud

Jorge Oseguera Gamba, Maximiliano Martinez Bohdrquez
y Ximena A. Gonzdlez Grandon

Definicion de la oms

En 1948 entré en vigor la constitucion de la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (oms, en adelante). Esta fue aprobada un par
de anos antes, durante la Conferencia Sanitaria Internacional
celebrada en Nueva York. En un contexto de clara ideologia an-
ticomunista y con la ratificacion y legitimacion por parte de los

Estados Unidos, en el preambulo de la constitucion se establecia
una definicién de salud que, sin el conocimiento de muchos de
firmantes, fue inspirada en trabajos sobre la medicina socialista
de la Unidn Soviética (Larsen, 2022): “La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades” (oMs, 1948). A dife-
rencia de las definiciones en ciencia que usualmente se basan
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en avances cientificos, puede argumentarse que ésta obedecié mas bien a una
disputa ideoldgico-politica de trasfondo; no obstante, esta definicién supuso
en su momento un avance revolucionario hacia una comprension y denota-
cién de la salud mucho mas incluyente y multidimensional, que trasciende el
aspecto somatico (Larsen, 2022).

Esta definicion puede ser analizada en dos partes: la parte positiva, sobre
lo que la salud si es, y la parte negativa, sobre lo que la salud no es. La tltima
nos dice que la salud no es solamente la ausencia de afecciones o enfermedades,
lo cual represent6, como sefialamos, un cambio importante en la manera de
entenderla, pues antes de la definicidon de la oms predominaba la definicion
biomédica en la que la salud era simplemente la ausencia de anormalidades o
enfermedades (Misselbrook, 2014).

Bajo la concepcion biomédica, el cuerpo es como una maquina, sobre la
cual hay que intervenir solo si se daia o deja de funcionar adecuadamente. Se
argumentaba que esta definicién biomédica era problematica por dos razo-
nes. Por un lado, es una definicion capacitista, pues implica que las personas
con “anormalidades” no pueden gozar de salud. Por ejemplo, si alguien nace
sin la capacidad de escuchar, estaria condenado a vivir una vida que no po-
dria ser considerada nunca como saludable, a menos que pudiera conseguir,
de algiin modo, escuchar (Misselbrook, 2014). Por otro lado, como Sigerist
(1932: 293) sefialaba una década antes de la formulacion de la owms, la salud
no es so6lo un estado con ausencia de enfermedades o anormalidades, sino que
otros aspectos deben ser considerados para tener una definicién mas “positi-
va” (Christoforou et al., 2024) y asi alcanzar directrices preventivas con el fin
de evitar la enfermedad, en lugar de sélo intervenir cuando ya se presentaron
la enfermedad o los sintomas. Esa parte positiva es definida por la omMs como
el completo bienestar fisico, mental y social, de manera que se pone sobre la
mesa que la salud no es s6lo una cuestion fisica, sino que extiende asi el domi-
nio de la salud mas alla de lo biolégico, hacia lo psicolégico y lo socioldgico.
Sin embargo, desde entonces la definicién no ha sido actualizada y una serie
de criticas se han ido acumulando.
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Problemas con la definicion de la oms

La definicién dela oms tiene varios aciertos. Como ya se menciond en la seccién
anterior, supera algunos problemas de la definicién biomédica. Sin embargo,
también presenta algunas complicaciones y desde su articulacién ha recibido
criticas desde diversos sectores. Aqui nos enfocaremos en las siguientes:

1. Es poco realista, utdpica e inalcanzable.

2. Es capacitista.

3. Hay elementos y determinantes inherentes a la salud que no considera.
4. La parte positiva no es mensurable.

5. Es universalizante y promotora de medicalizacion.

6. Es fijista.

Veamos en qué consiste cada una de éstas, y algunas respuestas para tener
presente lo que una nueva definicién de salud deberia evitar.

Utdpica

Respecto a la primera critica, recordemos la parte positiva de la definicion de
la oms: “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social”.
Aqui se habla de un bienestar completo, lo que ha traido criticas a esta defini-
cion, pues hace a la salud utdpica y un ideal inalcanzable, ya que no toma en
cuenta los problemas de las personas en un mundo imperfecto (Misselbrook,
2014). Es decir, dificilmente alguien podria gozar de un completo estado de
bienestar fisico, mental y social, por lo que la definiciéon implica que nadie
podria gozar de salud bajo esta definicion.

Sin embargo, recientemente se ha argumentado que tal interpretacién
de “completo” no es la adecuada (Schramme, 2023). Las criticas han tomado
este concepto en el sentido de “perfecto”, como si se requiriera el grado de
bienestar mas alto posible para poder tener salud. Otra interpretacion es la que
Schramme llama “holistica’, segun la cual, para tener salud completa la persona
debe encontrarse en un estado con todos sus elementos constitutivos satisfe-
chos: el fisico, el mental y el social. Para entenderlo mejor, se puede hacer una
analogia. Una comida corrida completa tiene que incluir una entrada, un plato
principal y un postre. Sile falta uno de esos tiempos, no podemos considerarla
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“completa”. De esta manera, segun esta interpretacion de la definicion de la
OMs, si uno tiene bienestar fisico, pero carece de bienestar social o bienestar
mental, uno no tiene una salud completa. Nos parece que esta manera mas
holistica de entender la salud va en la direccién correcta.

Capacitista

Otra objecioén es que la definicion resulta en un capacitismo similar al de la
definicion biomédica, pues quienes tienen algtn tipo de discapacidad o “anor-
malidad” no pueden gozar de salud, tomando cualquier desviacion de la per-
feccién como una patologia que requiere tratamiento. Al respecto, Misselbrook
(2014) argumenta que mas que ese estado “completo’, lo que les importa a los
pacientes es si se sienten mal o si su funcionamiento esta afectado. Schramme
(2023) también contesta a esta critica explicando que la salud es una cuestion
gradual, por lo que no gozar de un estado de completo bienestar no implica
que no haya salud, sino que simplemente implica que no se encuentra en un
estado perfecto de salud.

Mas alla de lo mental y lo social

Recordemos que uno de los aciertos de la definiciéon de la oms es que reconoce
que para comprender la salud no es suficiente considerar tinicamente el aspec-
to fisico, somatico, sino que incluye una dimension mental y extiende la salud
mas alla del cuerpo hacia lo social. Sin embargo, hay otras dimensiones que
la definicién no incluye, toda vez que el entorno en el que se desenvuelve el
ser humano no es solamente social. Las definiciones y conceptualizaciones de
la salud, asi como la gestién de la asistencia o atencidén sanitaria, se han visto
cuestionadas por los actuales escenarios mundiales, como las nuevas enfer-
medades y su distribucion geogréfica o los efectos del cambio climatico en la
salud. Al cuestionar la definicién de salud adoptada por la oms cuestionamos
su papel a la hora de proporcionar suficientes herramientas para entender la
complejidad inherente a la salud y el bienestar en el contexto contemporaneo.
Mads concretamente, en esta tercera critica, sostenemos que este contexto exige
tener en cuenta el papel de otros factores.

Uno de los factores que se deben considerar es el medio ambiente, el cual
es importante tomar en cuenta tanto en la teoria médica como en la practica
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asistencial. Un reporte reciente de The Lancet ha llamado la atencién sobre
la actual “sindemia” que esta afectando a gran parte del mundo, es decir a la
sinergia entre mas de una pandemia, en este caso tres: el cambio climatico, la
obesidad y la desnutricién (Swinburn et al., 2019). La comision encargada del
reporte (al cual regresaremos mas adelante) deja en claro que problemas de
salud como los relacionados a la nutricién no pueden ser resueltos si no toma-
mos en cuenta otros factores como el cambio climatico y el sistema econémico
que lo impulsa.'

Otra serie de factores del entorno afectan igualmente a la salud. Por ejem-
plo, se ha encontrado que diversas caracteristicas de los vecindarios tienen
efectos cardiovasculares, mediados por la actividad fisica y la dieta; o que la
densidad poblacional, el ruido y la exposicion a la luz solar tienen efectos en la
salud mental; o que las politicas de impuestos crean incentivos para priorizar
el crecimiento econdmico a costa de la salud. En resumen, la gente no puede
ser saludable en entornos no saludables (Fox et al., 2003). La interpretacion
holistica de la palabra “completo” contribuye a visibilizar este punto. No obs-
tante, algunos han sefialado que, bajo esta interpretacion, la distincion entre
la salud y sus determinantes se difumina, dejando una vaguedad sobre dénde
termina una y comienza la otra (Bickenbach, 2017: 968; van Druten et al.,
2022: 2). Por lo tanto, es necesario un criterio de demarcacion entre lo que es
la salud en si y sus determinantes sociales, ambientales, econémicos, etc.

Reconocemos los intentos de las organizaciones internacionales de salud
de buscar incorporar la esfera social con la agenda politica de la lucha con-
tra las desigualdades sociales alrededor del mundo para establecer pautas de
accion. Con el objetivo de profundizar en el tema, la oms cred en el 2005 la
Comision de Determinantes Sociales de la Salud y unos afios después se ela-
bord un reporte (2008) y una lista, que incluye elementos como “la vivienda,
los servicios basicos y el medio ambiente”. Con base en esta agenda, la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (ops) ha hecho énfasis en los determinantes
ambientales de la salud, esto es, los factores ambientales, tanto fisicos, como
quimicos y biolégicos, que tienen un impacto en la salud humana, como por
ejemplo el cambio climatico (Galvao et al., 2010). Actualmente, investiga-
dores han retomado algunas de estas ideas otorgandoles un rol mas central,
como ocurre en el enfoque OneHealth (Mackenzie y Jeggo, 2019) o en el de

1 Agradecemos al Dr. Armando Barriguete por llamar la atencion sobre este trabajo.
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Salud Planetaria (Horton et al., 2014), por ejemplo. Sin embargo, todos estos
elementos no estan claramente reflejados en la definicién de la oms, a menos
que se le dé una interpretacion muy caritativa a “fisico” y “social”

Universalizante y promotora de medicalizacion

Un gran niimero de criticas a la definicion de la oms estan dirigidas a la in-
terpretacion en sentido de perfeccion de la palabra “completo”, dado que con-
tribuye involuntariamente a una busqueda constante de un bienestar, a una
exigencia continua que invita a una medicalizacion de la sociedad. De alguna
manera, ese impetu por tener una salud completa ha contribuido al enriqueci-
miento de las industrias farmacéuticas y de tecnologia médica, pues son estas
industrias las que prometen lograr la ausencia de enfermedad, librarnos de
ese disvalor en la revision constante desde el otro legitimado, el médico (Hof-
mann, 2005). Pero el problema es que las nuevas tecnologias —por ejemplo, las
que utilizan el cribado para detectar lo que esta fuera de rango, que pueden ser
utiles para la prevencion o la deteccién oportuna de enfermedades crénico-
degenerativas, como la diabetes o ciertos tipos de cancer— al apostar por el
promedio estadistico, tienden a la universalizacion y se pierden de las particu-
laridades de algunas personas que escapan de la media y que son parte de la
diversidad biolégica. Dicho de otra manera, hay personas que se salen de esos
rangos, en las cuales esas “anomalias” como la glucosa mayor a 100 mg/dl en la
sangre nunca podria causar una enfermedad. Ademas de dar lugar a mayores
niveles de dependencia de ese tercero, dejando el bienestar y la salud en manos
de una tercera persona y no de procesos de auto-conciencia y auto-cuidado.

Fijismo

Como apunta Huber et al. (2011: 343), desde la definicion de 1948, la demogra-
tia de las poblaciones humanas y la naturaleza de las enfermedades han cambia-
do considerablemente. En 1948, la oms articul6 una ambicidn util, dado que el
contexto era de enfermedades agudas como representando la principal carga de
morbilidad y las enfermedades cronico-degenerativas que provocaban muer-
tes prematuras. Los patrones de las enfermedades han cambiado debido a que
las medidas de salud publica han sido eficientes en muchas partes del mundo,
debido a la vacunacion, la mejora de la alimentacién o el saneamiento. Incluso

54



Capitulo 2. Hacia una definicion sistémica de la salud

en paises en desarrollo, la transicion epidemioldgica patente en la mortalidad
y morbilidad de cada pais indica el aumento de personas que viven con enfer-
medades cronico-degenerativas desde hace décadas. Las cinco causas princi-
pales de muerte a nivel nacional en México en el 2023 fueron enfermedades
del corazoén, diabetes mellitus, tumores malignos, enfermedades del higado
y accidentes (INEGI, 2023). La definicion de la oms resulta contraproducen-
te en el sentido del auto-cuidado, autonomia, resiliencia o la responsabilidad
ética de cada persona por su propia salud, ya que las personas con enfermeda-
des crénico-degenerativas o con discapacidades, por ejemplo, pueden volverse
poco auténomas y solo seguir las recomendaciones del sistema de salud sin
cuestionarlos, dejando el conocimiento de su propio cuerpo y sus padecimien-
tos a la heteronomia. Ello minimiza la importancia de la historia de vida, el
reconocimiento de la dindmica continua y constante de los organismos vivos
(procesos de homeostasis/alostasis, a los que nos referiremos mas adelante).
Mas aun, la plenitud o sensacion de bienestar pueden ser muy distintas en di-
ferentes etapas del desarrollo humano. Todo lo anterior niega la posibilidad de
que personas con diabetes, hipertension o sindrome metabdlico, por ejemplo,
puedan sentirse saludables.

No es mensurable

Finalmente, se ha sefialado que los sintomas “positivos” de la salud no son
facilmente observables como si lo son los sintomas negativos que se manifies-
tan en la mayoria de las enfermedades (Hafen, 2016). Por lo tanto, seria dificil
medir la salud en ese sentido positivo.

Otras definiciones

Una vez entendida la definicién de la oms y las criticas que se le han hecho,
revisaremos ahora otras definiciones disponibles en la literatura. En los deba-
tes contemporaneos sobre filosofia de la medicina, las definiciones de “salud”
y “enfermedad” son objeto de un debate constante, en el que destacan los en-
foques normativista y naturalista (Khushf, 2007). Los normativistas sostienen
que estos términos no son meramente descriptivos, sino que implican juicios
de valor determinados (al menos en parte) por el contexto social y el individuo,
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en los que los estados de salud se consideran deseables y los estados de en-
fermedad deben evitarse. En cambio, los naturalistas buscan una definicién
objetiva, basada en normas bioldgicas y en lo que se considera natural para
los organismos humanos. Este enfoque incluye consideraciones de sintomas y
signos para naturalizar las enfermedades, caracterizando la enfermedad como
el fallo de una parte del organismo en el desempeio de sus funciones bioldgi-
cas normales.

Segun las teorias naturalistas (también llamadas “biologicistas’, “reduc-
cionistas” o “mecanicistas”), el concepto de “funcidn bioldgica” se considera
normativo y hace hincapié en lo que deberia ser el caso, considerando un rango
especifico de la corporeidad como “normal” y generalizandolo. La definicion
biomédica presentada en la primera seccion es un tipo de definicién naturalista,
pues se basa en lo que es “normal” o “natural”. Pensadores naturalistas influyen-
tes, como Christopher Boorse (1977), definen la “enfermedad” desde su enfoque
bioestadistico como el reverso de la salud, como el funcionamiento estadistica-
mente anormal de un rasgo especifico en comparacion con el funcionamiento
medio de los rasgos dentro de una clase de referencia concreta (individuos de
la misma especie, sexo y edad). Esta perspectiva naturalista, que ofrece crite-
rios objetivos aplicables a todos los individuos del mismo tipo, se ha impuesto
en la filosofia de la medicina en las ultimas décadas.

Sin embargo, el uso de la nocién de “entorno normal” para dar cuenta
de la salud y la enfermedad se ha considerado problematico. Elselijn King-
ma (2010) ha sefalado que la concepcion bioestadistica del funcionamiento
biolégicamente correcto que subyace a los enfoques naturalistas de la salud
debe relativizarse en torno a las situaciones del organismo y del entorno o, en
ultima instancia, rechazarse. Como en el caso de la diversidad bioldgica inhe-
rente a los seres humanos, en algunas personas un funcionamiento con ciertas
caracteristicas puede ser correcto en una situacién e incorrecto en otra. Un
atleta de alto rendimiento, por ejemplo, maneja bradicardias (baja frecuencia
cardiaca) en su vida cotidiana, mientras que personas que no hacen ejercicio
habitualmente se desmayarian con esas frecuencias cardiacas.

En consecuencia, la “salud” se vuelve ajena al entorno particular con el
que interactiian o en el que habitan los individuos. De alguna manera el fun-
cionamiento bioldgicamente normal de un organismo humano sélo puede
especificarse con respecto a un entorno estandarizado, que los naturalistas han
denominado “normal” (Boorse, 1977). Esto dificulta la comprension del rol
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que desempenan los factores ambientales y, en general, obvia la complejidad de
la relacion entre salud y medio ambiente. Por ejemplo, el analizar de manera
estrictamente lineal enfermedades transmitidas por vectores como el dengue
o la malaria, sin considerar los determinantes sociales como las condiciones
estructurales de salubridad de los espacios publicos, necesarias para que los
mosquitos no se reproduzcan.

En contraste, la perspectiva constructivista (un tipo de normativismo) se
basa en un supuesto distinto, ya que reconoce explicitamente la casuistica o la
especificidad situacional o contextual de las nociones de salud y enfermedad.
Para los tedricos normativistas como Engelhardt (1986) o Nordenfelt (1987),
las nociones de salud y enfermedad estan cifradas por el contexto al cual per-
tenecen, inevitablemente cargadas de valores, por lo que se torna imposible
lograr una definicion objetivista de los estados de salud y enfermedad. Es de-
cir, que ciertas comunidades consideran estar sanos o enfermos de acuerdo
con formas de funcionamiento que se evalian positiva o negativamente so-
bre la base de criterios subjetivos, e intersubjetivos en consensos locales. Es
a partir de puntos de vista como los constructivistas que nociones subjetivas
como “sufrimiento’, “dolor”, “placebo’, “deficiencia” o “bienestar”, acompafan
ala interpretacion de lo que es salud o enfermedad. En este sentido, por ejem-
plo, Lennart Nordenfelt (1987, 2007) define la salud como la “capacidad de
alcanzar las metas vitales del sujeto’, es decir, “precondiciones para la felicidad
minima del sujeto” (Nordenfelt, 2016: 222). Por lo que, en lugar de definir sa-
lud en términos de bienestar como lo hace la oms, la relacién se invierte y se
define a la salud como una precondicion para el bienestar. La nocién de “vivir
sabroso” de Natalia Quiceno-Toro (2016), implica la importancia de una valo-
racion subjetiva en relacion con el entorno, y se observan las particularidades
de una relaciéon persona-comunidad-entorno que es necesaria para determi-
nar la salud y la enfermedad.

Curiosamente, cuando el medio ambiente no se pasa por alto se caracte-
riza como patdgeno, como el contexto que provee riesgos para la salud y como
fuente de elementos potencialmente causantes de enfermedad, como vecto-
res portadores de virus o atmdsferas de contaminantes y sustancias toxicas. A
modo de ejemplo, pensemos en estos afios de pandemia: el medio ambiente
fue el culpable a partir de una zoonosis relacionada con la caza o comerciali-
zacién de animales como el murciélago o pangolin que dio como resultado la
coviD-19 (Pérez Pindn, 2020). Esto, claramente, va en detrimento de la com-
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prension de los elementos constitutivos del medio ambiente en los procesos
de salud/enfermedad. Nos parece pertinente enfatizar este punto, toda vez
que nuestra intencidn en este capitulo es dar un paso hacia el desarrollo de
una comprension de la relacion entre salud y medio ambiente que nos lleve
a una perspectiva sistémica, dinamica, relacional y situada de los procesos
de salud y enfermedad, que se acerca mas a nociones como la de “adaptabili-
dad” de la filosofia de la biologia (nocién que se tratara mas adelante).

Ahora bien, en ese tenor de ideas y a partir de la nueva definicién de
la oms, otras definiciones han sido propuestas. Charles Wylie, por ejemplo,
senalo la importancia del entorno en la salud, definiéndola como el “perfecto
y continuo ajuste de un organismo con su entorno” (Wylie, 1970: 103). Esta
definicién pone énfasis en el papel del entorno en la salud, una direccién que
la definicién de la oms toma ya al poner en la mesa la dimension social. Sin
embargo, la nocién de ajuste va mas alla. Por su parte, Dietrich Bonhoeffer de-
fini¢ a la salud como “la fuerza de ser”, refiriéndose con ello a que la salud es la
habilidad de perseguir nuestra historia de vida sin la obstruccién insuperable
de la enfermedad (Misselbrook, 2014).

Por lo mismo, se han hecho varias propuestas para adaptar la definicion de
salud. La mas conocida es la Carta de Ottawa, que hace hincapié en los recursos
sociales y personales, asi como en la capacidad fisica. Sin embargo, la oms no
ha hecho suya ninguna de estas propuestas. Lo mas cercano ha sido la definicién
ofrecida por un grupo de trabajo de la oMs en 1984, en la cual se entiende a la
salud como:

el grado en el que un individuo o grupo es capaz, por un lado, de realizar as-
piraciones y satisfacer necesidades; y por el otro, de cambiar o hacer frente al
ambiente. La salud es, por tanto, vista como un recurso para la vida diaria, no
como el objetivo de la vida; es un concepto positivo que enfatiza los recursos
sociales y personales, asi como las capacidades fisicas (oms, 1987).

Esta definicién incorpora elementos de las definiciones de Wylie y Bon-

hoefter. Por un lado, sefala el ajuste con el entorno y, por el otro, el tener la
capacidad de realizar nuestras metas.
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La salud en términos de sistemas complejos adaptativos

Tradicionalmente, en occidente, las ciencias han tenido una aproximacion
reduccionista y la medicina no es una excepcion (Beresford, 2010). En este
apartado, plantearemos un contraste con definiciones que se basan en criterios
bioestadisticos para delimitar entre lo normal y lo tipico, la enfermedad y la
disfuncion, lo sintomatico y lo asintomatico, para elaborar un andlisis en linea
con el del bienestar desarrollado por uno de los autores (Oseguera y Ramirez-
Vizcaya, 2024), el cual entienda a la salud y el bienestar de una manera sis-
témica, auto-organizada, dindmica y adaptativa, que resuelva los problemas
sefialados en el segundo apartado. En medio las diversas propuestas actuales
de reformular, complementar y reconceptualizar la definicién de salud de la
OMs, nuestro objetivo apunta hacia una definicién que aborde la relacion en-
tre salud sistémica y medio ambiente integrando aportaciones de la filosofia
de la medicina y la filosofia de la biologia, y teniendo en cuenta los retos a los
que nos hemos enfrentado en los ultimos afios con las crisis civilizatorias que
estamos viviendo.

Creemos que, para entender la salud y la enfermedad como procesos,
ahora y en el futuro, no basta con decir que los organismos vivos confrontan
los riesgos de su entorno con mayor o menor éxito, mas bien, que existen
procesos reguladores adaptativos que articulan las intrincadas conexiones en-
tre organismos y entorno. Por ello, es menester considerar tanto las formas
de organizacién entre sistemas que ocurren en el entorno fisiolégico, como
la adaptabilidad, lo que caracteriza la relacién dindmica entre organismo y
entorno en términos de cambios producidos en ambos sistemas por procesos
especializados en respuesta a las variaciones. En especifico, la adaptabilidad es
un concepto empleado en la teoria de sistemas, en la biologia y en las ciencias
cognitivas enactivas. Es la capacidad de un sistema, como lo es un organismo
vivo, de mantenerse viable en su entorno regulandose a si mismo (Di Paolo,
2005; Varela, 1996). Dicho de otra manera, es la capacidad de “hacer frente” a
los cambios constantes y continuos del entorno.

Esta nocién nos permite reflexionar sobre los procesos de salud/enfer-
medad en términos de cémo los seres humanos y los entornos pueden ser
mas capaces no solo de reaccionar ante las perturbaciones, sino también de
gestionar sus interacciones. Desde este punto de vista, el entorno no es sélo
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una fuente de perturbaciones y riesgos, sino que se convierte en un elemento
fundamental del cambio adaptativo de la dindmica de la vida.

El fisico Stephen Hawking dijo en alguna entrevista que el siglo xx1 serd
el siglo de la complejidad (Ruelas Barajas y Mansilla Corona, 2015: 9). En el
caso de la salud, consideramos que las teorias de la complejidad tienen mucho
que aportar. El cuerpo humano puede entenderse como un sistema comple-
jo adaptativo, es decir un sistema que se organiza y que se autorregula para
mantenerse dentro de ciertos limites y lidiar con la entropia de su entorno
(Lara-Rosano, 2021). A su vez estd compuesto de subsistemas: el sistema cir-
culatorio, el endocrino, el respiratorio, el gastrointestinal, el respiratorio, los
sistemas nerviosos simpatico y parasimpatico, entre otros. Dichos subsiste-
mas no estan aislados, sino que estan fuertemente interrelacionados. Cada
vez mas nos damos cuenta de lo interconectados que estan, por ejemplo, el
sistema nervioso y el sistema gastrointestinal por medio del nervio vago. Esta
aproximacion sistémica permite superar el problema de la ultraespecializa-
cién que Rolando Garcia (2011) sefialé6 como muy clara en la medicina:

[la ultraespecializacién] ha conducido a estudiar manifestaciones aisladas, en
un o6rgano particular, de fenémenos que afectan a un organismo que, sin em-
bargo, reacciona como una totalidad. El “médico general’, el “clinico” con una
vision integrada del funcionamiento del organismo humano —se ha repetido
con alarma una y otra vez—, es una “especie” que tiende a desaparecer.

Para resolver dicho problema, es ttil entender al cuerpo humano como
un organismo completo que no es s6lo un sistema compuesto de subsistemas,
sino que ademds se encuentra inmerso en un suprasistema, es decir el entorno,
el cual tiene un efecto muy importante en la salud. En este entorno se encuen-
tran un medio ambiente fisico, otros seres humanos, la cultura, la economia, y
muchos otros factores que son determinantes de la salud.

Bajo esta perspectiva, la salud puede entenderse como procesos de homeos-
tasis-alostasis del cuerpo humano, es decir, la estabilidad y adaptacién continua
del funcionamiento del sistema humano y sus subsistemas en interaccién con
un entorno cambiante (suprasistema). La nocién tradicional de “homeostasis”
de Walter Cannon en 1929, que postula un conjunto ideal de condiciones
para mantener la estabilidad de la regulacién fisiologica, ha venido reconcep-
tualizandose. Primero, al considerar a la retroalimentacion negativa como el
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proceso subyacente que actiia como estrategia reactiva para detectar perturba-
ciones a una variable que se aleja de su valor 6ptimo, provocando respuestas
correctivas para devolver la variable a su valor. Por ejemplo, sabemos que la
glucosa —un tipo de aztcar o carbohidrato—, es la principal fuente de energia
del organismo humano. Cuando un descenso repentino del contenido de glu-
cosa en la sangre es detectado por sensores fisiologicos, el pancreas libera la
hormona glucagoén en el torrente sanguineo, y de esa manera se controla el ni-
vel de glucosa adecuado para que contintien las funciones vitales. Segundo, la
nocion evoluciond hacia un modelo alternativo, la alostasis de Sterling y Eyer
(1988), para reflejar el proceso por el cual, para ser adaptativos y sobrevivir,
los organismos deben ser capaces de adaptarse al cambio, con lo que se reco-
noce que no existe un unico conjunto ideal de condiciones estables en la vida
(McEwen y Wingfield, 2010). Actualmente se considera que ambos son parte
de un mismo ciclo, homeostasis/alostasis, procesos activos de mantenimien-
to y regulacion acoplados a los mecanismos adaptativos mediante los cuales
el cuerpo restablece el equilibrio en respuesta a la incertidumbre. De hecho,
McEwen y Wingfield (2010) ampliaron el concepto de regulacion alostética
para incluir ajustes o adaptaciones que pueden manifestar la influencia signifi-
cativa de la relacion constitutiva con el entorno, como variaciones estacionales
de la fisiologia cuando los organismos se preparan para la hibernacion, la mi-
gracion o al enfrentarse a amenazas inesperadas en un entorno constantemente
cambiante y estresante. Desde la perspectiva que defendemos, la viabilidad del
sistema viviente humano, asi como sus procesos de salud o enfermedad, estan en
constante cambio entre la regulacion y la adaptacion. Por medio de estos concep-
tos podemos ofrecer un criterio de demarcacion entre la salud (la homeostasis/
alostasis del cuerpo humano) y los determinantes de la salud (el suprasistema).

Estos acercamientos ofrecen una base empirica con evidencia de como ir
robusteciendo y actualizando una nocién de salud. Al incorporar y especifi-
car la relacion con el contexto se da lugar a un didlogo fructifero con nuevas
maneras de interpretar las determinantes de la salud, ya no sélo sociales, sino
culturales y contextuales.

Sin necesidad de problematizar sobre la evolucion de estas propuestas,
es importante afirmar que desde las perspectivas de la medicina social lati-
noamericana surge la idea de repensar y construir modelos mds complejos
para la comprension de los fendmenos de salud y enfermedad. Un ejemplo al
respecto es la conceptualizacion del proceso salud/enfermedad/atencion, en
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vez de enfermedad o salud como opuestos, no continuos. El objetivo partié de
estar mas cerca de las necesidades de los diferentes grupos sociales, y generar
una nocién diversa de salud que dejara de ser el opuesto de la enfermedad
(o la ausencia de ella), y mas bien diera cabida a cuestiones como el “sumak
kawsay” (denominado en espafiol como “buen vivir”)* (Acosta, 2010; Zarago-
cin, 2017), o el “vivir sabroso” (Quiceno-Toro, 2016).° Por lo tanto, el cambio
tedrico-practico propuesto por la Medicina Social y Salud Comunitaria Lati-
noamericana implica partir del supuesto de la salud y la vida como procesos
dindmicos y colectivos (sin descuidar la enfermedad), incluir otras metaforas
explicativas y comprensivas ademas de la positivista, y desarrollar practicas
éticas y de cuidado que integren diversos actores y poderes (Granda, 2004).
Del mismo modo, diversos antropdlogos y ecélogos apoyan la idea de que las
variables culturales y bioldgicas estan interrelacionadas. Segun el antropdlogo
médico Kleinman (1992), la enfermedad es una experiencia psicosocial, una
construccion cultural y significativa que requiere intervenciones terapéuticas
curativas o cuidados de apoyo segun el contexto. Jacques May (1958) destaca
la inclusion del entorno en las definiciones de enfermedad, entendida como
“un estado de desajuste (o inadaptacion) temporal al medio” (May, 1958: 97).

En este contexto, la conceptualizacién del cuerpo humano y del proce-
so salud-enfermedad debe alejarse de la visién que concibe a los organismos
vivos como maquinas formadas por partes independientes que funcionan se-
gun cadenas lineales de causa-efecto. En cambio, en las nuevas perspectivas

2 “Buen vivir” o “sumak kawsay” es un modelo de vivir bien que se ha introducido en la Constitucién
Ecuatoriana desde 2008. Es una propuesta frente a la concepcion occidental dominante del bienestar, la
nocién de “buen vivir” implica reconocer a la vida como el origen de cualquier presupuesto ético a partir
del cual aprender y construir la convivencia comunitaria. Tiene un antecedente en las formas de vida de
las comunidades originarias y otros grupos humanos, asi como una necesaria relaciéon armonica entre la
humanidad y la naturaleza (es decir, la “Madre Tierra”) a través de la conservacion y la ética del cuidado
del ecosistema y de todos los organismos vivos (Gudynas, 2011).

3 “Vivir sabroso” similar a “vivir a gusto o placenteramente”, es un marco conceptual de la oralidad, pro-
veniente de comunidades orales y es propuesto desde el patrimonio cotidiano del Pacifico Colombiano,
y sistematizado por la antropdloga Quiceno-Toro (2016). Proviene de una praxis encarnada no inscrita
en los canones occidentales, sobre una forma integral de concebir la vida y las comunidades vivas, como
principio filoséfico de las comunidades afrocolombianas, ligado al Ubuntu y al Muntu. Se refiere a la
vida en comunidad, al “soy porque somos’, a la coexistencia de todos los seres sobre la tierra, a generar y
compartir la vida, y a la aspiracion consciente de vivir cada experiencia con gusto. Fundamentalmente,
se relaciona con las experiencias placenteras encarnadas, abriendo la posibilidad de satisfacer el deseo de
una vida digna.
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se reconoce lo constitutivo que es el entorno sociocultural y normativo para
las experiencias humanas, empezando por el mismo cuerpo, su espectro de
experiencias (desde padecimientos dolorosos hasta bienestares placenteros)
y los contextos normativos comunitarios. Esto a su vez nos da la pauta para
reconocer el lugar de la afectividad, evitando esencialismos, y la variedad de
elementos relacionales que deben tenerse en cuenta al intentar explicar los
fendmenos de salud/enfermedad (Gonzélez-Grandon et al., 2024).

Ahora bien, dado que no apelamos a criterios bioestadisticos para trazar
la linea divisoria entre lo normal, lo tipico, la enfermedad o lo disfuncional,
sobre la perspectiva sistémica defendida, experiencias de padecer o de placer
se vuelven parte de procesos de estar en el mundo. Lo que no niega que el
concepto de enfermedad —que describe un estado de salud indeseable que es
subjetivamente sentido e interpretado, como el dolor o la debilidad— es util,
pero evita continuar el debate del valor y el disvalor, y mas bien enfatizar las
experiencias del cuerpo vivo en didlogo con la construccién normativa y cul-
tural (Kleinman, 1992).

Segun el enfoque enactivo, la salud es un fendmeno profundo, misterioso
y complejo enraizado dinamicamente en la experiencia de estar vivo (Lozada y
D’Adamo, 2024). Estar vivo implica procesos auténomos de autoorganizacioén
que subyacen a la relacién intrincada y determinante entre un organismo y su
entorno. De este modo, los organismos no se limitan a reaccionar pasivamente
ante perturbaciones externas desplegando acciones especificas en una situa-
cion dada, sino que regulan activamente las condiciones de su interaccién y se
adaptan a las incertidumbres del entorno, como agentes con voluntad (Varela
et al., 1991). En consonancia con esto, el enfoque enactivo reconoce que los
organismos vivos desempefan un papel activo en su propia salud en lugar de
ser meros entes pasivos. Ellos mismos pueden desempenar un papel impor-
tante en la promocion de su propio bienestar. De esta manera, nuestro enfoque
no es capacitista, pues, por ejemplo, una persona que haya perdido una pierna
puede adaptarse al ambiente o adaptar el ambiente a ella.

Conclusiones

La salud suele abordarse con frecuencia desde perspectivas dualistas o caren-
tes de una base empirica actualizada. El sistema médico tiende a asumir que
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los expertos deben resolver los problemas de salud, mientras que los pacientes
reciben pasivamente las recetas. De este modo, se limita la capacidad de accion
del paciente, su agencia, y se descarta la experiencia en primera persona y las
relaciones que se establecen con el entorno cambiante. Ademas, los sistemas
médicos tienden a centrarse en elementos discretos, ignorando la interaccién
bidireccional entre dinamicas locales y globales. La perspectiva enactiva, por
el contrario, considera la salud como un proceso emergente, no reducible a
reglas locales. Comprender como interactian los niveles global y local podria
arrojar nueva luz sobre el problema de la salud y su definicién. El punto de vis-
ta sistémico podria ayudarnos a ir mas alla de los enfoques reduccionistas de
la salud, concientizandonos de las interrelaciones complejas entre interdepen-
dencia, agencia, autonomia y creacion participativa de sentido en el proceso
terapéutico. De esta manera, podemos entender la salud/enfermedad como
procesos multidimensionales, ayudandonos a transitar a un sistema de salud
mas preventivo. En lugar de s6lo identificar problemas y resolverlos cuando se
manifiesten, podemos entender en qué consiste el funcionamiento del sistema y
suprasistema para evitar que los problemas surjan. Haciendo una analogia con
los sistemas economicos, en lugar de corregir las “fallas del mercado’, podemos
reestructurar la economia para que dichas fallas no se den. Esto podria incluso
llevarnos a un sistema de salud menos costoso (Chrysopoulou et al., 2021).

Vimos que las limitaciones de la definicién actual de la oms no sélo
acarrean problemas conceptuales, sino que afectan cada vez mas a la politi-
ca sanitaria. Nuestra intencion en este capitulo fue llamar la atencién sobre
dichos inconvenientes y sumarnos a los multiples esfuerzos actuales por refor-
mular dicha definicion, de forma tal que incorpore elementos provenientes de
las nuevas perspectivas y propuestas. Defendimos, principalmente, las prove-
nientes de las teorias de los sistemas complejos.
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Capitulo 3

Realismo cientifico
en biomedicina:
la metafisica de la medicina

Marc Jiménez Rolland

Introduccion

A través de su historia, la practica de la medicina ha estado
imbuida de diversas concepciones sobre la naturaleza huma-
na, asi como sobre los elementos, estados o procesos (tanto
internos como externos) que dan origen a la enfermedad y
aquellos que propician la salud. Para ilustrarlo, pensemos por
ejemplo en lo que nos dicen dos tradiciones médicas historica

y culturalmente influyentes. Segun el recuento de la historiado-
ra Charlotte Furth, la tradicion de la medicina clasica china no
se ocupa del cuerpo humano como un organismo fisico, sino
que habla mas bien de un ‘conjunto de funciones, que incluyen
pensamientos y emociones; ademas, sostiene que las etapas de
salud y enfermedad se vuelven inteligibles a partir de patrones a
gran escala que pueden observarse en el mundo natural (1999:
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19-23). Alternativamente, la tradiciéon homeopatica iniciada por Samuel Hah-
nemann sostiene que la misma sustancia que causa afecciones especificas en
personas saludables puede ayudar a curarlas en quienes padecen esas mismas
afecciones de manera patologica; especialmente, sostiene que el potencial te-
rapéutico de dicha sustancia se incrementa al someterla a una serie de dilucio-
nes que se agitan de manera vigorosa (Heirs, 2015: 321-322). Si se consideran
seriamente, tales concepciones se pronuncian sobre cuestiones ontoldgicas y
metafisicas; emulando una famosa caracterizacion de Wilfrid Sellars, se pro-
ponen informarnos sobre qué cosas (en el mas amplio sentido del término)
existen y como se conectan (en el mas amplio sentido del término) unas con
otras (1963: 1). En la medida en que tales descripciones sean dignas de crédi-
to, sus pronunciamientos ontoldgicos y metafisicos resultan relevantes para
multiples facetas de la practica médica, como el diagnostico, el tratamiento,
la investigacion, la prevencion y el control de enfermedades, pero también
para el cuidado y la promocién de la salud.

En este capitulo se exploran cuestiones metafisicas generales en torno
a la concepcion de la practica médica mas influyente en el mundo actual: la
biomedicina.' Sostendré que, a pesar de que el asombroso éxito de las cien-
cias biomédicas nos ofrece razones para creer en la verdad (aproximada) de
las representaciones que toman como base, esa confianza no deberia estar aso-
ciada selectivamente a pronunciamientos especificos sobre qué cosas existen y
como se conectan; ademas, nuestro grado de conviccién en los resultados de
la investigacién biomédica deberia estar calibrado al tomar en cuenta vulnera-
bilidades ampliamente reconocidas de este ambito de indagacion.

Con este proposito, en la primera seccién ofreceré una caracterizacion de
la biomedicina como la aplicacién de los resultados de la investigacion cien-
tifica a la practica médica. Una vez restringida de esta manera, examinaré las
razones generales que se han ofrecido para creer en la verdad de las represen-
taciones con las que opera este modelo de la practica médica, recapitulando
de manera panoramica el debate en torno al realismo cientifico. En la siguien-
te seccidn, consideraré aspectos relevantes para este debate que conciernen

1 Esta concepcion de la medicina se encuentra bastante extendida en la manera en que las y los médicos
interpretan su papel y desempefian su préctica, en como la sociedad organiza y regula el cuidado de
la salud, y en como se revisan y critican las formas de atender institucionalmente las necesidades que
conlleva (Baroe, 2017: 760-761). Aunque la posicion privilegiada que se da a la biomedicina en nuestras
sociedades es un asunto controversial (y controvertido), no me ocuparé aqui de intentar justificarlo.
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especificamente a las ciencias biomédicas, asi como algunas consecuencias para
el ambito de la biomedicina que se desprenden de adoptar varias posiciones en
torno al realismo cientifico. Concluyo ofreciendo una defensa del realismo carte
blanche como la posicién mads sensata que puede adoptarse en este ambito.

+Qué es la biomedicina?

En la actualidad, se designa a la practica médica dominante con diversas
etiquetas —que se emplean de manera mas o menos intercambiable— como
‘medicina aldpata, ‘medicina convencional, ‘medicina ortodoxa’ o ‘medicina
occidental’ El modelo que subyace a esta forma de concebir la practica médica
es multifacético, como resultado de innovaciones histdricas posteriores a la
Segunda Guerra Mundial que se han cristalizado en “una institucién global
entretejida con la cultura occidental y sus dindmicas de poder” (Valles, 2020:
1).2 Este modelo asume que la practica médica debe basarse en las ciencias
biomédicas. Es por ello que se conoce a esta amplia concepcién como ‘biome-
dicina. El modelo de la biomedicina ha influido notablemente en los sistemas
de salud en todo el mundo.

Podemos ilustrar varias facetas de la biomedicina —como lo hace Sean
Valles (2020: §3)— al identificar una serie de prescripciones para el cuidado de
la salud que habitualmente se realizan a partir de este modelo. Por ejemplo, si
usted experimenta algin malestar que desea atender, acuda a un/a médico ge-
neral o familiar. En caso de que su médico se lo indique, realicese estudios de
laboratorio. Si al revisar los resultados de dichos estudios su médico identifica la
posible afectacion de un 6rgano o sistema, acuda con un/a médico especialista.
Tras obtener un diagnoéstico preciso y evaluar opciones de tratamiento, somé-
tase a una intervencion quirurgica o farmacologica y siga las indicaciones de
su médico. En caso de que se le recomiende la administracién de un farmaco,
adquiera uno que haya sido producido, almacenado y sometido a pruebas ex-
perimentales bajo condiciones de bioseguridad. Al acudir con profesionales
de la salud o consumir productos farmacéuticos, asegurese de que han sido
certificados por agencias regulatorias estatales o internacionales.

2 Cuando se incluyen citas textuales de fuentes en otros idiomas, la traduccion es propia.
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Un rasgo sobresaliente del modelo de la biomedicina es cdmo concibe el
vinculo entre la practica médica y la actividad cientifica:

La medicina aspira a ser cientifica. [...] Las y los practicantes de la medicina
aspiran de manera general a cumplir cualesquiera criterios sean establecidos por
la comunidad cientifica. [...] Se les ensefian los principios metodoldgicos y los
datos relevantes de las ciencias naturales para dar a su eventual cuidado y trata-
miento médico una fundamentacion cientifica (Sassower y Grodin, 1987: 223).

Para decirlo brevemente, la biomedicina se basa en la aplicacion de los
resultados de la investigacion cientifica a la practica del cuidado de la salud.
Como ha notado la epidemiéloga Nancy Krieger, este vinculo puede apreciar-
se en la restriccion del dominio de la enfermedad y sus causas a fenémenos
biolégicos, quimicos y fisicos, susceptibles de ser identificados mediante el uso
sistemadtico de técnicas y tecnologias para la investigacion experimental (2011:
130). En linea con estas suposiciones, “la ciencia involucrada en la medicina
en tiempos modernos basicamente ha sido explicada y practicada al interior
del paradigma biomédico” (Beree, 2017: 764).

Eso no significa, por supuesto, que la practica del cuidado de la salud
dentro del modelo de la biomedicina excluya por completo aspectos no cien-
tificos. Algunos de estos aspectos estan relacionados con el tipo especial de
consideracion que se otorga al paciente y a sus decisiones personales en el
ambito médico. Por una parte, el modelo de la biomedicina no se compromete
con el autoritarismo epistémico —es decir, con la idea de que las y los pacientes
no poseen conocimiento relevante para tomar decisiones acerca de su propia
salud-. Por otro lado, este modelo tampoco implica en forma alguna el pa-
ternalismo médico —es decir, la idea de que las y los médicos pueden tomar
decisiones en beneficio de un/a paciente sin su consentimiento-. El hecho de
que la practica médica se base en los resultados de la investigacion cientifi-
ca no conlleva ninguna de estas posiciones. Esto se debe a que el modelo de
la biomedicina reconoce que “los resultados cientificos no se presentan a si
mismos con un manual de cémo deberian ser usados en la practica médica”
(Baeroe, 2017: 764).

Sin embargo, el modelo de la biomedicina contrasta con otras practicas de
diagndstico y tratamiento de la enfermedad, que suelen designarse diversamente
como ‘medicina tradicional, ‘medicina alternativa’ o ‘medicina complementaria’
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Algunas de estas practicas son acientificas, en tanto sus recomendaciones no pre-
tenden hacerse pasar por ciencia; pero otras son pseudocientificas, en la medida
en que aspiran al tipo de consideracién que se otorga a la ciencia, sin merecerlo.
No intentaré aqui trazar una linea clara y precisa entre la biomedicina y esas otras
practicas del cuidado de la salud. Tampoco me propongo zanjar aqui el debate
sobre sus méritos relativos. Unicamente menciono que la biomedicina, tal como
emplearé esta expresion, excluye estas practicas acientificas o pseudocientificas.

La caracterizacion de la biomedicina que he esbozado hasta este punto
podria sugerir que la ciencia que se encuentra en la base de este modelo ofrece
una imagen unificada y no controversial para las practicas del cuidado de la
salud. Sin embargo, es preciso reconocer que la investigacion biomédica no se
realiza al interior de una tinica teoria. Incluso cuando existe cierto consenso
entre la comunidad cientifica, a menudo se exploran dentro de esta comu-
nidad concepciones alternativas de la naturaleza, las causas y el tratamiento
de diversos padecimientos. En este sentido, diversas aproximaciones o pro-
gramas de investigacion cientifica en competencia pueden desarrollarse de
manera simultanea al interior del modelo de la biomedicina. Por otra parte,
el hecho de que este modelo se base en la investigacion cientifica no significa
que sus resultados sean correctos o estén exentos de fallas. Como en el resto de
la practica cientifica, la investigacion biomédica es falible. Incluso cuando se
realiza de manera impecable, sus resultados podrian no ser correctos. Ade-
mas —y quiza de una manera que es peculiar a este ambito—, la investigacion
biomédica no esta exenta de malas prdcticas cientificas. Aun si en lineas gene-
rales se ajusta al andamiaje metodolégico y al entramado institucional de la
ciencia, la investigacion biomédica puede hacerlo de maneras que (intencional
o negligentemente) se desvian de los propdsitos caracteristicos de la ciencia.
Esto ocurre, por ejemplo, cuando hay errores inadvertidos de medicion o de
célculo; pero también cuando se interpreta la evidencia de maneras que (sin
desviarse de la ortodoxia cientifica) son parciales y buscan favorecer un resul-
tado especifico.

Se requiere una ultima precision en torno al modelo de la biomedicina
aqui descrito. Pese a basarse en los resultados de la investigacién cientifica,
la practica médica de acuerdo con la biomedicina es ampliamente compati-
ble con varias maneras en entender sus objetivos en relacién con la salud y
la enfermedad. El modelo de la biomedicina no pretende adjudicar la discu-
sién sobre si la practica médica concierne solo al diagnoéstico y al tratamiento

73



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

de enfermedades, o si la prevencion de éstas se encuentra también entre sus
metas, o incluso si deberia caracterizarse mas bien positivamente a partir del
cuidado y la promocién de la salud. Aunado a ello, aunque es comun asociar
a la biomedicina con concepciones naturalistas de la salud y la enfermedad
—como la concepcién bioestadistica de la enfermedad de Christopher Boorse
(1977, 2014)—, no hay un impedimento de principio para caracterizarlas en
términos normativos que involucren valores subjetivos y prejuicios culturales
—como la satisfaccion de las ‘metas vitales’ personales, de acuerdo con Nord-
enfelt (1987)—, siempre y cuando la practica médica recurra a la investigacion
cientifica. Incluso podria sostenerse, siguiendo a Peter Schwartz (2007), que
las ciencias biomédicas no comparten un unico concepto coherente de en-
fermedad, sino que emplean varios conceptos distintos que pueden ser utiles
para diversos propdsitos médicos. Sin importar cudl sea la razon por la que un
estado, condicién o proceso se catalogue como sano o patoldgico, de acuerdo
con el modelo de la biomedicina pueden ofrecerse recomendaciones para pro-
moverlo o evitarlo con base en la investigacion cientifica.

A partir de esta escueta caracterizacién, pasaremos ahora a preguntar-
nos por los pronunciamientos ontologicos y metafisicos de la biomedicina.
Comenzaremos por aproximarnos al debate en torno al realismo cientifico,
para examinar si el hecho de que sean cientificas ofrece una base racional para
tomarnos en serio ciertas representaciones y considerar que son dignas de
crédito. En un apartado posterior, veremos como este debate se traslada a las
ciencias biomédicas. Finalmente, nos preguntaremos si nos informan sobre
qué cosas existen y como se conectan unas con otras.

La controversia sobre el realismo cientifico

El realismo cientifico es una tesis (o un grupo de tesis) filosofica(s) acerca de
la naturaleza, los objetivos y los logros de la ciencia. A grandes rasgos, afirma
que, en la medida en que es razonable un cierto grado de optimismo sobre el
conocimiento y el progreso cientificos, las teorias cientificas aspiran a ofrecer
representaciones verdaderas de la realidad, incluso en sus aspectos inobserva-
bles, y que varias de nuestras mejores teorias cientifica actuales presumiblemente
lologran en cierta medida. Mas alld de esta escueta caracterizacion, como sefiala
Anjan Chakravartty, “es quiza solo una ligera exageracion decir que el realismo
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cientifico es caracterizado de manera diferente por cada autor/a que lo discu-
te” (2017: 2). Con el fin de tratar de discernir cémo la discusion de esta(s) tesis
se propone(n) contribuir a nuestra comprension de la ciencia, ofreceré un bre-
ve recuento del desarrollo histérico del debate en torno al realismo cientifico.
Posteriormente examinaré algunos de los principales argumentos que se han
presentado en apoyo y en contra del realismo cientifico, asi como algunas alter-
nativas contemporaneas. En la siguiente seccion examinaré como se despliegan
algunos aspectos de este debate en el caso de la biomedicina, para después hacer
un balance de esta discusion.

El debate sobre el realismo cientifico surge en respuesta a ciertos aspec-
tos de la influyente concepcion de la ciencia articulada por los empiristas
légicos desde inicios del siglo xx. Inspirados por la caracterizacion de Pierre
Duhem y Henri Poincaré de las teorias cientificas como ‘sistemas de hipdte-
sis’ y por el programa de formalizacion axiomatica de David Hilbert (Giere,
2000: 516; Mormann, 2008: 139-140), estos pensadores desarrollaron una
aproximacién pormenorizada a la reconstrucciéon de teorias con diversos
propdsitos de investigacion, que se conoce como la ‘concepcion heredada’ de
las teorias cientificas. De acuerdo con ella, las teorias cientificas son conjun-
tos de oraciones parcialmente interpretadas, con una parte observacional —que
refiere a entidades observables— y una parte tedrica —que permite sistematizar
deductivamente un conjunto de afirmaciones observables-. La concepcién
heredada estuvo fuertemente motivada por una concepcién mas general acer-
ca de la representacion: el verificacionismo sobre el significado lingiiistico. El
verificacionismo sostenia que, dejando de lado tautologias y contradicciones,
toda oracion significativa tiene asociada una condicién de verificacion, es de-
cir: un conjunto de experiencias posibles que mostraria que esa oracion es
verdadera. Pese a su enorme influencia hasta la década de 1950, esta teoria del
significado y la concepcién heredada de las teorias asociada a ella comenzaron
a colapsar cuando se distingui6 entre lo que hace verdadera a una teoria y la
evidencia para creer que es verdadera.

En consecuencia, hacia mediados de la década de 1960 comenz6 a gestarse
un consenso en la comunidad filoséfica en torno a una forma de ‘realismo se-
mantico, el cual sostiene que el vocabulario de las teorias cientificas deberia
tratarse de manera uniforme. Ese se ha convertido en uno de los hitos en el de-
bate en torno al realismo cientifico. Desde entonces, “ambos bandos piensan
que las teorias cientificas deben interpretarse literalmente. Su desacuerdo no
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es semantico” (Curd y Tulodziecki, 2020: 245). Con ese trasfondo, se recono-
cia que, para ser verdaderas, las afirmaciones que forman parte de una teoria
requeririan la existencia de las entidades, las propiedades y las relaciones a
las que hacen referencia, incluso si son inobservables. Aunque la evidencia a
favor de que estas afirmaciones son verdaderas es observacional y puede no
ser concluyente, en la medida en que confirma a las teorias de las que forman
parte, proporciona razones para creer que las entidades que postulan existen.
Esto cuestionaba el ‘instrumentalismo semantico’ hasta entonces dominante:
la idea de que las teorias son sélo instrumentos utiles para sistematizar obser-
vaciones (Psillos, 2017: 20-22; 2019: 50-54).

La primera defensa categodrica del realismo cientifico se atribuye a Hilary
Putnam, quien traté de mostrar que los términos tedricos (‘electrén; ‘virus,
‘curvatura del espacio-tiempo, etc.) no sélo sirven para sistematizar la expe-
riencia, sino que se usan para (tratar de) referir a aspectos inobservables del
mundo. Ademas, las afirmaciones tedricas permiten establecer conexiones in-
ductivas entre enunciados observacionales. Putnam afirma que

el realismo [...] es la Unica filosofia que no hace del éxito de la ciencia un mi-
lagro. Que los términos en las teorias cientificas maduras tipicamente refieren
[...], que las teorias aceptadas en la ciencia madura son tipicamente aproxi-
madamente verdaderas, que los mismos términos pueden referir a lo mismo
incluso cuando ocurren en distintas teorias [...] son parte de la unica explica-
cion cientifica del éxito de la ciencia, y por ende parte de cualquier descripcion
adecuada de la ciencia y sus relaciones con sus objetos (1975: 73).

En este pasaje se formula una version del argumento mas influyente a fa-
vor del realismo cientifico, que se conoce como el ‘argumento del no-milagro.
Esquematicamente, este argumento parte del amplio reconocimiento de que
(muchas de) las teorias cientificas son sorprendentemente exitosas al hacer
predicciones observables inesperadas. En tanto ese éxito requiere una expli-
cacién no-milagrosa, se concluye que es razonable suponer que tales teorias
son (aproximadamente) verdaderas, pues ésa es la mejor explicaciéon de su
éxito. De este modo, hacia la década de 1980, el realismo cientifico se identifi-
caba con las afirmaciones sustantivas de que (i) los términos tedricos refieren
a entidades inobservables, (ii) las teorias son (aproximadamente) verdaderas
y (iii) hay continuidad referencial a través del cambio de teorias (Psillos, 2017:
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24-25; 2019: 57-60). Hasta este punto, la tesis del realismo cientifico se conce-
bia como una afirmacién empirica sobre la ciencia tal como se practica, que
requiere de una articulacion y defensa filosoficas frente a diversos desafios.

Uno de los primeros obstdculos presentados contra el realismo vino
precisamente de la historia de la practica cientifica. Fue formulado por Larry
Laudan (1981) y se conoce como la ‘(meta)induccion pesimista’ Laudan sefiald
que actualmente reconocemos como falsas muchas teorias que en otros tiem-
pos eran consideradas exitosas. En la version inductiva de este argumento, esa
observacién parece sugerir —en contra del realismo cientifico- que tenemos
evidencia inductiva de que nuestras mejores teorias actuales probablemente
son falsas. O, de manera menos categérica en una version meta-inductiva, la
observaciéon de Laudan pone en duda que el éxito de una teoria sea un indica-
dor confiable de su verdad, como lo asume el argumento del no-milagro.

En respuesta a este desafio historico, se han ofrecido versiones del realismo
cientifico que intentan mostrar que al menos algunas partes desplegadas por las
teorias (sus ‘postulados funcionales’) son responsables de su éxito y, por ende,
son aproximadamente verdaderas (Vickers, 2017: 54-56). De este modo, sur-
gieron varios realismos selectivos. El ‘realismo de entidades’ (Cartwright, 1983
y Hacking, 1982) sostiene que hemos logrado identificar algunas entidades
inobservables, en la medida en que somos capaces de detectarlas o manipu-
larlas. El ‘realismo estructural’ (Worrall, 1989, Ladyman, 1998 y French, 2006)
sostiene que nuestras mejores teorias cientificas capturan aspectos estructu-
rales de la realidad a partir de algunas de sus descripciones matemdticas. El
‘semirrealismo’ (Chakravartty, 1998) reconoce que la detecciéon y manipulacion
nos permiten reconocer tanto estructuras como entidades relevantes.

No obstante, “la amenaza al realismo se intensifica en la medida en que
el numero de desafios historicos serios se incrementa” (Vickers, 2017: 56). A
medida que se presentan casos de teorias exitosas en los que las partes pre-
suntamente responsables del éxito resultan falsas, algunos han optado por
sostener posiciones mas débiles, conservando un espiritu realista. Es el caso
del ‘realismo minimo’ de Juha Saatsi (2019), el cual asume que el progreso
cientifico a través del cambio sélo puede indicarnos en retrospectiva qué as-
pectos de la teoria eran dignos de crédito. De manera aiin mas modesta, el
‘realismo socratico’ de Timothy Lyons (2016) se compromete unicamente con
la idea de que la ciencia busca incrementar nuestra posesion de verdades sig-
nificativas, sin afirmar que haya alcanzado esa meta. De acuerdo con estas

77



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

versiones menos ambiciosas del realismo, “no se puede decir por adelantado
a la préxima revolucion qué partes de nuestras mejores teorias cientificas [...]
merecen nuestro [crédito]” (Lyons, 2016: 582).

Ademas de responder a desafios como éstos, el realismo cientifico debe
hacer frente a caracterizaciones alternativas de la actividad cientifica. Varias de
dichas alternativas estan asociadas con alguna forma de empirismo,’ que se ca-
racteriza por la doctrina positiva de que “...la experiencia es la tinica fuente de
informacién sobre el mundo, [...oponiéndose a] la postulacion de entidades
que presuntamente son sobre el mundo, pero las cuales no son detectables por
medio de la experiencia” (Bueno, 2017: 96). Aunque comparte con el realismo
cientifico una actitud favorable hacia el valor de la observacién para brindar-
nos conocimiento sobre el mundo, el empirismo cercena el grado en que este
apoyo puede extenderse a nuestra comprension de la realidad inobservable.
Esto resulta problematico, puesto que “..hasta ahora no se ha elaborado exi-
tosamente una manera fundamentada de distinguir entre lo observable y lo
inobservable” (Bueno, 2017: 97). Aun asi, los empiristas pueden insistir en
que la observacion afianza nuestro acceso a la realidad de maneras mas firmes
que otras estrategias para elegir teorias, como su simplicidad, su alcance y su
fecundidad. No obstante, esto no parece ser suficiente para respaldar sus es-
cripulos ante las aspiraciones metafisicas realistas.

A pesar de los desafios que enfrenta, el realismo cientifico goza al dia de
hoy de una amplia aceptacion entre profesionales de la filosofia. Las PhilPa-
pers Survey de 2009 y de 2020 son muestra de ello. En estas encuestas masivas
se sondearon los puntos de vista de la comunidad filoséfica en torno a las
‘grandes preguntas’ de su disciplina. En ambas encuestas, mas de 70% de quie-
nes respondieron suscribian el realismo cientifico o expresaban afinidad hacia
esta posicion, mientras que menos de 20% se inclinaban por el antirrealismo.*

3 En este espiritu, Darrell Rowbottom sefiala que “el instrumentalismo estd estrechamente alineado con, y
podria incluso entenderse como una subespecie de, el empirismo” (2017: 84). Esto puede aplicarse tanto
a la postura del propio Rowbottom (2017; 2019) como al instrumentalismo epistémico de Kyle Stanford
(2006: 188-214; 2016).

4 En la encuesta de 2009 participaron 931 filésofas y fildsofos de la poblacién objetivo, 75.1% aceptaban
o se inclinaban por el realismo cientifico, mientras 11.6% se inclinaban por el antirrealismo (Bourget
y Chalmers, 2014: 498). En la de 2020 se obtuvieron 1,785 respuestas. Sin cambios dramaticos, 72.4%
aceptaban o se inclinaban por el realismo cientifico y 15% por el antirrealismo (Bourget y Chalmers,
2023). Recientemente, James Beebe y Finnur Dellsén (2020) realizaron un sondeo mas detallado sobre el
realismo cientifico entre profesionales de diversas dreas.
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Como se aprecia en el resto de las preguntas de estos sondeos, este alto grado
de consenso es extremadamente inusual en las controversias filosoficas. Sin
embargo, tal aquiescencia no se extiende a las multiples variedades de rea-
lismo cientifico. Ademas, como muchas discusiones en la filosofia general de
la ciencia, el debate en torno a esta tesis filosofica en las ultimas décadas se
ha focalizado en teorias o disciplinas cientificas particulares (Dicken, 2015:
586-589). Pasaremos ahora a considerar como se despliega en el campo de las
ciencias biomédicas.

sDeberiamos ser realistas cientificos en biomedicina?

Muchas discusiones especializadas en torno al realismo cientifico se centran
en el caso de la fisica. Esto se debe, por una parte, a su impresionante éxito
predictivo y, por otra parte, a que en ese dominio la especulacion cientifica
se aventura con frecuencia a la realidad inobservable. Ademas, algunas de las
teorias fisicas mas exitosas (como la mecdnica cudntica) hacen pronuncia-
mientos metafisicos extravagantes. No sondaremos estas profundidades, pues
sus implicaciones para la biomedicina no parecen decisivas.® En su lugar, nos
enfocaremos en las ciencias mas relevantes para la biomedicina.

El espiritu general de argumento del no-milagro a favor del realismo
cientifico tiene especial resonancia en el caso de la biomedicina. La ciencia
relevante para este modelo “es indiscutiblemente la mas importante de las
ciencias a nivel practico. También atrae por mucho los mayores recursos y
esfuerzos de investigacion de cualquier area en la biologia” (Kincaid y McKi-
trick, 2007: 1). Es comun asumir que las instituciones, practicas y tecnologias
creadas por el modelo de la biomedicina son responsables de vastas mejoras
en la salud y la esperanza de vida de la poblacién a nivel mundial desde la
segunda mitad del siglo xx. Aunque tales progresos podrian atribuirse a otras
importantes transformaciones sociales y econdmicas que ocurrieron durante

5 Como ha observado Kevin Smith, si parecen serlo para la medicina homeopdtica. En tanto asuma que
las respuestas fisiologicas a una sustancia dependen de la dosis en que se administra, “los altos factores
de dilucién inherentes en las preparaciones homeopaticas presentan un problema, pues las matematicas
muestran que, en la mayoria de los casos, es estadisticamente improbable que incluso una tinica molécula
de la sustancia original estard presente en la preparacion final ingerida por el paciente” (2012: 399).
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ese periodo,® como ha sefialado Nancy Krieger (2017), lo mas razonable es
suponer que las mejoras en la salud de la poblacion son resultado de la in-
teraccion entre estos cambios y la practica e investigacién biomédicas. Por
ejemplo, la disminucién en la tasa de ciertas enfermedades se debe no sélo a
modificaciones en dieta, ejercicio, consumo de medicamentos y exposicion a
sustancias dafiinas resultado de cambios en el sistema social y econémico, sino
también a la investigacion de los efectos de estos diversos factores. En ese sen-
tido, aunque de manera indirecta, los resultados de nuestras mejores teorias
cientificas en biomedicina han sido sorprendentemente exitosos y deberiamos
tomarlos en serio.

En este punto, es importante no sobreestimar el caso a favor del realismo
cientifico. En un libro reciente Moti Mizrahi ha sostenido que el realismo so-
bre las ciencias biomédicas es una precondicion para que adoptemos politicas
publicas de prevencion de enfermedades infecciosas. Tomando como ejemplo
la enfermedad asociada a la covip-19, afirma que

si uno no cree en la existencia de los mecanismos por medio de los cuales pue-
den propagarse enfermedades infecciosas, y en lo que nuestra mejor ciencia
médica dice sobre esos mecanismos, es dificil ver como podria creer que el
distanciamiento social puede tener algtin efecto sobre la propagacion de esta
enfermedad infecciosa (Mizrahi, 2020: 12).

Sin embargo, como ha notado Margaret Greta Turnbull, esta evaluacion
es poco generosa. Aunque quien defiende una forma de antirrealismo “sus-
pendiera el juicio acerca de la naturaleza de las entidades inobservables que
transmiten la enfermedad [...y] los postulados teéricos responsables de [su]
transferencia [...], podria tener razones practicas o pragmaticas para suscri-
bir practicas de distanciamiento social” (Turnbull, 2021: 169). Asi, realistas y
antirrealistas podrian coincidir tanto en su estimacion del éxito de las cien-
cias biomédicas como en seguir las recomendaciones basadas en ellas. En ese
sentido, “ambos bandos se toman a la ciencia en serio. [...] Sin importar en
dénde se ubiquen los participantes de este debate, es importante enfatizar que

6 Eso sugeria Thomas McKeown (1976) al sostener que el desarrollo econdmico y las mejoras en la nutri-
cién que ocurrieron durante el siglo XX fueron los verdaderos causantes de que la poblacion occidental
se volviera mds sana; sostenia que los avances biomédicos tuvieron sélo un papel secundario en estos
cambios.
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ninguno de ellos duda de la credibilidad de la ciencia” (Curd y Tulodziecki,
2020: 245, 256).

Lo que distingue a los antirrealistas es que no dan crédito a los pronun-
ciamientos cientificos sobre la realidad inobservable. Incluso si reconocen que
las teorias en las ciencias biomédicas funcionan, insisten en sefialar que “la
utilidad no es verdad: podemos identificar muchas teorias en la historia de la
ciencia que funcionaban y luego fueron rechazadas como erréneas” (Oreskes,
2021: 18-19). Esta inquietud es legitima. Aunque el modelo de la biomedicina
es de cuilo reciente, la investigacion cientifica que toma por base es de larga
data. En consecuencia, esta sujeta a la clase de desafios histéricos que amena-
zan al realismo cientifico en estas disciplinas (Stanford, 2006; Vickers, 2017).

Como ocurre en la discusidn sobre la ciencia en general, la ruta comun
para responder a este desafio apunta a que “el camino mas prometedor para
conceptualizar y defender el realismo cientifico consiste en pensar selectiva-
mente qué partes de las teorias tienen mayor garantia epistémica —y por tanto,
son las que mas probabilidades tienen de sobrevivir a medida que las teorias
cambien con el tiempo” (Chakravartty, 2019: 110)-. Tal estrategia selectiva esta
anclada a la idea de que las teorias sélo representan adecuadamente aspectos
especificos de la realidad: los elementos involucrados en relaciones causales,
para el realismo de entidades; los tipos de relaciones que conforman la estruc-
tura del mundo, para el realismo estructural; o las disposiciones que codifican
regularidades de interés cientifico, para el semirrealismo. No obstante, las ver-
siones mas elaboradas del realismo selectivo enfrentan dificultades peculiares
en biologia (Weber, 2014 y Olivetti Alvarez, 2021). Estas dificultades se agu-
dizan al considerar que la practica médica se sirve de diversos aspectos de las
teorias cientificas para diagnosticar, tratar, prevenir y controlar enfermedades.
;Significa eso que no deberiamos dar crédito a lo que nos dicen estas teorias
sobre aspectos inobservables de la realidad?

Como alternativa, Mario Gensollen y yo hemos defendido una estrategia
no selectiva a favor del realismo (Gensollen y Jiménez-Rolland, 2021: 70-72;
Jiménez-Rolland y Gensollen, 2022). Llamamos a esta aproximacion ‘realismo
carte blanche’ Al igual que otras versiones del realismo cientifico, la nuestra
considera que la ciencia es una practica que busca la verdad (incluso sobre as-
pectos inobservables de la realidad) y que, cuando nuestras teorias cientificas
son exitosas, estamos justificados para creer que hemos alcanzado esa meta,
al menos en cierto grado. Sin embargo, sostiene que no deberiamos asociar
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nuestra conviccidn a rasgos especificos de las teorias. La idea de una carte
blanche (o un cheque en blanco) es que primero debemos determinar cuanto
de nuestro crédito merece una teoria —cudl es el grado de conviccion que es
racional asignarle a partir de la evidencia—; sin embargo, tal como ocurre con
un cheque ‘al portador), nuestro compromiso no se dirige a algo especifico. El
crédito que asignamos las teorias depende de la evidencia que tenemos en su
favor, pero no se distribuye selectivamente a partes de su contenido —se queda
en blanco-.

Aungque en ciertos aspectos se asemeja al antirrealismo, el realismo carte
blanche no censura las exploraciones metafisicas. No recomienda “limitarse
tanto como sea posible a las afirmaciones e hipdtesis cientificas, [...] toméan-
dose la ciencia literalmente sin afiadirle una glosa filoséfica” (Morganti, 2016:
77-78). Mas bien, reconoce que el grado de ‘profundidad metafisica’ que pue-
de tolerarse en ciencia varia dependiendo de los propositos con que se emplee.
Se puede ir “..tan ‘profundo’ como el realista desee [para obtener] suficiente
comprension. [...Al punto que pueda decir:] jTengo una imagen tan clara
como la que necesito para mis propdsitos!” (French, 2017: 396).

En el caso de las enfermedades mentales, hemos argumentado que el
realismo carte blanche tiene repercusiones que lo vuelven atractivo para com-
prender “la division del trabajo cognitivo en la investigacion cientifica, asi
como [...] las actitudes de consumidores y productores de representaciones
cientificas” (Jiménez-Rolland y Gensollen, 2022: 122). Quienes emplean re-
presentaciones cientificas (como médicos y pacientes), deben considerar en
qué teorfas basarse como guias para la accidn; esto puede ser crucial para
decidir qué curso terapéutico seguir. Por otra parte, quienes producen estas
representaciones (quienes realizan investigacion biomédica) pueden explorar
varias alternativas sobre qué aspectos de la investigacidn existente se preserva-
ran en futuras teorias. Asi, a diferencia de los realismos selectivos, el realismo
carte blanche no considera que, para avalar nuestra confianza en la ciencia,
debamos siempre “declarar de antemano el objeto especifico del compromiso
realista” (Jiménez-Rolland y Gensollen, 2022: 129) y hacer pronoésticos sobre
los futuros desarrollos de la investigacion.

Un ualtimo grupo de consideraciones en torno a las ciencias biomédicas
merece atencion. Aunque no es un problema exclusivo de este ambito, la in-
vestigacion bajo el modelo de la biomedicina ha estado plagada de escandalos.
Debido a varios factores, las bases mismas de nuestra confianza en la ciencia
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parecen tambalearse. Como advierte Jon Krosnick, en un “campo donde
hay vidas en juego [...], la investigacién médica preclinica [...], mas de 50
por ciento de los estudios no pudieron ser replicados ni una sola vez” (2021:
207). Ademas, se manipulan y amasan datos, se hacen estudios con muestras
pequenas y se realizan calculos estadisticos inadecuados para respaldar los
resultados deseados. Hay un problema “con los incentivos inherentes en el
mundo en el que la ciencia opera hoy en dia” (Krosnick, 2021: 210).

En el caso de la investigacion biomédica, Jacob Stegenga sefiala que “estos
problemas se originan en unos cuantos rasgos estructurales de la medicina”
(2021: 116). Entre ellos, destacan los fuertes incentivos econdmicos de la indus-
tria farmacéutica y la extrema urgencia con que se recurre a profesionales de la
salud. Tales circunstancias se suman a “la base causal extraordinariamente com-
pleja de muchas enfermedades, que afecta la eficacia de las intervenciones para
tratarlas” (Stegenga, 2021: 117). Debido a nuestra vulnerabilidad compartida en
cuestiones de salud, estas situaciones deberian alertarnos sobre los potenciales
riesgos de depositar demasiada confianza en la investigacion biomédica. Si en
nuestra estimacion del crédito que merece una teoria excedemos el monto que
podemos recuperar, quiza no obtengamos nada o, peor aun, la practica cienti-
fica podria caer en descrédito por expedir cheques sin fondos.

Ante este escenario, Stegenga concluye que “deberiamos tener poca con-
fianza en la efectividad de las intervenciones médicas” (Stegenga, 2018: 167).
Para mitigar estas preocupaciones, recomienda cambios en la practica y la inves-
tigacion en biomedicina, optando por una ‘medicina suave’ Este enfoque aboga,
entre otras cosas, por buscar alternativas a intervenciones farmacolégicas, bus-
car tratamientos menos invasivos y priorizar problemas de investigacion. Lejos
de quitarle crédito a las ciencias, el nihilismo médico de Stegenga nos recuerda
que la investigacion en biomedicina no se reduce a intervenciones quirurgi-
cas y farmacéuticas. También ofrece valiosa informacién profilactica: como
prevenir padecimientos, por qué evitar consumir ciertas sustancias, qué ali-
mentos y actividades nos permiten llevar una vida mds sana. Una base para
estas recomendaciones se encuentra también en la biomedicina.
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Capitulo 4
Nihilismo médico:

;spodemos confiar en la
| medicina?!

-"Mario Gensollen y Alejandro Mos

R N

queda

Introduccion

La percepcion ambivalente hacia la medicina ha sido una cons-
tante en las sociedades a lo largo de la historia. Tal fenomeno
no sorprende, considerando que las practicas médicas premo-
dernas evocan un pasado sombrio donde, en vez de sanar, los

tratamientos médicos a menudo infligian dafio a los pacientes.
Este legado se remonta a tiempos antiguos, desde los dias de Hi-
pocrates hasta al menos la primera mitad del siglo diecinueve.

Una version previa de este capitulo se publicé en Gensollen, M. (2021). Epistemo-
logia aplicada a la medicina: el nihilismo médico. Revista Folia Humanistica, 5(2),
1-18. https://revista.proeditio.com/foliahumanistica/article/view/2818
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Durante siglos, la practica médica se basé en técnicas como la sangria, un
procedimiento que implicaba la extraccion de sangre a través de la apertura
de una vena en el brazo con una lanceta, o mediante el uso de ventosas o san-
guijuelas, resultando en el debilitamiento o incluso la muerte de los pacientes
en el peor de los casos (Wootton, 2006: 2). Galeno, por ejemplo, empleaba
la sangria incluso para tratar el sangrado, y establecié criterios sobre donde
y cudndo aplicarla, asi como de la cantidad precisa de sangre a extraer (Por-
ter, 1999: 76). Ademas de la sangria, se practicaban intervenciones como la
trepanacion craneal, la administraciéon de mercurio, la aplicacion de estiércol
animal y otros remedios que hoy resultarian cuestionables (McIntyre, 2019:
117). La evolucién de la medicina no mitigé su peligrosidad a lo largo de los si-
glos; de hecho, en los hospitales del siglo diecinueve, una multitud de mujeres
perecian durante o después del parto debido a la propagacién de infecciones
por parte de médicos con practicas higiénicas deficientes. Paraddjicamente,
en épocas precedentes, las madres y sus hijos hallaban mayor seguridad en
manos de parteras con capacitacion informal. Aunque los historiadores de la
medicina tienden a evitar valoraciones anacroénicas, resulta innegable que la
practica médica histérica causé un dafio significativo a la humanidad durante
largos periodos. La postura de desconfianza hacia la practica médica ha sido
identificada como “nihilismo terapéutico”.?

Destellos de claridad ocurrieron en 1860 con el descubrimiento de la teo-
ria germinal de las enfermedades infeccionas, y en 1867 con la introduccion
de las técnicas antisépticas. El optimismo generalizado se produjo con una
oleada de descubrimientos y aplicaciones clinicas: la penicilina en 1928 y su
primer uso clinico en 1941, la sulfamida en 1935, la dialisis en 1944, la radio-
terapia en 1947, la cortisona en 1949, la estreptomicina en 1950, la cirugia a
corazon abierto y la vacuna contra la poliomielitis en 1955, el trasplante de
rifién en 1963, y la lista sigue (Le Fanu, 1999: vii). No obstante, las criticas a la
medicina actual siguen vigentes, y muchas veces proceden del interior de la
comunidad médica. Se ha sefalado, e.g., que la mayoria de los hallazgos de
investigacion publicados son falsos (Ioannidis, 2005), que muy pocos medi-
camentos en la actualidad son benéficos (Angell, 2004), y que la medicina ha
favorecido la cronificaciéon de enfermedades incurables (Sitges-Serra, 2020).

2 Algunos de los argumentos que se presentan en este capitulo son una reelaboracion de ideas que se pre-
sentaron y discutieron en Gensollen (2021). El lector puede acudir a tal articulo para una discusién mas
enfocada en los nihilismos terapéutico y metodologico.
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Estas criticas han motivado posturas nihilistas con respecto a la medicina:
aquellas que consideran que ésta carece de valor, y que suelen venir acom-
panadas de actitudes negativas con respecto a la investigacion biomédica y
practica clinica.

Nuestro objetivo en este capitulo es someter a escrutinio diversas ver-
siones del nihilismo médico para valorar su pertinencia en la medicina
contemporanea. En un primer momento realizaremos algunas distinciones
—a partir de consideraciones tanto histdricas, como de grado y alcance— que
permitiran distinguir una amplia diversidad de posibles posiciones nihilistas.
Dejaremos de lado aquellas que, o bien son claramente posiciones justifica-
das, o bien son claramente posiciones indefendibles, o bien dependen mas de
consideraciones histdricas que filosoficas. Aislaremos tres que son tanto con-
tenciosas como interesantes desde un punto de vista filoséfico. En un segundo
momento atenderemos a las criticas mds comunes que se han realizado a un
aspecto de la medicina actual, que tiene que ver tanto con la metodologia de
la investigacién biomédica contemporanea como con algunas implicaciones
epistemologicas de su practica institucionalizada. Evaluaremos dichas criticas
y extraeremos algunas lecciones de dicha evaluacién. Defenderemos que, pese
a que algunos nihilismos médicos contenciosos podrian disponer de buenas
razones en su favor, una posicion nihilista mucho mas robusta es cuestiona-
ble. En un tercer momento, analizaremos el impacto que tiene en la practica
médica el sistema econdmico predominante propio de nuestra sociedad tecno-
légica. Resaltaremos algunos problemas en la salud de los pacientes que genera
el abuso de la tecnologia para hacer diagnosticos y la ambicién econémica de la
industria médica. Evaluaremos si dichas criticas son suficientes para sostener
alguna postura nihilista hacia la medicina contemporanea. Por tltimo, sefalare-
mos que algunas posturas del nihilismo médico son pertinentes y que ademas
nos pueden ayudar a encauzar la practica médica en beneficio de la salud de
los pacientes.

Nihilismos médicos
En términos generales, el nihilismo médico plantea una critica fundamental

hacia la practica de la medicina, sugiriendo que existen serias deficiencias en
su desempeno. Esta postura no se limita a meros cuestionamientos sobre la
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eficacia de la medicina, sino que abarca una gama de grados, desde la percep-
cién de que la medicina podria ser menos beneficiosa de lo que comunmente
se cree, hasta la afirmacion de que carece por completo de valor o incluso
puede ser perjudicial. Es importante destacar que el nihilismo médico no se
reduce a un simple escepticismo sobre la utilidad de la medicina; mas bien,
implica una conviccién firme de su falta de valor. Ademas, a diferencia del
escepticismo que permanece abierto a nuevas evidencias, el nihilismo médico
ya ha llegado a una conclusion definitiva y ha formado una creencia arraigada
en la mente del nihilista. Esta postura suele ir acompafnada de una respuesta
emocional negativa, manifestada en sentimientos de desilusion, desesperacion
y desaliento (Broadbent, 2019: 157).

Una razén fundamental que justifica la adopcion de una postura nihilista
se encuentra en la propia naturaleza de la medicina: ;debe considerarse como
una ciencia o como un arte? ;0 acaso se define mejor como una ciencia o
como una profesion? Si nos basamos en las distinciones propuestas por Simon
(1969) y Niiniluoto (1993), podriamos argumentar que la medicina se carac-
teriza como una ciencia de disefio, ya que su enfoque principal es transformar
la realidad més que simplemente describirla. Sus objetivos abarcan desde el
mantenimiento de la salud hasta la cura de enfermedades. Asimismo, podemos
diferenciar entre la investigacion médica y la practica terapéutica. A partir de
esta distincion, resulta comprensible el habitual retraso en la aplicacion practica
de los avances cientificos y médicos en comparacion con su descubrimiento: no
siempre es factible o viable traducir el conocimiento disponible en una practica
terapéutica mas eficaz y beneficiosa de inmediato. Este desfase entre el conoci-
miento y su aplicacién puede generar escepticismo y eventualmente conducir
al nihilismo (Broadbent, 2019: 158). Porter, en su detallada y amplia historia
de la medicina, relata como estos retrasos preocuparon a algunos médicos del
siglo x1x en Europa y América, llevandolos a abrazar una postura nihilista
respecto a la terapia. En sus propias palabras:

La curacion siguié siendo una consideracion subordinada. Los médicos sabian
que sus medicinas eran en gran parte patrafias, que es una de las razones por
las cuales el nihilismo terapéutico asociado a Paris era una opinién honesta.
“La medicina como ciencia natural no puede tener la tarea de inventar pana-
ceas y descubrir curas milagrosas que destierren la muerte”, pronunciaba el
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vienés Joseph Dietl en 1841; su trabajo consiste en “descubrir las condiciones
en las que las personas se enferman, se recuperan y mueren” (1999: 680).°

Un nihilismo terapéutico robusto —que considera que los tratamientos
médicos no s6lo no son benéficos, sino que causan dafo a los pacientes— suele
atribuirsele a Oliver Wendell Holmes —decano de la Escuela de Medicina de
Harvard en el siglo diecinueve y férreo critico de la homeopatia—, a quien
Porter atribuye la siguiente afirmacion: “estoy firmemente convencido de que,
sila totalidad de la materia médica, tal como se usa ahora, se arrojase al fondo
del mar, seria lo mejor para la humanidad y lo peor para los peces” (1999: 680).

En el siglo x1x, persistia una notable preocupaciéon respecto a los tra-
tamientos médicos. Por ejemplo, Benjamin Rush defendia aun las sangrias
como una medida terapéutica adecuada, llegando incluso a fallecer a causa
de una de ellas mientras intentaba combatir el tifus (Rutkow, 2010: 19-44). En
sus memorias, Thomas, al evocar a su padre, compara la practica médica del
siglo xx con la que prevalecia en el XIX, caracterizada por métodos que ahora
parecen crueles, lo que llevo a muchos a adoptar comprensiblemente una pos-
tura nihilista respecto a la terapia. Resulta esclarecedor citarlo extensamente:

Mi padre fue a P&S en 1901, el Colegio de Médicos y Cirujanos de la Univer-
sidad de Columbia, dos afos después de graduarse de Princeton. La educacién
que recibid ya estaba siendo influenciada por la escuela del nihilismo terapéu-
tico de la que Sir Williams Osler y sus colegas de John Hopkins habian sido los
principales responsables. Esta fue una reaccién al tipo de medicina ensefiada
y practicada en la primera parte del siglo diecinueve, cuando cualquier cosa
que se le ocurriera al médico se probaba para el tratamiento de la enfermedad.
La literatura médica de esos anos hoy resulta una lectura espantosa: en un
articulo tras otro se relatan los beneficios de sangrar, de ventosas, de purgas
violentas, de la aparicién de ampollas con ungiientos vesicantes, de la inmer-
sién del cuerpo en agua helada o agua intolerablemente caliente, de una lista
interminable de extractos botanicos cocinados y mezclados bajo la influencia
de nada mads que el puro capricho, y todas estas cosas perforaron la cabeza de
los estudiantes de medicina, la mayoria de los cuales aprendieron su oficio
como aprendices en los consultorios de médicos mds veteranos y establecidos.

3 Todas las traducciones de las citas textuales en inglés son propias.

93



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

Osler y sus colegas introdujeron una revolucion en la medicina. Sefialaron que
la mayoria de los remedios de uso comtin tenfan mas probabilidades de hacer
dafio que bien, que habia solo una pequeiia cantidad de medicamentos terapéu-
ticos genuinos, las dedaleras y la morfina los mejores de todos, y establecieron
un nuevo plan de estudios altamente conservador para la formacién de los
estudiantes de medicina (1983: 19-20).

Sin embargo, el nihilismo médico no se limita tnicamente al dmbito tera-
péutico. Las preocupaciones suscitadas por la medicina abarcan una variedad
de aspectos mas alla del posible dafio causado por sus intervenciones. Para
comprender mejor su alcance, resulta necesario realizar varias distinciones.
Broadbent (2019: 160-163) propone las siguientes categorias: nihilismo cura-
tivo, nihilismo terapéutico, nihilismo universal, nihilismo histérico, nihilismo
Whig,* nihilismo contemporaneo, nihilismo débil, nihilismo moderado y ni-
hilismo robusto. Los primeros dos se centran en fallos respecto a diferentes
métricas de evaluacidn. Asi, el nihilismo curativo cuestiona la capacidad de
la medicina para lograr la curacién, mientras que el nihilismo terapéutico
duda de su capacidad para ofrecer intervenciones efectivas en general. Si la
métrica de evaluacion es la curacion completa, el nihilismo curativo condu-
ce al nihilismo médico; si la métrica es la efectividad de la intervencion, el
nihilismo terapéutico lleva al nihilismo médico. Por el contrario, si se consi-
dera que la medicina es exitosa incluso si no ofrece intervenciones efectivas,
ni el nihilismo curativo ni el terapéutico resultan en nihilismo médico, y se
necesitan argumentos adicionales para sostenerlo. El nihilismo universal sin
calificaciones representa la postura nihilista mds extrema, argumentando que
todos los aspectos de la medicina carecen de valor y que ésta falla en alcanzar
sus objetivos. Sin embargo, como sefiala A. Broadbent (2019: 160), esta posi-
cién no ha sido defendida por ningun critico de la medicina, ni siquiera por
sus mas fervientes opositores. El nihilismo histérico puede ser tanto Whig
como contemporaneo. El enfoque Whig dirige sus criticas hacia la medicina
del pasado, como lo hace Wootton (2006) al referirse a la medicina previa a la
Medicina Basada en la Evidencia (MBE, de aqui en adelante). Por otro lado, el
nihilismo contemporaneo, ejemplificado por Stegenga (2018b), critica princi-

4 Denominado asi por Broadbent (2019: 161) en referencia al partido politico britanico que se opuso al
poder real durante la Restauracion.
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palmente la medicina contemporanea, salvando sélo algunas intervenciones
médicas recientes de sus criticas. Es importante destacar que todas estas
formas de nihilismo pueden manifestarse en diversos grados, como mencio-
namos al principio de la seccion: el nihilismo débil considera que la medicina
es menos beneficiosa de lo que cominmente se piensa; el nihilismo moderado
sostiene que no es beneficiosa en absoluto; y el nihilismo robusto argumenta
que causa mas dafio que beneficio. Teniendo en cuenta estas distinciones, se
pueden identificar multiples combinaciones. Dado que seria inadecuado no
considerar tanto las consideraciones histdricas como las de grado, y dado que
la efectividad de las intervenciones médicas no es el inico aspecto por evaluar
de la medicina (aunque quizas sea el mas importante), el nihilismo médico
general puede dividirse en al menos 12 posturas distintas.

1. Nihilismo Whig débil particular: al menos algtn aspecto de la medicina
del pasado (curativo, terapéutico o de otro tipo) fue menos benéfico de
lo que se pensaba.

2. Nihilismo Whig moderado particular: al menos algun aspecto de la medi-
cina del pasado (curativo, terapéutico o de otro tipo) no fue benéfico en
absoluto.

3. Nihilismo Whig robusto particular: al menos algun aspecto de la medici-
na del pasado (curativo, terapéutico o de otro tipo) fue mas dafino que
benéfico.

4. Nihilismo contempordneo débil particular: al menos algtin aspecto (cura-
tivo, terapéutico o de otro tipo) de la medicina actual (y quiza del pasado)
es menos benéfico de lo que se piensa.

5. Nihilismo contempordneo moderado particular: al menos algiin aspecto
(curativo, terapéutico o de otro tipo) de la medicina actual (y quiza del
pasado) no es benéfico en lo absoluto.

6. Nihilismo contempordneo robusto particular: al menos algun aspecto (cu-
rativo, terapéutico o de otro tipo) de la medicina actual (y quiza del pasa-
do) es mas dafnino que benéfico.

7. Nihilismo débil Whig universal: todos los aspectos de la medicina del pa-
sado fueron menos benéficos de lo que se pensaba.

8. Nihilismo moderado Whig universal: todos los aspectos de la medicina del
pasado no fueron benéficos en absoluto.

9. Nihilismo robusto Whig universal: todos los aspectos de la medicina del
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pasado causaron mas dano que beneficio.

10. Nihilismo débil contempordneo universal: todos los aspectos de la medi-
cina actual (y quiza del pasado) son menos benéficos de lo que se piensa.

11. Nihilismo moderado contempordneo universal: todos los aspectos de la
medicina actual (y quiza del pasado) no son benéficos en absoluto.

12. Nihilismo robusto contempordneo universal: todos los aspectos de la me-
dicina actual (y quiza del pasado) son mas daninos que benéficos.

No obstante, también estas distinciones pueden resultar engafiosas. En
primer lugar, con respecto a todos los nihilismos débiles, podriamos pregun-
tarnos ;qué significa que un aspecto de la medicina ha sido menos benéfico
de lo que se pensaba o de lo que se piensa? Una forma de caracterizar a las
distintas posiciones débiles del nihilismo médico seria la siguiente: aunque
un aspecto de la medicina sea en general mas efectivo que perjudicial, sus
beneficios no superan cierto umbral.> Este umbral, a su vez, queda definido
por los beneficios que la sociedad en general o algtin sector de la comuni-
dad médica han atribuido o esperado de la medicina en cualquier época. En
segundo lugar, en lo que concierne a los nihilismos particulares, estos contem-
plan no solo el hecho de que se puede cuestionar la efectividad de la medicina
en diversos aspectos (e.g., nihilismo curativo, terapéutico, etc.), dado que la
medicina tiene muchos mas aspectos que las intervenciones médicas (Stegen-
ga, 2018a: 163), sino también que este cuestionamiento puede restringirse a
dominios especificos.

Hechas las aclaraciones anteriores, ahora habria que descartar algunos
nihilismos de nuestra consideracién por diversas razones. En primer lugar, las
posiciones nihilistas (1-3) estdan indudablemente justificadas. Basta con leer
cualquier libro de historia de la medicina —incluso alguno de los mas opti-
mistas— para saber que al menos un aspecto de la medicina del pasado no
fue lo benéfico que se pensaba, que no lo fue en lo absoluto, o que caus6 mas
danos que beneficios. En segundo lugar, y por razones similares, (4) estd fuera
de discusién: es innegablemente cierto que al menos un aspecto de la medi-
cina actual no es tan benéfico como se piensa. En tercer lugar, con respecto a
(7), aunque contenciosa, es probable que sea una posiciéon verdadera: todos

5 A partir de esta aclaracion, una version débil de nihilismo médico interesante, por ejemplo, seria aquella
que sostuviera que la inversion en medicina tiene una utilidad marginal decreciente. Aunque pienso que
se deberia considerar esta posicion con detalle y seriedad, no se explorara en este articulo.
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los aspectos de la medicina del pasado, incluso los que fueron benéficos, no
superaron cierto umbral de beneficios atribuidos o esperados por la socie-
dad o algtn sector de la comunidad médica. En cuarto lugar, con respecto a
las posiciones (7-9) su evaluacién depende de consideraciones mas histéricas
que filosdficas. Esto no cancela su interés, pero no es el tipo de examen que
pretendemos realizar en este momento. En quinto lugar, (11 y 12) son el tipo
de posiciones que Broadbent tiene en mente cuando sostiene que no ha “[...]
encontrado a ningun nihilista universal. La mayoria de los nihilistas médicos
eximen a ciertas dreas de la medicina de su desconfianza” (2019: 160). Asi, (11
y 12) son posiciones nihilistas que resultan cuando menos muy dificiles de
sostener. Por ultimo, (5-6 y 10) son candidatas serias para la discusion filosé-
fica. Asi, tenemos tres posiciones que merecerian una evaluacién detallada:
el nihilismo contempordneo moderado particular, el nihilismo contempordneo
robusto particular y el nihilismo débil contempordneo universal.

Enlo que sigue nos gustaria concentrarnos en dos aspectos de la medicina
actual que han sido el blanco de criticas nihilistas: el nihilismo metodologico
y el uso de la tecnologia para hacer diagnésticos. Para hacerlo, primero pre-
sentaremos las criticas mas comunes que se han realizado en contra el aspecto
metodoldgico. Evaluaremos las criticas y después ponderaremos a qué tipo de
nihilismo especifico podrian apoyar. Después, analizaremos algunos rasgos
del entorno social bajo el que se desarrolla la medicina actual, y resaltaremos
el impacto que tiene en la practica médica. Evaluaremos cémo este impacto
justifica un nihilismo robusto particular hacia la medicina contemporanea.
Extraeremos de esto algunas lecciones que pueden moderar los juicios y acti-
tudes nihilistas contra la medicina actual.

Nihilismo metodoldgico

En la actualidad, ciertos sectores de la comunidad cientifica y humanistica
muestran un optimismo notable con respecto a la nueva direccién que esta
tomando la medicina. Este optimismo se manifiesta incluso en variantes mo-
dificadas de posiciones nihilistas, las cuales reconocen que la medicina en-
frentd desafios en el pasado, pero afirman que en el presente ha superado las
sombras de su historia turbulenta. Algunas formas de nihilismo Whig, como
las identificadas por Broadbent, tienen un proposito claro: sugieren que aun-

97



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

que la nueva medicina se promocione como un paradigma emergente en las
ciencias de la salud, atin no ha alcanzado una base sélida y que esto debe cam-
biar. Desde un punto de vista metodoldgico, estas perspectivas sugieren que
las practicas médicas actuales siguen influenciadas por métodos que deberian
ser abandonados.® Un defensor destacado de esta vision es un nihilista Whig
robusto en particular, como el historiador David Wootton (2006), quien argu-
menta que la medicina del pasado caus6 mas dafio que bien con sus interven-
ciones, centrandose en su aspecto terapéutico. Es importante destacar que, si
bien esta postura puede ser plausible, la posicion de Wootton no se limita a
senalar los errores del pasado, sino que también sostiene el éxito actual de la
medicina. Sin embargo, al trazar una linea nitida entre un pasado problema-
tico y un presente beneficioso, Wootton puede estar simplificando en exceso
la complejidad de la historia médica. Mas alld de esto, es crucial no ser exce-
sivamente criticos con el pasado de la medicina y al mismo tiempo moderar
nuestro optimismo sobre su estado actual. Esto se vuelve mas evidente cuando
consideramos las criticas comunes hacia la MBE y extraemos lecciones valiosas
de nuestro contexto actual. Ademas de suavizar la distincion entre la medicina
pasada y la actual, que es enfatizada por el nihilismo Whig robusto de Woot-
ton, estas criticas proporcionan el fundamento para sostener otras formas de
nihilismo contemporaneo, tanto moderadas como robustas en sus plantea-
mientos particulares.’”

En 1992, David Sackett y otros epidemidlogos de la Universidad McMas-
ter en Ontario, Canada, publicaron el primer manifiesto de la MBE. En este
documento, se postulaba que habia surgido un nuevo paradigma para la prac-
tica médica, uno que reducia la importancia de la intuicion, la experiencia
clinica no sistematica y el razonamiento fisiopatolégico, y que abogaba por
basar las decisiones clinicas en la evidencia proveniente de la investigacion

6 Dado que Wootton (2006) considera que en el pasado la medicina fue ante todo terapéutica, y parece que
desestima a la investigacion anterior a la MBE, podria afirmarse que su posicién es mas bien un nihilismo
robusto Whig universal.

7 E.g., Stegenga (2018b) afirma que la presunta evidencia en favor de las intervenciones médicas es el re-
sultado esperable de otros factores externos a la investigacion biomédica (e.g., conflictos de interés). Por
tanto, dicha evidencia no deberia incrementar nuestra confianza en la efectividad de dichas interven-
ciones. Dado que su argumento depende de asumir que este tipo de factores son ubicuos en la practica
institucional de la medicina, considero que su posicion es problematica. Sin embargo, examinar los deta-
lles particulares de su argumento me desviaria de los objetivos de este articulo, por lo que no discutiré su
posicién aqui.
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(Evidence-Based Medicine Working Group, 1992: 2420). Estas afirmaciones
resonaron profundamente en la comunidad médica. En 2001, The New York
Times la considerd una de las ideas destacadas del afo, ya que apoyaba la me-
dicina en una evidencia rigurosa derivada de la investigacidn, en lugar de en
meras creencias populares. Uno de los pilares fundamentales de la MBE es de
indole metodoldgica: las decisiones clinicas ya no se basan en la comprension
de las causas subyacentes de la salud y la enfermedad, ni en las opiniones au-
torizadas de expertos clinicos; en su lugar, se requiere evidencia directa de
la efectividad de una intervencién para fundamentar las decisiones clinicas
(Howick, 2011: 3-4). El método mas comun para lograr esto es mediante la
comparacién de grupos de personas que reciben el tratamiento con aquellos
que no lo reciben, como se lleva a cabo en los ensayos clinicos aleatorizados
(Ecas, en adelante). Ademas, la MBE aboga por establecer jerarquias estrictas de
evidencia para guiar la toma de decisiones clinicas. Asi, mientras que los ECAs
(y sus metaanalisis y revisiones sistematicas) ocupan el lugar mas alto en la pi-
ramide de evidencia, los estudios observacionales tienen un peso menor, y la
MBE no otorga peso evidencial a otros factores como el razonamiento fisiopa-
tologico, el juicio de los expertos (ya sea individual o colectivo), mas alla de su
relevancia estadistica. Estos fundamentos epistemoldgicos de la MBE son los
que han sido objeto de las principales criticas, y a continuacidn se presentan
las mas comunes:

i. La aleatoriedad no es una condicion necesaria para la relevancia esta-
distica (Worrall, 2007a). Los Ecas no son la unica manera de obtener
resultados correctos (Worrall, 2007b). Los EOs que identifican variables
instrumentales serian igualmente correctos bajo un determinado con-
junto de supuestos.

ii. La aleatoriedad no es suficiente para controlar todos los sesgos y confu-
sores, tanto conocidos como desconocidos (Worrall, 2002). La validez
de un Eca depende de innumerables supuestos, y resulta cuando menos
complicado asegurarse de que todos se han cumplido (Worrall, 2007b).

iii. Los Ecas generan fenémenos de caja negra. Por ello, se ha considera-
do que las afirmaciones causales requieren tanto evidencias estadisticas
como evidencias sobre los mecanismos que vinculan a una intervenciéon
con la variable de resultado para poder establecerse (Russo y Williamson,
2007). También se ha considerado que los conocimientos mecanicistas
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o fisiopatologicos desempefian un papel importante tanto en el disefio
de un Eca como en la interpretacion y la aplicacién de sus resultados
(La Caze, 2011; Solomon, 2015). Por dltimo, se ha sefalado que los co-
nocimientos mecanicistas son de vital importancia cuando se requiere
extrapolar un ECA a una poblacién distinta a la estudiada (Steel, 2008).
La realizacion de Ecas muchas veces no es viable por razones éticas,
practicas o financieras. Los EOs podrian suplirlos en estos casos, y no
es cierto que no brinden resultados fiables. De hecho, es probable que
el conocimiento médico establecido observacionalmente, y que produce
intervenciones eficaces y benéficas, exceda cuantitativamente por mu-
cho al conocimiento que hemos obtenido por los Ecas. Existen multi-
ples ejemplos de intervenciones médicas ampliamente aceptadas por la
comunidad cientifica, cuya efectividad no ha sido respaldada por Ecas:
la penicilina en el tratamiento de la neumonia, la aspirina para aliviar el
dolor de cabeza leve, los diuréticos para el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca (Worrall, 2007a: 986), la desfibrilacion externa automatica para
iniciar un corazén detenido, la traqueostomia para abrir un pasaje de
aire bloqueado, la maniobra de Heimlich para desalojar una obstruccién
en los conductos respiratorios, la epinefrina en el tratamiento del shock
anafilactico, etc. (Howick, 2011: 5). Por ultimo, no esta claro que los Ecas
sean siempre mas fiables que los EOs para responder preguntas que am-
bos son capaces de abordar. La fiabilidad de un estudio depende de si se
han o no eliminado confusores y sesgos, y no del método con el que se
hayan eliminado (Reiss y Ankeny, 2016).

El uso clinico de los Ecas por medio de la MBE puede dar saltos indebi-
dos de las poblaciones sometidas a un ensayo clinico (test populations)
a las poblaciones objetivo del tratamiento (target populations), y de las
poblaciones a los individuos (Reiss y Ankeny, 2016). Si estos saltos fuesen
indebidos, existe la posibilidad de que alguna intervenciéon médica sea
ineficaz o perjudicial para algunos individuos.

La investigacion biomédica también puede verse afectada por el tipo de
afecciones o enfermedades que se seleccionan para la investigacion (Reiss
y Kitcher, 2009). Asi surgen las “enfermedades huérfanas”, comunes en
poblaciones minoritarias o en paises en desarrollo, y los “medicamentos
huérfanos”, que no son desarrollados por la industria farmacéutica por
razones economicas, pero que responden a necesidades de salud publica.
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Un problema con esto es que, en algunos casos, los pacientes podrian
hacer un uso “no indicado en la etiqueta” de medicamentos que estdn
aprobados para una afeccion diferente a la que tienen. Este uso podria
poner potencialmente en riesgo su salud (Reiss y Ankeny, 2016).

vii. La investigacién biomédica actual esta influida por diversos valores ex-
ternos —no epistémicos (Gensollen y Jiménez-Rolland, 2018)—, muchos
de los cuales crean tanto dilemas éticos relacionados con la equidad de
acceso a la salud, como tienen implicaciones epistémicas que pueden
afectar los resultados (e.g., a partir de la exclusion sistematica de ciertos
tipos de individuos o grupos de la investigacion). Este ha sido el caso
generalizado de las mujeres de la investigacion biomédica (Dresser, 1992;
Inhorn y Whittle, 2001; Dodds, 2008), y de los afroamericanos en EE.
UU. (Huang y Coker, 2010). El problema con estas exclusiones es que
pueden dar lugar a intervenciones potencialmente perjudiciales para de-
terminados grupos.

viii. La investigacion biomédica también puede verse afectada por los patro-
nes de financiacion. Dado que las empresas farmacéuticas patrocinan una
parte considerable de los Ecas y tienen diversos intereses no epistémicos
en juego en estas inversiones, muchas veces los resultados negativos de la
investigacion se suprimen u ocultan, lo que también puede poner en un
riesgo potencial a las personas (Lexchin, 2012a, 2012b).

;Qué lecciones podemos extraer de estas criticas? Por un lado, si al me-
nos alguna de las criticas (i-iv) dan en el blanco, esto apoyaria a un nihilismo
contemporaneo débil particular, que habia sugerido que es una posicién que
parece innegablemente justificada. No obstante, que se hayan formulado de
cualquier manera me parece indicativo de algo mas profundo. La critica (i)
solo flexibiliza las estrictas jerarquias de la MBE, pero no nos da razones es-
peciales para desconfiar de la investigacion biomédica actual. La critica (ii)
puede estar desencaminada: indica que quienes las esgrimen esperan algo que
la investigacion biomédica no ha prometido. Las criticas (iii-iv) sefialan algo
importante: que la MBE debe reconsiderar el rol evidencial que asigna tanto
a los Eos como al razonamiento fisiopatoldgico, pero estas también podrian
apoyar a un nihilismo contemporaneo moderado particular, pues las jerar-
quias evidenciales estrictas de la MBE pueden obstaculizar los beneficios que
la medicina actual puede ofrecer. De manera adicional, si alguna de las criticas
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(v-viii) dan en el blanco, esto podria apoyar a un nihilismo contemporaneo
robusto particular, al indiciar posibles riesgos de la toma de decisiones clini-
cas a partir de Ecas. No obstante, la critica (v) solo sefala lo que sucederia si
un ECA no se realiza correctamente, pero los Ecas buscan de hecho que esas
posibilidades no sucedan. La critica (vi), aunque sefiala una problematica in-
quietante, apunta a que muchas veces resulta inevitable —debido a la carencia
de medicamentos para tratar afecciones que aquejan a grupos minoritarios o
a poblaciones de paises en desarrollo— prescribir medicamentos no aprobados
para el tratamiento de dichas enfermedades. Por ultimo, las criticas (vii-viii)
sefialan una problematica que puede apoyar a un nihilismo contemporaneo
robusto particular.

La principal lecciéon que deberfamos extraer es que debemos tanto mi-
tigar nuestro optimismo con respecto a la medicina actual, como nuestras
consideraciones negativas sobre su valor. Si hacemos esto, aunque podria-
mos considerar que el nihilismo contemporaneo moderado particular y el
nihilismo contemporaneo robusto particular pueden gozar de cierto apoyo,
deberiamos tener serias sospechas con respecto a que el nihilismo débil con-
temporaneo universal sea una posicion justificada.

Por ultimo, un par de lecciones mucho mas generales tienen que ver tanto
con el alcance de la MBE y sus jerarquias evidenciales, como con la linea gruesa
que Wootton trazaba entre la medicina del pasado y la actual. Con respecto
a la primera, coincido con Howick: “[...] las jerarquias estrictas [de la MBE]
deben ser reemplazadas por el requisito de que toda la evidencia de calidad
suficientemente alta debe ser admitida como evidencia de apoyo” (2011: xiv).
Con respecto a la segunda, pienso que trazar una linea gruesa entre el pasado
y el presente de la medicina resulta cuando menos engafoso. Quiza también
puede llevarnos a sobreestimar la meta de la medicina (la cura), y a subestimar
su tarea (la investigacion que nos lleve a la cura). Si el argumento de Wootton
(2006) es de hecho histdrico, ésta es una muy mala noticia para él: lo lleva a
representar injustamente la historia de la medicina.

En el siguiente apartado analizaremos algunos rasgos culturales de la
practica médica contemporanea que también pueden llevarnos a adoptar un
nihilismo robusto particular.
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Nihilismo robusto particular en la practica médica contemporanea

Ademas de las preocupaciones en relacion con la MBE sefialadas en el apartado
anterior, que apoyan un nihilismo contemporaneo moderado particular y un ni-
hilismo contemporaneo robusto particular, en la medicina actual persisten otras
condiciones relacionadas con rasgos econémicos y culturales de la sociedad
que también nos hacen desconfiar de ella. Para Jacob Stegenga los beneficios
de la mayoria de los medicamentos son minimos, la investigacién clinica suele
exagerar tales beneficios y subestimar sus dafos, y la investigacion clinica se
ha sesgado para favorecer los intereses de la industria y no de los pacientes
(Stegenga, 2021). Estos problemas surgen a partir de, al menos, un rasgo es-
tructural de la medicina actual: el incentivo de lucrar.

La industria farmacéutica es extremadamente rentable. Las increibles ga-
nancias financieras que tal industria obtiene con la venta de medicamentos
son un gran incentivo para sesgar las investigaciones clinicas y favorecer la
venta de medicamentos. La medicina actual es un gran negocio para la in-
dustria farmacéutica y tecnoldgica, y un lastre para la salud y la economia de
los pacientes. “La medicina es en la actualidad un negocio depredador per-
fectamente asimilado al entorno neoliberal desregulado propio de nuestra
sociedad tecnologica” (Sitges-Serra, 2020: 14). Seria un error considerar a la
medicina como una ciencia aislada y ajena a los rasgos culturales caracteris-
ticos de nuestras sociedades globalizadas. La medicina esta permeada por el
consumismo hedonista, el desinterés por el sentido de la vida y del mundo en
general, por la comercializacién del miedo a enfermar, por el culto a la tecno-
ciencia y por la ausencia de la muerte en el debate publico sobre la vida. Esto
ha provocado que en la medicina actual se encubran las condiciones sociales
de desigualdad que afectan la salud de las personas y se relativicen la impor-
tancia de elementos basicos de cuidado médico como la higiene, las vacunas,
los antibidticos, la cirugia simple, la buena alimentacién y las medidas bésicas
de autocuidado y autocuracion.

Actualmente siguen vigentes las denuncias que Ivan Illich habia hecho ala
industrializacién de la salud: “la practica de la medicina fomenta las dolencias
reforzando a una sociedad enferma que anima a sus miembros a convertir-
se en consumidores de medicina curativa, preventiva, industrial y ambiental”
(Illich, 2006: 559). Uno de los principales objetivos de los cuidados médicos de
la medicina contemporanea es el mantenimiento de la vida a cualquier coste.
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Este aspecto cultural ha hecho que la medicina sea invasiva y técnicamente
agresiva con los pacientes. Por ejemplo, actualmente mas de la tercera parte de
las personas que mueren por cancer siguen recibiendo quimioterapia durante
su agonia (Sitges-Serra, 2020: 61). Aunado a esto, el desarrollo tecnologico
desenfrenado en la medicina ha creado una confusién acerca de la necesidad y
pertinencia de realizar estudios diagnosticos con tecnologias avanzadas como
las ultrasografias magnéticas o el PET digital, un rastreador capaz de detectar
lesiones milimétricas en cualquier regién del cuerpo humano.

El término vomiIT (Victims of Moderm Imaging Technology) es el acro-
nimo que se ha acuiado para reconocer los dafos que genera actualmente la
intervencion tecnoldgica en la practica médica. El PET digital ha multiplicado
los casos de voMIT. Un claro ejemplo de ello es el siguiente caso:

Una mujer de setenta y seis aios en perfecto estado de salud acude a su médico
de cabecera por molestias abdominales vagas y este le solicita un escaner en
el que se aprecia un nédulo de quince milimetros en el centro del pancreas,
sin relaciéon alguna con sus sintomas. La paciente es remitida al especialista,
que solicita una endoscopia con biopsia de la lesion, que resulta ser un tumor
benigno. Se debate el caso en un comité multidisciplinario de un hospital pt-
blico, al que asisten una docena de especialistas, que deciden, basandose en
criterios mas que cuestionables, que debe ser operada, lo que se hace mediante
técnica laparoscdpica, también cuestionable. En la operacion se lesiona el con-
ducto central del pancreas y en el posoperatorio aparece una fuga externa de
liquido pancreatico de medio litro al dia. Pero como la enferma “ha de ir bien”
y el procedimiento empleado es lo mas de lo mas porque “acorta la estancia
posoperatoria’, se le da el alta sélo para reingresarla unos dias mas tarde con
una grave infecciéon. A partir de ese momento todo se tuerce y la paciente
fallece tras tres meses de estar ingresada en el hospital y de ser visitada y/o
tratada por mas de sesenta médicos, y después de haber recibido mas de cien
dosis de antibidticos y habérsele realizado cinco TacC y dos endoscopias, amén
de diversas estancias en cuidados intensivos. Era una enferma asintomatica
(Sitges-Serra, 2020: 76-77).

La dependencia a la tecnologia que caracteriza nuestra cultura tiene un

impacto potente en la practica médica. Desgraciadamente el abuso de la tec-
nologia no ha beneficiado la salud de los pacientes, sino que ha favorecido la
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iatrogenia y encarecido la asistencia sanitaria. Los resultados de los beneficios
obtenidos por las intervenciones de tecnologia avanzada en la practica clinica
son, al menos, cuestionables. Por lo que parece que la motivacion de su amplio
uso reside mas bien en cuestiones econémicas. El uso excesivo de métodos
de diagndstico que involucran alta tecnologia ha conducido a la aparicion de
falsos enfermos, es decir, al sobrediagnostico. El sobrediagnéstico conlleva un
tratamiento por medio de medicamentos. De esta manera se mantiene un ci-
clo econémico bastante estable. La medicalizacion de individuos con base en los
resultados que arrojan los analisis hechos por medio de ultrasonografias, resonan-
cias magnéticas y rastreadores como el PET digital, ha sido una fuente inagotable
de derroche de recursos sanitarios en beneficio de la industria y los médicos invo-
lucrados y en perjuicio de los pacientes, como vimos en el caso citado.

Desde luego que no se trata de condenar la intervencion de la industria
en la medicina por sus abusos y de minimizar sus beneficios. Una de las lec-
ciones que sefialamos en el apartado anterior fue que debemos ser prudentes
tanto en nuestro nihilismo como en nuestro optimismo con respecto de la me-
dicina actual. Sin duda, es importante también reconocer que la industria ha
sido un actor esencial para el progreso médico. La industria ha hecho posible
trasladar los descubrimientos de la investigacion médica a la practica clinica.
Ha invertido en investigaciones que resultan en el disefio de farmacos con
gran potencial. Nos ha dotado de dispositivos que nos permiten monitorizar
los signos vitales de los pacientes. Gracias a los aportes de la industria también
contamos con un aparataje radiolégico que nos permite identificar con alta re-
solucién lesiones en 6rganos internos del cuerpo humano. Tampoco podemos
olvidar el apoyo de la industria en la producciéon de instrumentos quirtrgicos,
materiales estériles, vacunas, etc., que son esenciales para llevar de manera
exitosa una serie de medidas sanitarias basicas. Lo que intentamos hacer al ex-
poner los problemas que genera la industria en la practica médica es exponer
con claridad como sus intereses mercantiles en el complejo contexto cultural
actual afectan a los pacientes.

La intervencién de la tecnologia en la practica clinica es una nueva fuente
de recelos y sospecha hacia la medicina. El sobrediagndstico, el abuso de la alta
tecnologia en los diagnosticos, la medicalizacion, los incentivos econémicos
de la industria médica, son consideraciones que justifican una actitud de des-
confianza hacia la medicina contemporanea. De acuerdo con la clasificacion
hecha en este capitulo, el nihilismo robusto particular seria la postura mas
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adecuada. El nihilismo robusto particular sefala que al menos algiin aspecto
de la medicina actual es mas danino que benéfico. El impacto que tiene en la
practica médica el sistema econdmico propio de nuestra sociedad tecnolédgica
genera actualmente mas dafo que benéfico para los pacientes.

Conclusiones: nihilismo médico y medicina suave

En este capitulo hemos defendido que no existen buenas razones para suscri-
bir versiones agrias del nihilismo médico que socaven nuestra confianza tanto
en el valor de la investigaciéon biomédica como en el de la practica clinica
contemporaneas. No obstante, también hemos defendido que versiones me-
nos poderosas del nihilismo pueden estar justificadas. Pensamos que estas dos
tesis se deben a un principio mas general: no debemos ser ni exageradamente
optimistas ni pesimistas. Aunque en el pasado remoto la medicina transitaba
por algunos caminos incorrectos, la medicina ha progresado gradualmente
hasta la situacién en la que se encuentra en la actualidad. Dicha situacion,
mas que inclinarse hacia el nihilismo, se inclina hacia una valoracién positiva
moderada de las ciencias de la salud.

El nihilismo robusto particular hacia el uso de la tecnologia en la practica
médica nos invita a mitigar nuestro optimismo con respecto a la medicina
actual y a ser prudentes respecto a las solicitudes de pruebas y analisis para
el diagnostico. La “alta tecnologia no deberia pensarse como una descripcion
de lo que se puede hacer sino como una ayuda para alcanzar ciertos objetivos
bajo condiciones claramente definidas” (Sitges-Serra, 2020: 82). Pero no debe-
mos ser demasiado pesimistas, como sugiere la posicién del nihilismo débil
contemporaneo universal. Tanto la MBE como la intervencién de la tecnologia
en la practica médica tienen grandes ventajas que habria que encauzar al be-
neficio de la salud del paciente y alejarlas de los fines del mercado.

En este sentido, creemos que conviene hacer una serie de cambios tanto
a nivel institucional como en la practica rutinaria con el fin de mitigar los
problemas de la medicina actual con miras a lo que Stegenga llama “medi-
cina suave” (Stegenga, 2021). En relacién con la practica clinica, los médicos
podrian ser menos invasivos y las exigencias de los pacientes deberian de mo-
derarse. Como senala el médico William Osler, “uno de los primeros deberes
del facultativo es educar a las masas para que no tomen medicinas” (Stegenga,
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2021: 117). Cuando sea posible, el tratamiento médico debe ser menos agresi-
vo y mas suave. Eso no significa que sea mas facil. Aunque reconozcamos que
hacer ejercicio con regularidad y llevar una dieta mas sana son factores mas efi-
caces que muchos medicamentos para una amplia variedad de enfermedades,
tales habitos no son faciles de adquirir. Sin embargo, deberian de promoverse.

También habria que priorizar los elementos basicos del cuidado médico
antes que promover estudios y practicas invasivas que son posibles gracias a
los avances tecnoldgicos. La higiene, las vacunas, los antibiéticos, las cirugias
simples y las medidas basicas de autocuidado y autocuracién siguen teniendo
mas beneficios que dafios en los pacientes. En este sentido, el nihilismo médi-
co moderado particular y robusto particular son posturas pertinentes porque
nos permiten cuestionar la practica médica con el objetivo de promover los
aspectos que benefician a los pacientes y descartar aquellos que generan mas
danos que beneficios a su salud.
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Suele confundirse al pensamiento critico con una actitud escép-
tica. En la actualidad, el pensamiento critico se entiende como
una manera de pensar y hacer, sujeta a estandares de calidad
(Hitchcock, 2020). Pero si hablamos de disciplinar nuestros
procesos cognitivos, estamos hablando de conocerlos, super-
visarlos y rectificarlos. La practica clinica critica aplica esta
metodologia para lograr un profesional de la clinica con mira-
da semioldgica, capaz de aplicar de manera personalizada los
avances de la Medicina Basada en Evidencias (MBE, en adelan-
te), atento a reconocer lo que sabe, pero, sobre todo, lo que ig-
noray lo que debe rectificar.
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:De donde partimos?

La MBE, impulsada en el afio 1992 por David Sackett y Gordon Guyatt (Sackett
et al., 1996), proporciona una metodologia para ordenar, depurar y jerarqui-
zar los conocimientos que adquirimos tanto en el nivel diagnéstico como de
tratamiento. Gracias a la MBE, el clinico dispone de una amplia gama de cri-
terios, eso es, de reglas de actuacion para la mayoria de las situaciones, con
una actualizacién continua segun la evidencia cientifica (ensayos clinicos), y
consensuada por expertos internacionales. La MBE se sirve de diferentes he-
rramientas metodoldgicas y estadisticas, y se somete a una actualizacion per-
manente para ofrecer a los profesionales sanitarios conocimientos con alto
valor pragmatico y de veracidad.

La Practica Clinica Centrada en el Paciente (pccp, en adelante), por su
parte, constituye un cuerpo de valores, actitudes y conocimientos que —a di-
ferencia de la MBE— el profesional tendrd que aplicar de manera creativa y
personalizada. En sentido pragmatico es lo opuesto a la MBE, pues huimos de
las generalizaciones para adaptar los conocimientos de la MBE a cada perso-
na. La pccp supone conocer sus expectativas y valores y llegar a decisiones
compartidas. En la Tabla 1 sintetizamos los principios de la pccp (Barragan,
2016; Hernando, 2016; Stewart, 1984) distinguiendo dos importantes escuelas:
la inglesa y la canadiense.
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Tabla 1. Principios de la Practica Clinica Centrada en el Paciente

Modelo inglés Modelo canadiense

Comprender la naturaleza e historia del | Explorar las enfermedades y las vivencias:

problema. creencias, expectativas, emociones e
Considerar la perspectiva del paciente. | impacto.

Capacitar al paciente para que elijauna | Comprender a la “persona completa”
accion apropiada a cada problema. Buscar acuerdos.

Capacitar al paciente para manejar el Incorporar la prevencién y promocion de
problema. la salud.

Considerar otros problemas. Cuidar la relacién: pacto frente a contrato.
Usar el tiempo apropiadamente. Ser realista, viendo el modelo desde la
Mantener un tipo de relacién con el continuidad de la atencidn, objetivos y
paciente que facilite la consecucion de costes razonables.

las tareas.

Hay quien ataca a la MBE porque es “reduccionista’, es decir, simplifica
la realidad humana al funcionamiento de sus visceras y a “meros” diag-
nosticos. Esta critica confunde lo que es conocimiento parcelar de lo que es
conocimiento reduccionista. La MBE es conocimiento parcelar, y el deber de
todo buen clinico es complementarla con una visiéon centrada en el paciente.

También se ataca a la MBE porque las taxonomias diagndsticas “etique-
tan y estigmatizan” a los pacientes (Borrell-Carri6 et al., 2023). Cierto que
eso ha sucedido ocasionalmente: las ideologias de género (y de otro tipo) se
inmiscuyen en todas las tareas, por cientificas que las pretendamos. Recor-
demos el infausto caso de la homosexualidad entendida como enfermedad
en la taxonomia psiquidtrica hasta la década de 1970. Sin embargo, las taxo-
nomias diagnosticas —salvo en casos como el recién mencionado— sintetizan
para cada momento histérico cudn minuciosa, precisa y matizada es la mirada
del experto. La mayor parte de diagndsticos conllevan muchos conocimientos
y consecuencias asociadas. Por ello, somos cada vez mads exigentes con los cri-
terios que permiten aplicarlos, y con los adjetivos que lo matizan y especifican.

Un ejemplo interesante seria observar la evolucion histérica del abordaje
del vértigo. Poco tienen que ver los diagndsticos que realizaba un médico en los
anos 50 del pasado siglo con los de ahora (ni posiblemente con los que realiza-
rd un médico del 2050). No es mera cosmética: hoy en dia solo admitiriamos
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el calificativo de “sindrome vertiginoso” como paso previo a un diagndstico
mas preciso (central, periférico, etc.), y gracias a ello una terapia mas etiolo-
gica, por ejemplo, en bastantes casos, realizar una anamnesis y exploracion
del vértigo permiten prescindir de farmacos, ya que un elevado porcentaje de
vértigos posicionales pueden solucionarse con una sencilla maniobra de Epley
(Ballve-Moreno, 2021).

Las taxonomias son imprescindibles para mirar en profundidad la reali-
dad que nos rodea, porque atesoran el conocimiento de diversas generaciones
de profesionales. Por esta razon, el buen profesional sabe que tiene sus propios
escotomas (zonas de ceguera), es decir, que practicamente nunca diagnostica
determinadas entidades por lo demds prevalentes y perfectamente definidas
en estas taxonomias. Por ejemplo, hay pediatras que nunca han diagnosticado
un Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL). O médicos de familia que nunca
han diagnosticado una lesién del musculo piramidal, confundiéndolo con una
lumbalgia. Si estos profesionales quieren progresar, deben reeducar y actuali-
zar su mirada semioldgica.

El clinico, por tanto, debe conocer lo que sabe diagnosticar, lo que infra-
diagnostica y lo que sobrediagnostica, jambos! (Jenniskens et al., 2017). En
este sentido, el buen clinico estd atento no soélo a “lo que ve” y diagnostica,
sino también a “lo que no ve” y lo que “si ven” otros colegas expertos, y tratara de
emular a los mejores.

Otro aspecto interesante es que el buen profesional se observa, y observa a
los demas colegas; esta atento y defiende su criterio clinico (independencia de
criterio), pero también esta abierto a lo que otros expertos y las Guias Clinicas
puedan ensefiarle (interdependencia de criterio) (Borrell-Carrid, Albarraciny
Barragan, 2022). En pocas palabras: defiende su punto de vista sobre un deter-
minado paciente, pero atento a las aportaciones de otros colegas. Reflexiona
sobre su prdctica (aplica metacognicion) e incorpora cambios.

El pensamiento critico como practica educadora de la cogniciéon
El pensamiento critico es la metodologia mediante la cual sometemos nuestros
procesos cognitivos (percepcion, juicios, creencias, actitudes y motricidad) a

estandares de calidad derivados del consenso de expertos (Hitchcock, 2020).
Ello supone operaciones mentales tan relevantes como distinguir hechos de
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valores, integrar la perspectiva de otros agentes y culturas, y detectar los sesgos
grupales y de actitud para, hasta donde sea posible, elaborar un juicio propio.

El profesional debe no sdlo conocer, sino asimilar y saber aplicar median-
te pensamiento critico las Guias Clinicas basadas en evidencias. ;Qué significa
asimilar una Guia Clinica? Significa que comparamos las pautas que propone
con lo que hemos interiorizado al cabo de afios de practica clinica. El resulta-
do de esta asimilacion es un Illness Script, un Guion de enfermedad (Charlin,
et al., 2007; Keemink ef al., 2018.). La diferencia entre esta Guia y este Guion
es que la Guia es publica, es un documento formal fruto de un consenso. El
Guion es subjetivo, no lo escribimos, es lo que hemos asimilado —jcada uno
de nosotros!—- de la Guia, junto con los criterios que la experiencia clinica a
lo largo de los afos ha ido modelando en nuestra mente. En cierta manera
equivale a lo que siempre se ha llamado “experiencia clinica’, y hace exclamar
a un médico: “no voy bien con este paciente” “este paciente tiene algo que no

»

me gusta’, “tengo que probar tal medicamento’, “algo se me escapa y no sé qué
es’, “parece un cdlico renal pero no me fio’, etc.

Los Guiones de Enfermedad no siempre capturan la riqueza de las Guias.
Un/a experto/a en una enfermedad concreta detecta como otros colegas no
aplican correctamente determinados criterios, lo que conduce a sobre o infra-
diagnésticos. Ocurre con todo tipo de enfermedades, pero en especial con las
relativas a salud mental, reumatologia, infectologia, enfermedades inmunita-
rias... Y a la inversa: las Guias Clinicas cada vez son mas precisas, pero aun
asi son tantos los matices socioculturales y bioldgicos, que un experto siempre
detecta —a partir de su experiencia clinica— aspectos de mejora, o aspectos sin
suficiente evidencia. Es decir, las Guias no siempre capturan la riqueza de los
Guiones. Precisamente esta incompletitud de las Guias esta en el origen de
muchos trabajos de investigacion. Dicho de otra manera: los mejores investi-
gadores en el campo de la clinica son profesionales pertrechados de magnificos
guiones de enfermedad.

Aplicar una Guia a un paciente concreto implica que el clinico se dota de
mirada semioldgica, comprende la idiosincrasia de cada paciente y educa sus
procesos cognitivos (percepciones, juicios, habitos motrices) para actuar bajo
el principio de incompletitud epistémica (nuestra compresion de la realidad
es siempre mejorable) y veracidad (presto a rectificar para ajustarnos mejor a
la realidad) (Dougherty, 2011). Todo ello para llegar a un juicio clinico (“qué
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le ocurre a mi paciente”) y a una propuesta de actuacion (“cudl consejo o tra-
tamiento le propongo”).

En la Tabla 2 resumimos lo que serian los habitos mentales necesarios para
esta prdctica clinica “critica”, o si se prefiere, basada en la cogniciéon educada.

Tabla 2. Habitos de pensamiento critico en la practica clinica

Educar la mirada semioldgica: tenemos un “modelo de perfeccion” o, si lo preferimos,
un “gold standard” al que aproximarnos, prescrito por la comunidad de expertos y
guiado por los valores profesionales. Ello supone:

Educar la percepcion.

Educar el juicio.

Educar creencias y actitudes.

Educar los hébitos psicomotores.

Educar la toma de decisiones mediante el conocimiento de la probabilidad
condicionada, y de manera compartida con el paciente, incorporar la idiosincrasia de
cada uno, sus expectativas, valores y momento biogréfico.

Resulta también necesario: a) distinguir juicios de hecho de juicios de valor, b)
distinguir argumentos de falacias y ¢) identificar conocimientos caducos y habitos
mentales y conductuales que precisan actualizarse.

Considerar los conocimientos aportados por las Guias Clinicas basadas en evidencias
cientificas (MBE) como un conocimiento parcelar indispensable, pero no suficiente.
Contrastar estas Guias con nuestros Guiones subjetivos.

Elaborar Guias de Situaciones Clinicas (Gsc) (en constante revision), demorar la
resolucién de entrevistas complejas y estudiar estos casos “fuera de la consulta’,
compartiendo experiencia clinica con los colegas.

Utilizar el Supervisor de Tareas de manera adaptada a cada profesional como
estrategia para introducir la metacogniciéon en momentos clave de la entrevista
clinica.

Estar presente, ser capaces de manejar la atencion de lo general a lo focal, de nuestra
percepcion corporal al entorno. Cultivar la perplejidad y reconocer los errores siendo
capaces de rectificar prestamente. Estudiar “para aplicar”

;Cuales serian los pasos para llegar a este nivel de excelencia que supone

una prdctica clinica “critica”, o si se prefiere, basada en la cognicion educada?
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a. Educar la percepcion

Educamos la percepcion cuando aprendemos a leer las lesiones dermatoldgicas
aplicando una nomenclatura especifica, o aprendemos a identificar los ruidos
y soplos cardiacos. Para educarnos en la percepciéon usamos tres estrategias:

o Inmersion: asociar percepciones visuales, olfativas, tactiles..., a cuadros cli-
nicos canonicos. Por ejemplo, el olor de una herida infectada por candidas.

« Imitacion: poner en practica “lo que veo hacer a clinicos mas expertos”. Por
ejemplo, como palpar un abdomen para detectar una esplenomegalia.

« Contraste: darnos cuenta de que otras personas lo hacen mejor que no-
sotros, y aprender de ellas. Por ejemplo, afadir a nuestra practica una
maniobra exploratoria de un nédulo de tiroides, o del tendon del man-
guito de los rotadores del hombro, que vemos realizar a un colega.

b. Educar el juicio clinico
La educacion del juicio tiene 4 momentos:

o Primer momento: integrar datos. S6lo llegaremos a buenos diagndsticos si
partimos de buenos datos, y a tal efecto es menester preguntarnos:

1.

2.

;Hemos considerado todo el espectro de posibles datos semioldgi-
cos (biopsicosociales)?

sProvienen de una fuente primaria (los he recogido personalmente
desde el propio paciente), o secundaria (informes, opiniones de fa-
miliares o de otros profesionales)?

. +Sabemos diferenciar los buenos datos semiologicos de otros datos

de baja o nula calidad? Por ejemplo, los datos obtenidos con pregun-
tas de respuesta sugerida los consideraremos de baja calidad (“...1e
duele menos, jverdad?”); en cambio, las preguntas abiertas ofrecen
datos semioldgicos de mayor calidad (“Juan, expliqueme cémo es
ahora el dolor respecto a coémo empezd”). {Sélo si tenemos datos de
calidad podremos llegar a buenos diagndsticos!

o Segundo momento: implosion de datos, es decir, reduccion de datos a los
que consideramos relevantes. Tras una anamnesis y exploracion fisica so-
lemos tener una sobreabundancia de datos, de aqui el término implosion:
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tenemos que destacar los datos que orientan a un diagndstico de los que
pueden confundirnos. Para ello realizaremos tres importantes tareas:

a) Distinguiremos lo que es una demanda de salud (el paciente tiene la
expectativa de que efectuaremos un nuevo diagndstico, o un trata-
miento, o un consejo), de lo que es una queja (el paciente asume que
esta molestia se debe a un padecimiento crénico ya diagnosticado y
no espera que hagamos nada al respecto) (Borrell-Carrié, Hernan-
dez y Lazaro, 2011).

b) Distinguiremos los nuevos sintomas de los ya conocidos. Muy im-
portante hacer lo mismo con los datos exploratorios, lo que requiere
una Historia Clinica suficientemente meticulosa.

c) Distinguiremos y priorizaremos aquellos datos que requieren una
actuacion inmediata. En ocasiones descubriremos “claves semioldgi-
cas que obligan a una actuacion diagndstica o terapéutica inmediata’,
por ejemplo, unas petequias (puntos rojos en la piel) en un nifio con
fiebre alta, dado que obligan a descartar una sepsis meningocdcica.
Les llamamos a estos signos (y también a algunos sintomas) “cla-
ves semioldgicas que obligan”, porque siempre indicaran conductas
obligadas, aunque no dispongamos de un diagnéstico definitivo. Por
ejemplo: rigidez de nuca, fiebre y petequias obligan a una puncién
lumbar, una taquicardia supraventricular obliga a una maniobra de
Valsalva, etc.

o Tercer momento: Etiquetado taxonomico. Es uno de los puntos mas arries-
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gados de este discernimiento y del que menos literatura disponemos. Se
trata de un proceso de ensayo y error por el cual escogemos unos datos
y excluimos otros (filtro de verosimilitud), para colegir cual puede ser el
diagnoéstico mas plausible. El modelo epistémico subyacente es el siguiente:

a) Nuestro paciente con toda probabilidad tiene una enfermedad que
la comunidad cientifica ha definido en su taxonomia;

b)la presencia de determinados sintomas o signos aumentan la pro-
babilidad de padecer una de estas enfermedades definidas en las
taxonomias;
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¢) aplicando un proceso abductivo bayesiano comparamos el cuadro
clinico de nuestro paciente a los cuadros clinicos conocidos, y fe-
niendo en cuenta la prevalencia en la comunidad de estos cuadros,
elegimos el que tiene mayor probabilidad condicional.

Como deciamos mas arriba, el médico experto organiza su conocimien-
to mediante Guiones de Enfermedad que, en ocasiones, parecen desmentir el
modelo precedente. Veamos por qué. A diferencia de las Guias Clinicas, estos
Guiones de Enfermedad los desarrolla cada profesional a partir de sus viven-
cias. No es un protocolo escrito, e incluso no siempre sera capaz de verbalizar
toda la riqueza de matices que es capaz de desarrollar frente a una patologia
concreta. Por ejemplo, un pediatra ante un determinado nifio con otitis me-
dia puede decirse: “este nifo precisa un antibidtico con toda seguridad” O un
médico de familia: “esta tos casi con toda seguridad es por covip-19”. Otro
ejemplo:

Caso 1. Mujer de 68 afios, diabética desde hace 16 afos, que presenta dolores
neuropaticos en abdomen de varios meses de evolucién. El diagnéstico dife-
rencial es muy amplio, pero la probabilidad de que la causa de sus parestesias
se deba a una neuropatia diabética es considerable, aunque el 4rea afectada no
sea la mas tipica.

En tal caso, ;qué aporta la llamada “experiencia clinica’? Desde nuestra
perspectiva:

a) organiza estos Guiones de Enfermedad seguin probabilidad de aparicion
en un entorno biopsicosocial determinado;

b) enriquece las Guias Clinicas (éstas si, consensuadas y formalizadas en
documentos), con apreciaciones personales de gran valor.

Ian Chalmers (2002) en un campo de refugiados palestinos seguia la Guia
Clinica del sarampién (afio 1960) y no daba antibiéticos a sus nifos; sin em-
bargo, detecté mayor mortalidad en relaciéon con sus colegas palestinos, que
si lo daban. {Este fue uno de los inicios de la Colaboraciéon Cochrane! Un
modelo potente (los antibioticos no actuan en infecciones viricas) puede ser
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matizado en la practica clinica real por muchos factores (en nuestro caso, por-
que la malnutricidén conducia a sobreinfecciones bacterianas).

En definitiva, de manera natural el clinico deviene un experto en el Teore-

ma de Bayes. En este sentido, compartir en un equipo esta experiencia clinica
entre diferentes generaciones de profesionales resulta de gran interés: por lo
general, los mayores aportan escepticismo y matices clinicos, y los jovenes los
ultimos criterios consensuados por la comunidad de expertos. Los primeros
reclaman mayor flexibilidad, y los segundos mayor rigor, y del cruce de pers-
pectivas se produce una ganancia generacional.
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Cuarto momento: juicio pragmadtico. Siguiendo con el Caso 1 de la posible
neuropatia diabética, el médico no puede afirmar taxativamente que las
parestesias se deban a la diabetes. Probablemente solicitard pruebas com-
plementarias para excluir otros padecimientos menos frecuentes, pero
importantes, especialmente aquellos que pudieran poner a riesgo la vida
del paciente (como podria ser una patologia tumoral, desmielinizante,
deficitaria de vitamina B12, etc.). Un juicio de pros y contras le conducen
a solicitar pruebas de laboratorio e imagen dirigidas a estas entidades
menos probables. Esta seria la primera etapa del juicio pragmatico: des-
cartar diagndsticos poco probables pero graves. Una segunda etapa se trata
de decidir la mejor conducta resolutiva. La extension de un impétigo en
un nifio de 4 afos obliga a un tratamiento antibidtico sistémico, pero
quizas este antibidtico sea necesario también en un caso menos grave
si la familia no puede asegurar una terapia topica correcta, por motivos
que suelen ser socioculturales. La manera de comunicar este diagndstico
y acomodar al paciente —y familia— a su nueva situacion, tomando en
cuenta personalidad, preferencias, expectativas, valores vitales, deseos de
la familia, etc., va mas alld de una mecanica aplicacién de una guia clini-
ca. Circunstancias como la ancianidad, la soledad o el analfabetismo, son
ejemplos para entender la importancia de compartir el significado de los
hallazgos clinicos y las decisiones consecuentes. Es un balance de pros y
contras, un ejercicio de apreciar consecuencias de cada estrategia posible
y tratar de preservar los valores morales que se enfrentan, sobre todo
cuando el contexto sociofamiliar es complejo. Un caso tipico seria el hijo
que prohibe al equipo asistencial informar a su madre de que padece un
cancer terminal (pacto de silencio).
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c. Educar creencias y actitudes

Educamos nuestras creencias cuando logramos pensarlas en términos pro-
babilisticos. Por ejemplo, aunque estemos convencidos de que “este paciente
tiene una Esclerosis Lateral Amiotrdfica’, preferiremos la expresion: “lo mas
probable es que este paciente tenga...”

Educamos nuestra actitud cuando, por ejemplo, entra en la consulta un
mendigo que lleva tiempo sin ducharse, y nos damos cuenta de la aversion
inicial que nos produce su mala olor; en este instante nos programamos para
que no influya sobre la exploracion fisica: “deberé tocarle la barriga sin excusas,
el cuadro clinico me obliga a ello”.

;De qué manera clasificamos a las personas? Las clasificamos de forma
casi automatica mediante estereotipos (etiquetas a partir de un rasgo fisico de
apariencia, conductual o social que hace que la valoremos de manera positiva
o negativa). Es una manera rapida de orientarnos en las relaciones sociales,
pero salvo la rapidez, todo lo demads son desventajas. Y desde luego, nada mas
contrario a la pccp, pues los estereotipos esconden la riqueza de cada ser hu-
mano, nos hacen creer que conocemos a esa persona y que podemos predecir
su sentimientos y reacciones y, lo mas peligroso, condicionan nuestra mirada
semiolodgica y el juicio clinico. ;Co6mo podemos vencer esta tendencia, por
cierto, tan humana? A continuacién, unas recomendaciones:

1. Cuanto mas rapido es el juicio que nos hacemos de las personas,
tanto mds probable es que tengamos una visién polar e inexacta.
Por el contrario, tenemos que darles una oportunidad para que nos
sorprendan.

2. Cualquier juicio que nos formemos sobre una persona debe llevar el
sello de “provisional”. Tenemos que adquirir el habito de rectificarlo
siempre que sea adecuado.

3. En ocasiones no podemos evitar un juicio negativo por la manera
de presentarse, su apariencia, vestido... En tal caso podemos con-
trarrestar este impacto por ejemplo imaginando que comparte con
nosotros una aficién o una cualidad que admiramos.

4. Hemos de estar permanentemente alertas a evitar la influencia de un
prejuicio sobre todo cuando conocemos a un paciente desde hace tiem-
po (por ejemplo, “este paciente acude al consultorio habitualmente por
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tonterias”), porque dicho paciente acudira también cuando lo que le
ocurra sea grave.

Existen estrategias de prevencion del error que consisten en preguntar-
se antes de tomar una decision clinica: si esta persona o situacion no tuviera
esta caracteristica tan identificable (estereotipo), ;tomaria la misma decisién?
(Borrell, 2007). Por ejemplo, si esta persona se expresara de manera mas cor-
tés, sactuaria igual? Si no llevase un gran retraso hoy en la consulta, jactuaria
igual? Si no hubiese sospechado este raro diagnodstico hoy a otra persona,
stambién lo descartaria para este paciente?

d. Educar hdbitos psicomotores

Educamos nuestra motricidad cuando aprendemos a desbridar un absceso o a
manejar la pistola de crioterapia o explorar un hombro imitando a los expertos.
Tras una primera fase de absoluto control gestual, con el tiempo actuaremos sin
casi pensar en los detalles, atentos al efecto global de nuestras acciones.

Pues bien, la fase verbal y exploratoria de un encuentro clinico se compo-
ne de variados y complejos habitos que deben adquirirse y actualizarse. Es un
proceso similar al del pianista, que mecaniza la lectura de una partitura y, con
ello, es capaz de centrar la atencion en interpretar dicha partitura.

En nuestro caso, adquirir habitos complejos de anamnesis y exploracién
fisica libera nuestras capacidades cognitivas y permite que nuestra atencién
oscile de lo focal a lo general, de los datos que vamos obteniendo a su in-
terpretacion. El proceso diagndstico se desarrolla de manera simultinea a
la adquisicién de datos y hasta cierto punto orienta las tareas semioldgicas
para, en ocasiones, cortocircuitarlas (“ya tengo el diagndstico, no es necesario
que prosiga la anamnesis o la exploracién fisica”). Por ello un habito clinico
consistente garantiza que el profesional completara las tareas antes de cerrar
prematuramente el caso (Vazquez-Costa y Costa-Alcaraz, 2013). También
nos permite predecir consecuencias futuras de nuestros actos y decisiones. El
siguiente Caso 2 ilustra la importancia de adquirir habitos complejos y orien-
tarnos en la complejidad clinica:

Caso 2. Un paciente de 44 afos, que nunca anteriormente habia acudido al

Centro de Salud, consulta por una infeccién respiratoria aguda y, solo con
mirar su aspecto, la doctora aprecia un posible bocio. Apunta en la Historia

122



Capitulo 5. Pensamiento critico: cognicién educada para la practica clinica

Clinica: “explorar tiroides”. Prosigue con la anamnesis y en la exploracion fi-
sica, cuando descubre el tdrax, aprecia una placa hiperqueratosica con una
zona melandtica. Ha realizado un juicio de hecho que deriva a un juicio de
valor: “;Peligro! Esta zona melanética puede esconder una lesiéon maligna”. La
doctora identifica una “clave semioldgica que obliga” (en este caso: “una zona
melandtica bajo una placa hiperqueratosica requiere una dermatoscopia ur-
gente”). El proceso es tan rapido que normalmente el clinico aprecia la lesion y
determina la conducta futura, eso es, va del juicio de hecho a la prescripcion de
conducta casi de manera automatica, como si fuera un acto reflejo pavloviano.
Sin embargo, prosigue la exploracion de la infeccidn respiratoria y encuentra
unos crepitantes pulmonares que, junto a la fiebre, le hacen sospechar una
neumonia. Otra clave semioldgica que obliga, en este caso, a una radiografia
también urgente. Regresa a su mesa y lee “explorar tiroides”. Diligente le dice
al paciente: “Disculpe, me olvidé de explorarle el cuello, ;me permite?” Y, en
efecto, descubre un bocio.

Solo una doctora bien formada en habitos clinicos detecta y afronta tres
patologias relevantes —dos de ellas sin ser objeto de demanda por parte del pa-
ciente— en un mismo acto clinico. Tener hdbitos clinicos automatizados le ha
ayudado mucho, pero ha intervenido otro elemento: su capacidad de orientar-
se en lo que resulta importante y lo que no. En el caso que describimos quizas
se ha preguntado en algiin momento: “she acabado de valorar la infeccion res-
piratoria?”, “spuedo demorar el tema del bocio, o es mejor afrontarlo hoy, ya
que este paciente tal vez no vuelva a la consulta si se encuentra bien?” Este es
el principal interés filosofico de lo que estamos tratando, el papel de la meta-
cognicion en el encuentro clinico.

Un primer punto de llegada: la mirada semiologica

Esta doctora, ademas, transforma datos en conceptos, una mancha en el térax
en una lesion dérmica, un cuello ligeramente abultado en un posible bocio.
Esta doctora tiene lo que llamamos “mirada semioldgica”

El clinico que sabe mirar, escuchar y explorar de manera ordenada y
minuciosa, que sabe distinguir un juicio de hecho (“este paciente tiene una
manera de andar en estepaje”), de un juicio de valor (“debo verificar que este
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paciente no tenga una neuropatia, mielopatia o miopatia”), que sabe distin-
guir diferentes niveles de significado para un mismo mensaje (“este paciente
protesta por un informe extraviado, pero lo importante es el patron de co-
municacién, compatible con la irritabilidad del depresivo grave”), y distingue
la persona biografica —su realidad social- de la persona-cuerpo —su realidad
biolégica—, este clinico ha adquirido mirada semioldgica.

Sobre esta capacidad semioldgica podemos construir una relacion clinica
centrada en el paciente (Tabla 1); pero sin ella, nos arriesgamos a errores gra-
visimos e incluso a una empatia sobreactuada que puede ser una coartada para
esconder la falta de pericia clinica (substituir con simpatia nuestra impericia).
Una excesiva psicologizacion de la prdctica clinica puede conducir a cierto ol-
vido o banalizacion de la realidad bioldgica de cada persona, dando prioridad
a la informacién obtenida en la anamnesis sobre la obtenida en la exploracion
tisica. Grave error (Borrell-Carrié y Cebria, 2002).

La mirada semioldgica aprovecha todos los canales perceptivos y de
comunicacién para construir una —o varias— hipotesis biopsicosociales del
paciente. Una de las caracteristicas del buen semidlogo es que establece gra-
dos de verosimilitud de estas hipotesis, y jerarquiza aquellas que tienen mayor
importancia para la calidad y esperanza de vida del paciente.

El semidlogo observa, escucha y explora. Observa con todos los sentidos,
de manera sincronica y diacrdnica, aplicando principios hermenéuticos para
extraer significados ciertos, probables o plausibles. La escucha que realiza
se desarrolla a un nivel superficial (significado social de lo proferido), pero
—de manera simultdnea— a un nivel simbdlico (significado biografico), in-
terpersonal (fuerza ilocucionaria de lo proferido en tanto que acto de habla)
y semiodtico. Remarquemos esta tltima caracteristica de la escucha: el pro-
tesional convierte la propia emisiéon verbal como fuente de datos de enorme
importancia: fluencia, prosodia, dindmica, etc., van a proporcionarle datos de
personalidad, de entorno cultural, de quinésica emocional, de curso y riqueza
de pensamiento, etc.

Un elemento crucial de la mirada semioldgica es la exploracion fisica.
Gracias a ella contactamos sin mediacion verbal con la realidad bioldgica de la
persona, y nos posibilita apreciar una enfermedad de Parkinson antes de que el
mismo paciente haya detectado los primeros sintomas, sospechar un consumo
de cocaina en un paciente que niega drogadicciones, sospechar una anemia
por sangrado en un paciente que acude por dolor lumbar y estd tomando mas
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dosis de antiinflamatorios de las que se le propusieron, sospechar un linfoma
en un paciente al encontrar una adenopatia al explorar su resfriado, o sospe-
char una enfermedad bipolar meses o afos antes de que se produzca un brote
maniaco... Es la enorme fuerza de la mirada semioldgica (que por desgracia
muchos médicos nunca alcanzan en su plenitud, sobre todo si psicologizan
en exceso su practica clinica olvidando la esencia del modelo biopsicosocial).

Resulta interesante constatar que el analisis de una practica compleja,
como es la clinica, supone relacionar conceptos cientificos con conceptos
filosoficos e incluso psicoldgicos. Regresemos a la exploracidn fisica para ana-
lizarlo desde este prisma.

Explorar significa romper un espacio de privacidad, con toda la car-
ga simbolica que representa. Un tacto rectal, por ejemplo, supone crear una
realidad alternativa a la usual (significado operativo versus significado inter-
personal). El médico de urgencias puede que mantenga este dialogo interno
antes de realizar un tacto rectal: “Me veo obligado a proponer este tacto rectal
porque es la maniobra exploratoria mas sencilla y directa para diagnosticar un
conjunto de enfermedades, en este caso una apendicitis”

Pero, ademads, es imprescindible que el profesional sepa como realizar la
maniobra y como interpretarla, es decir, cuando va a considerarla positiva,
dudosa o negativa. Aparece entonces lo que llamamos “filtro de verosimilitud”
Aplicamos el filtro de verosimilitud para distinguir hallazgos fisicos (jcomo
también verbales!), pertinentes de los no pertinentes a efectos de diagnostico.
Hay tal ruido de datos verbales y exploratorios en un encuentro clinico a nivel
verbal (sintomas) como en una exploracidn fisica, que el profesional aprende a
descartar lo “no importante” o 1o “no pertinente” de otros datos que si orientan
a un diagndstico. Imaginemos por ejemplo una paciente con artrosis que, sobre
los sintomas habituales, experimenta una bursitis isquioglitea. O un paciente
diagnosticado de artritis reumatoide que desarrolla un ataque agudo de gota.
Se precisa mucha pericia para distinguir los nuevos sintomas y signos de los
ya presentes con anterioridad.

La elaboracién de guiones de enfermedad minuciosos le permite al clini-
co buscar aquellos signos fisicos “esperables para este caso”. Pero ahi no acaban
sus dificultades: antes de valorar un abdomen debe tener una clara idea de
lo que puede ser palpar un higado normal versus un higado graso, lo que es
palpar un lipoma cutaneo de lo que es palpar un tumor de partes blandas, etc.
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Todo ello conduce a afirmar que el manejo correcto del filtro de verosimili-
tud es uno de los grandes retos del semidlogo, a veces para obviar sintomas que
no vienen al caso, otras veces para todo lo contrario. Asi, por ejemplo, el mé-
dico inexperto “descarta” hallazgos que no ha previsto como posibles. Quizas
esté buscando una hepatomegalia y esté observando en el abdomen una peca
con signos evidentes de malignidad. Por su mente aparece brevemente una
advertencia de peligro, pero toda vez que no era este el motivo de consulta,
lo descarta, no le da importancia, “este no es el motivo de demanda del pacien-
te”, se dice. No hay aqui un problema ético, ni filosdfico, sino psicoldgico, de
aprender a mirar cada signo de manera independiente, obviando en este caso
el filtro de verosimilitud. El profesional debe dejarse sorprender y programarse
con frases del tipo: “cuando estoy en exploracion fisica miro cualquier signo
per se, y lo valoro per se”, “squé me dice este hallazgo somatico de manera
independiente a mis conjeturas?”. Si aplicara l6gica modal, el clinico se diria:
“aunque este hallazgo nada me dice en relacion con lo que busco (de dicto),
debo interpretarlo por lo que es (de re)”.

Asi pues, el clinico parte de una escrupulosa educacién cognitiva, como
la que hemos detallado mas arriba, pero ademas constituye una serie de re-
glas (heuristicos) que le desbrozan el camino. Por ejemplo: “cada dato de la
exploracion fisica lo valoro por separado por lo que es (de re), y solo des-
pués aplico el filtro de verosimilitud, y verifico su relacién con las hipdtesis
diagndsticas que persigo (de dicto)”. Observe el lector la pertinaz presencia de
metacogniciones. Los heuristicos son metacogniciones que automatizamos para
que aparezcan en determinadas situaciones clinicas. Y de manera mas general,
la mirada semioldgica es —en lo fundamental— mirada metacognitiva.

Un segundo punto de llegada:
las guias (y guiones) de situaciones clinicas

La reflexion (y conducta) de la doctora en el Caso 2 venia mediatizada por una
reflexién capital: “este paciente no ha acudido a ningiin médico en afios, por
consiguiente, tengo que aprovechar al mdximo que hoy viene por esta infeccion,
y adelantar procedimientos preventivos”. Este tipo de reflexion se origina en lo
que denominamos “guion de situacion clinica”. No se refiere a una enfermedad
en concreto, sino a un perfil de paciente y de situacién clinica.
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De manera consciente (imprescindible que lo sea para la practica del mo-
delo de cogniciéon educada), el profesional de la salud, con el tiempo, organiza
percepciones y conocimientos en un constructo mental que denominamos
“guiones de situaciones clinicas” Estos guiones, de manera similar a los guio-
nes de enfermedad, orientan al clinico acerca de lo que le pide el paciente, sus
grados de libertad y la mejor respuesta a sus expectativas. O para decirlo de
otra manera: cudl es la demanda del paciente, qué le motiva a venir a la consulta
y como puede evolucionar esta demanda segiin la respuesta que le demos y el
entorno cultural y social en que se produce.

Esta demanda la situamos en el entorno del paciente casi de manera au-
tomatica gracias a los datos previos de tipo laboral y sociofamiliar... los que
conocemos jy los que presuponemos!, porque se activan estereotipos y prejui-
cios. Es diferente un paciente anciano con insuficiencia respiratoria solo en su
domicilio, que acompafniado por un familiar solicito y atento. El profesional
de la salud tendra que aplicar la Guia Clinica de Insuficiencia Respiratoria en
este contexto, ademads de estrategias relacionales y de comunicacién centrada
en el paciente y en el acompanante. Y muchos profesionales de manera in-
nata, o como consecuencia de su esfuerzo y vocacién, mejoraran sus guiones
de situaciones clinicas; otros, en cambio, al carecer de una buena formacidn,
afrontaran situaciones muy complejas con deficiente reflexidon previa, asu-
miendo riesgos innecesarios.

Una de las tareas de enorme calado que tiene por delante todo clini-
co, y en especial el médico, enfermera y pediatra de familia, es interpretar,
acomodar y empoderar a sus pacientes a la nueva situacién de enfermedad
y vulnerabilidad que afrontan. No es sencillamente aprender técnicas de dar
malas noticias o de entrevista motivacional... Estamos hablando de percibir el
tipo de persona que tenemos delante, su proyecto vital, los valores que le com-
prometen con la vida —y en este sentido le “re-ligan”, en sentido zubiriano—y
recomponer nuestra estrategia de abordaje a estos parametros. Estamos ha-
blando por un lado de compasion, habilidades de comunicacion y una actitud
favorable a compartir las decisiones y los significados, shared mind (Epstein y
Street, 2011).

Un ejemplo clarifica la complejidad de lo que afirmamos. Algunos médi-
cos tienen la tendencia a interpretar como “problemas de personalidad” lo que
son trastornos adaptativos a una situacion vital compleja. Personas con faci-
lidad para irritarse pueden mostrarse inusualmente agresivas al afrontar una
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discapacidad o la enfermedad de un familiar, y ser etiquetadas de personalidad
negativista o pasivo-agresiva... Por consiguiente, los profesionales de la salud
debemos tener en cuenta como un trastorno, padecimiento o enfermedad, al-
tera la imagen que nos formamos de una persona y pueden conducirnos a
errores diagndsticos.

Es en este sentido que el viejo aserto de que el clinico debe ser un experto
en personas cobra toda su vigencia. Y cuando hablamos de personas no las
podemos desligar de sus circunstancias, de su entorno, de sus condicionantes
familiares y laborales. Por consiguiente, de la misma manera que desarrolla-
mos Guiones de Enfermedad para las enfermedades reumaticas, endocrinas,
infecciosas, etc., deberfamos hacer lo propio para pacientes vulnerables, agre-
sivos, hiper-demandantes, con bajas o altas capacidades intelectuales, etc. Y
también para situaciones de fragilidad como pérdida de trabajo, desengafio
amoroso, viudedad, migracion, proceso diagnostico complejo, enfermedad
crénica, etc. En realidad, ya lo hacemos de manera intuitiva. ;Por qué no for-
malizar instrumentos que nos permitan un acercamiento mas riguroso, y, a su
vez, un analisis y una difusiéon mas estandarizada de las habilidades necesarias
para afrontar los retos asistenciales que suponen? Para seguir la nomenclatura
aplicada a trastornos y enfermedades, podriamos hablar de Guias de Situacion
Clinica para los documentos que formalizan consensos basados en evidencias,
de los Guiones de Situaciones Clinicas, es decir, lo que cada profesional asimi-
la de manera subjetiva.

Las Guias de Situaciones Clinicas (entendiendo “situacion” de manera
amplia, como entorno), incorporan causas frecuentes, aspectos exploratorios
y consejos de comunicacién y de relacion (Platt y Gordon, 2004). En la Tabla
3 mencionamos los aspectos que deberia incorporar en el caso concreto de un
paciente agresivo, con una breve explicacion.
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Tabla 3. Aspectos para considerar en una guia de situacion clinica referida al paciente agresivo

Contexto

Conducta verbal o conductual de una paciente amenazadora
para alguien

Posibles causas

Respuesta a una amenaza o una frustracion
Manifestacion de una enfermedad psiquidtrica
Abstinencia de sustancia adictiva

Pérdida o sufrimiento

Otras causas

Exploracion

Grado de activacion corporal que observamos

Capacidad (o incapacidad) del paciente para razonar

Signos fisicos de intoxicacion, (alcohol, cocaina, otras drogas)
Antecedentes similares

Conducta de acompafantes si los hay

Justificacion verbal si la hay

Procedimientos
internos

sDebemos protegernos y/o pedir ayuda?, ;nos sentimos tranquilos
para reconducir la situacién?, ;necesitamos la presencia de alguien
mas en la consulta?

Debemos mostrarnos tranquilos e interesados por descubrir los
motivos de la conducta del paciente, en ningtin caso irritados o
molestos.

Procedimientos
externos (segin
contexto)

Contener, empatizar o facilitar la descarga emocional.
Averiguar, mostrarnos comprensivos.

Evitar hablar de contenidos que irriten al paciente, desviar su
atencion.

Reconducir la entrevista hacia propésitos constructivos.

Si esta justificado, pedir disculpas.

Errores a evitar

Ponernos en peligro (conviene pedir ayuda rdpidamente)
Responder con la misma agresividad (tengamos en cuenta que las
emociones se contagian y se extinguen en el tiempo por tanto es
imprescindible autocontrol emocional para evitar se nos contagie)
Mostrarnos vulnerables.

Aceptar responsabilidades que no nos pertenecen.
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Potenciar la metacognicion: el supervisor de tareas

A lo largo de este capitulo nos hemos referido a la metacognicion. Consiste en
estar alerta de los procesos mentales que nos ocupan desde una perspectiva
intencional o estratégica (Tabla 4). Es hora de profundizar y poner al alcance
del clinico este importante concepto.

Tabla 4. Metacognicién: componentes, tipos de conocimiento y habilidades metacognitivas

Componentes de la metacognicion:

Conciencia metacognitiva: “lo que sé de m{”.
Regulacién metacognitiva: “lo que ahora toca hacer”
Experiencia metacognitiva: “lo que ahora hago”

Tipos de conocimiento metacognitivo:

Conocimiento declarativo: “estoy bien para realizar esta operacion”

Conocimiento procedimental: “conozco y voy a realizar esta operacion siguiendo el
nuevo protocolo”

Conocimiento condicional: “para esta operacion preciso la ayuda del mejor
anestesista’.

Habilidades metacognitivas:

Planificacion: “debo cuadrar la agenda de paciente, anestesista y mia para esta
operacion”

Monitoreo: “srecuerdo todos los pasos a realizar una vez diseque el tumor?”

Evaluar: “ya he realizado la operacion, voy a ver si he realizado bien todos los pasos y
si de mis actos puedo deducir que he comprendido a fondo el nuevo protocolo”

Entendemos por “supervisor de tareas” un conjunto de preguntas
internas que, de manera automatizada, es decir, como un habito mas, in-
corporamos al acto clinico. En el caso de la lesion dérmica sospechosa de
malignidad, nos preguntariamos: “;tengo suficientes datos sobre esta lesion
para decidir el siguiente paso?”;, a saber, tiempo de evolucion, valoraciones de
otros profesionales, tratamientos aplicados... Observe el lector que este su-
pervisor de tareas consiste en preguntas que revisan diferentes momentos del
acto clinico: la manera previa de “estar” frente al paciente (actitud), la calidez de
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la entrevista clinica, cdmo precisamos su demanda, etc. También la supervi-
sion debe revisar el cierre del proceso: “;se me escapan detalles importantes?”,
“doy respuesta a las expectativas del paciente?”, “;esta preparado el paciente
para una noticia como la que pretendo darle?” Y sobre todo antes de cerrar la
fase exploratoria de la entrevista: “stengo suficientes datos para plantearme el
diagnostico diferencial?”, “scon los datos que tengo podria escribir un informe
clinico?” (Borrell-Carri6é y Hernandez-Clemente, 2014). En definitiva, afecta a
los tres tipos de conocimientos y las tres habilidades de la Tabla 4.

Un “supervisor de tareas’, mecanizado como habito, permite esta bascu-
lacion del presente al futuro inmediato, de los datos “brutos” a los significados,
de los diagndsticos prima facie a otros diagndsticos menos obvios, pero que
capturan mejor la realidad del paciente. El supervisor de tareas nos abre a
la metacognicion, y la metacognicién a una planificacion y prevision de acon-
tecimientos. Por el contrario, el mensaje tan repetido por el mindfulness de
instalarse en el “aqui y ahora” nos puede gustar porque nos evita la gran difi-
cultad del ser humano: prever consecuencias y planificar el futuro. Si encima
se justifica filos6ficamente, jmenudo alivio! Pero el futuro lo estamos haciendo
en este presente. Si somos seres intencionales, movidos por propdsitos, es por-
que nuestra instalacion en el presente estd siempre proyectada a futuro.

Graciasal “supervisor de tareas” desplazamos nuestra atencion del presente
a un plano de metacognicién (nos vemos actuar como si fuéramos especta-
dores), sin apenas esfuerzo. La puesta en practica del supervisor excede este
escrito (Borrell y Hernandez-Clemente, 2014), pero apuntemos dos estrategias:
a) el profesional coloca avisos que aparecen en momentos clave de la entrevista,
recordandole tareas que debe realizar; b) la supervisién corre a cargo de un
docente o colega que observa la entrevista mientras se produce. Y como enun-
cidbamos mas arriba, por ahi emergen preguntas de calado filoséfico: snacemos
cada persona con una capacidad distinta de metacognicion?, ;podemos distinguir
diferentes tipos de metacognicion?, ses susceptible esta capacidad de ser educada
y ampliada?, ;en determinadas circunstancias... desaparece?

Potenciar la metacognicion: cultivar la perplejidad

Solo nos sorprendemos si previamente tenemos una prevision de aconteci-
mientos. La cajera del supermercado nos devuelve cambio de 20 euros, pero
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ile habfamos dado 50! A buen seguro detectaremos el error si nos hemos pro-
gramado previamente para revisar el cambio. De manera similar, el médico
experto sitia diversos indicadores para activar su sorpresa, por ejemplo: “si este
paciente no mejora con 10 mg de prednisona... jmucho cuidado!, quizas se trate
de otra enfermedad”; pero también para desactivarla: “es normal que este pie le
duela al menos durante 3 meses, y de momento solo han pasado dos semanas”

Ademas, el médico experto busca detectar aspectos de la enfermedad
o del paciente que quedan mal explicados, o mal comprendidos. Y se com-
place cultivando lo que llamamos el “punto de perplejidad”, la duda, no en
un sentido mdrbido, dudar por dudar, sino constructivo: “esta hiponatremia
no debiera estar aqui... ;pudiera tener relacién con algun fairmaco que toma?,
scon alguna de sus patologias de base?... no es una situacion preocupante, pero
repasaré causas de hiponatremia leve”.

Valorar y cultivar la perplejidad es contracultural. Nos complica la vida
y desde luego mostrar dudas en general se interpreta como debilidad. Dudar
genera en muchas personas inquietud. En una conversacion puede suscitar re-
chazo o admiracidn. Quizas sea esta la razon por la que el escéptico se escuda
en una suerte de dogma escéptico, dudar de todo, como tarjeta de presentacion
social, (“que nadie se llame a engafio, soy asi”). Nuestro cultivo de la perpleji-
dad es mucho mas modesto: dudar si, pero con motivo; por ejemplo, porque de
esta duda podemos obtener conocimiento nuevo, o mejorar como profesiona-
les y personas. Vencer la comodidad de ignorar un dato discordante revela en
qué consiste la pereza de dudar.

Una de las preguntas frecuentes que se nos plantea cuando hablamos de
estos temas con estudiantes y médicos residentes es... “;como sé que practico
una medicina centrada en el paciente y basada en pensamiento critico?” La
respuesta mads sencilla posible es: “la practicas si estds permanentemente alerta
a sorprenderte y rectificar”. Sorpresa y humildad van de la mano. El buen cli-
nico tratara de aprovechar sus momentos de perplejidad averiguando dénde
fallan sus guiones de enfermedad y como puede mejorar su capacidad predic-
tiva. Es ahi donde reside el peligro de conocer a un paciente “desde hace afios”.
Conocer al paciente durante un tiempo dilatado es un valor de la medicina
de cabecera, pero también un gran peligro, porque cuesta mas mantener acti-
va la capacidad de sorprendernos. Tampoco resulta extraiio que los pacientes
con diagnosticos graves psiquidtricos o con enfermedades como la fibromial-
gia, acumulen patologia no diagnosticada (Cortina Lacambra, 2013), pues los
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clinicos tenemos tendencia a banalizar nuevos sintomas como si fueran debidos
a su enfermedad de base. Compartir pacientes con otros colegas, verlos con
“mirada primeriza e ingenua’, sin prejuicios, resulta ser un habito muy positi-
vo para el equipo de salud. En todo caso los profesionales clinicos tienen que
conocer, y en lo posible minimizar, este tipo de barreras y limitaciones que
afectan negativamente a su pensamiento critico.

;Coémo potenciar la perplejidad y el habito de rectificacion? Apuntemos
dos estrategias formativas: a) Auditoria sobre gestos de calidad; b) Escenarios
de rectificacion.

Los gestos de calidad indican que el profesional ha reflexionado y aporta-
do valor a un paciente. Consultar un caso con colegas, presentar casos clinicos
al equipo, denotar dudas diagndsticas o terapéuticas en el Historial, contac-
tar por teléfono para realizar una medida preventiva o de seguimiento, sin
que el paciente o familia lo hubieran solicitado, la presencia de un resumen o
epicrisis que subraye vulnerabilidades y apunte prioridades en el cuidado del
paciente, son gestos derivados de una reflexion no mecdnica sobre la realidad
del paciente. ;Cuantos gestos de calidad detectamos en una Auditoria de His-
toria Clinica?

Los escenarios de rectificacién consisten en casos clinicos en formato au-
diovisual o escrito, presentados de tal manera que inducen al discente hacia
una orientaciéon cognitiva determinada. En otras palabras: para tener una
vision ajustada a la realidad, obligan al discente a rectificar las primeras hi-
potesis o conductas que se le ocurren. Por ejemplo: se nos presenta un sujeto
desmayado y un desfibrilador. Esta escena induce a verificar su estado de con-
ciencia y realizar de inmediato maniobras de reanimacién cardiopulmonar.
Sin embargo, tras verificar que estd inconsciente, la primera actuacion debiera
ser evitar la soledad, pedir ayuda. Otro ejemplo:

Caso 3. Un paciente acude a la consulta manifestando ideas suicidas. (En
este punto se detallan datos psicosociales y de anamnesis que obviamos).
Tras una larga charla la doctora descubre que el paciente escribe narraciones
cortas que comparte en un taller de escritura. La doctora le anima a escribir
sobre su crisis vital presente, y logra comprometer al paciente para que en
el plazo de 2 dias acuda de nuevo a su consulta para traerle y comentar el
escrito. Al cabo de 2 dias el paciente acude con su narracion. ;Crees adecua-
do el consejo de la doctora? Final real: al dia siguiente le llega la noticia a la
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doctora de que este paciente se ha suicidado. ;Cambia tu valoracion acerca
del consejo de la doctora?

La Tabla 5 puede inspirar escenarios de rectificacion.

Tabla 5. Amenazas y barreras a la perplejidad

Banalizacion

“Estos sintomas no tienen importancia, son funcionales, hay
gente que se queja por todo o amplifica sensaciones que son
fisiologicas, etcétera’”.

Normalizacién

“Es normal que te ocurra”. Este tipo de frases son arma de doble
filo; por un lado, puede ayudar al paciente a disminuir su miedo
sobre el proceso que sufre, por otro, puede servir simplemente
para tranquilizar al médico y llevarlo a un retraso diagnostico.

Transferencia de
responsabilidad

“Le derivaré a otro especialista”

Sumision a los

« . o
Este paciente es un quejica”

estereotipos
Trampa de la « . . Ly
o Con solo ver entrar a un paciente ya casi sé a lo que viene”
longitudinalidad
“No volveré a explorar al paciente cuando ya estoy acabando
P la visita”. Esta pereza a considerar un nuevo dato del paciente,
ereza

o levantarnos de la silla para explorar un detalle que habiamos
ignorado, conduce a graves errores.

Mindfulness y pensamiento critico

Algunos autores hablan de practica atenta o mindfulness para referirse a lo
que nosotros llamamos préctica clinica critica (basada en una cogniciéon edu-
cada). Creemos que nuestro marco epistemoldgico es mds preciso y amplio que
el mindfulness, aunque compartimos bastantes aspectos de fondo, por ejem-
plo, el concepto de presencia. En efecto, estar atento, receptivo y empatico con
el paciente nos hace tener presencia, ser alguien para este paciente. Tener pre-
sencia es estar en el “aquiy el ahora’, como nos ensefa el mindfulness. Sin embar-
go, algunos de los aspectos de la educacién cognitiva que hemos mencionado,
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tienen poca representacion en la literatura del mindfulness. Destaquemos que
el énfasis del mindfulness en el presente —estar presente mediante practica de
meditacion— desatiende el futuro, las consecuencias de mis decisiones. Ade-
mas, el mindfulness poco o nada dice de la mirada semioldgica, el proceso
abductivo, la educacién del juicio, el encuentro clinico como proceso que se
extiende a un futuro, del paciente formando parte de un sistema familiar y
comunitario y, de manera relevante, la educacion de actitudes y la creacién de
guiones y habitos, base del modelo de cognicion educada.

En todo caso mindfulness y Practica Clinica Critica (cognicion educada)
pueden complementarse, y ambas propuestas tienen por delante comprender
los procesos de metacognicién de manera mas detallada, para integrarlos en
el encuentro clinico y en la maduracién del profesional. El mindfulness cree
que mediante la meditacién puede entrenarse una metacognicién apta para
cualquier tarea. Por nuestra parte pensamos que la metacognicion es tarea-
dependiente, y debe entrenarse para cada formato intencional.

Barreras para aplicar el modelo de cognicion educada

Ahora bien, ;por qué no es este modelo el que se ensefia en las universidades
y se aplica en la practica clinica en general? Porque se confunde pensamiento
critico con escepticismo y, por otro lado, el modelo de cognicién educada no
esta suficientemente estandarizado. Hoy los graduados en Ciencias de la Salud
de la mayoria de universidades salen bien preparados para superar el examen
MIR y para aplicar un razonamiento analitico basado en MBE, pero, como ya
hemos razonado, la realidad es mas compleja. El profesional que es un buen
profesional lo es porque de manera innata, o fruto de su espiritu critico y de
superacion, trabaja aspectos que hemos resefiado. Nuestro modelo de cogni-
cion educada para la practica clinica ambiciona ser integrado en la formacién
del grado de medicina y no dejar al azar la excelencia profesional. Pero reco-
nozcamos que debemos crear materiales y propuestas docentes ad hoc.

En la Tabla 6 resumimos algunos errores en la aplicacién del modelo de
cognicion educada.
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Tabla 6. Errores que evitar en la aplicacion del modelo a la praxis médica.

Pereza de estudio o de actualizacién: “ya sé lo que tengo que saber”.

Rechazar la MBE relacionada con el caso por desconfianza o por rutina: “siempre se ha
hecho ast”

Pereza de reflexion: conformarnos con los diagndsticos de otros colegas, aunque
detectamos datos “que no cuadran”

Pereza de rectificacion: “eso que dice el paciente puede ser importante, quizas deberia
cambiarle el betabloqueante, pero no puedo demorarme mas”

Banalizar las quejas o sintomas de un paciente: “es un quejica”.

Pereza de informacion: evitar el esfuerzo de hacer inteligible al paciente la
informacién obtenida.

Transferir responsabilidades refugiandonos en guias u otros protocolos o derivando
los pacientes a otros profesionales.

Pereza de dudar: en ocasiones un unico dato discordante puede obligarnos a revalorar
el enfoque que ddbamos a una situacion, y rehuimos hacerlo.

Conclusion

El buen profesional incorpora los conocimientos de la MBE, no de una manera
mecanica, sino de manera ajustada a sus pacientes y al entorno sociocultural.
Y debe hacerlo mediante habilidades metacognitivas, unica estrategia que le
permite mecanizar habitos complejos y, de esta manera, liberar capacidades
intelectuales para orientar mejor su actividad en un plano estratégico, (“;qué
pretendo?”).

Un profesional con cogniciéon educada, independencia e interdepen-
dencia de criterio y supervisando constantemente la calidad de sus procesos
cognitivos (metacognicion), tiene menos riesgo de cometer errores clinicos.
Para asegurar un progreso profesional debe cultivar la perplejidad, la supervi-
sion de tareas y mantenerse actualizado en MBE.

El modelo de Practica Clinica Critica (cognicién educada) ofrece un
conjunto de estrategias docentes capaces de hacer del buen clinico un buen
profesional. La divulgacién de este modelo exige adaptar la supervision de
tareas y escenarios de rectificacion a cada perfil de persona y de profesion
sanitaria, operativizar ofertas formativas, e incardinarlas en los planes forma-
tivos. Y debe abarcar los niveles mencionados: educar la percepcion, el juicio,
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la comunicacién y la propia metacognicion. Las auditorias sobre gestos de ca-
lidad puede ser una herramienta para verificar la calidad de la reflexion del
profesional, calidad susceptible de ser incentivada a nivel institucional. En
nuestra opinion este marco epistémico suscita preguntas filoséficas de interés,
y precisa de un desarrollo tedrico y practico para ser incorporado en los Gra-
dos y a la practica clinica.
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Capitulo 6

Relevancia de la relacion
mentor-aprendiz en la transmisién
del conocimiento tdcito en cirugia

Cecilia M. Calderén Aguilar

Introduccion

La palabra cirugia proviene del griego antiguo cheirourgia, con-
formada por la reunidn de los términos cheir (mano) y ergon
(trabajo), y refiere al trabajo realizado con las manos. El térmi-
no se convirtié en chirurgia al adoptarse en el latin medieval,
cirurgerie en el francés antiguo y, siglos mas tarde, en surgery, al
anglizarse (Piciche, 2013: 12). Traigo a colacion el origen etimo-

légico de cirugia porque nos muestra la relevancia de la técnica
de lo que en sus inicios se conformé como un arte, para poste-
riormente transformarse en una ciencia, y en la que el conoci-
miento tacito es de enorme importancia.

Si bien la cirugia es tan antigua como la medicina, sus po-
sibilidades eran limitadas hasta el uso de la anestesia, la asepsia
y la antisepsia a finales del siglo x1x, las cuales impulsaron su
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consolidacién como una practica mas orientada hacia la evidencia cientifica,
a la vez que continud su progreso a través de la profesionalizacion y especiali-
zacion (Gawande, 2012: 1720). Esto a su vez le permiti6 alcanzar un enorme
prestigio dentro la medicina del siglo xx y en el espacio hospitalario, en donde
el cirujano se convirti6 en “en el sumo sacerdote de la medicina en imagenes
que penetraron en la cultura popular, en los shows de television y en la prensa”
(Porter, 1999: 611).!

En el presente, en nuestras sociedades altamente medicalizadas, la cirugia
es parte de nuestra vida. Tomando en cuenta que la remocién de los terceros
molares (coloquialmente muelas del juicio) implica un acto quirurgico, y que
contamos con una gran variedad de cirugias comunes en las diversas etapas
de la vida —por ejemplo, en la infancia y la adolescencia, la amigdalectomia,
la recolocacién de huesos fracturados y la apendicectomia; en una etapa mads
adulta, la cesarea y la histerectomia; y, en la tercera edad, la cirugia de cata-
ratas, el reemplazo de cadera, de rodillas y las angioplastias, por mencionar
algunas—, entonces, es probable que la gran mayoria de nosotros hayamos pa-
sado por una cirugia o lo haremos en el futuro.

Evidentemente, la cirugia juega un papel destacado en la sociedad actual,
sin embargo, la filosofia de la medicina no ha indagado en ningin aspecto
de esta importante area de la medicina. Prueba de ello es la falta de cuestio-
nes quirdrgicas en los compendios de filosofia de la medicina anglosajones
como Thompson y Upshur (2018), Solomon et al. (2017), Schramme y Ed-
wards (2017), Marcum (2017), Gifford (2011), y en la Stanford Encyclopedia of
Philosophy, otro referente de consulta en el medio anglosajon en filosofia, en
la que sélo hay unas menciones minimas a la cirugia estética en relacion con
la definicién de salud, y a la cirugia de reemplazo de cadera, para ejemplificar
qué son los resultados médicos (medical outcomes) (Reiss y Ankeny, 2022).

Por lo que, para continuar la discusién sobre temas quirtrgicos iniciada
en otros espacios, en este capitulo se mostrard la relevancia de la relacion men-
tor-aprendiz como modelo prototipico para la transmision del conocimiento
tacito o knowledge how en cirugia. Se presentard, primero, una breve revisiéon
histérica de las reflexiones en torno a la cirugia de los propios médicos y ciru-
janos. Posteriormente, se mostrara la importancia de la figura del mentor en

1 El interés del publico sobre los entresijos de las operaciones en el quiréfano y la vida hospitalaria no ha
decrecido con el tiempo. Asi lo muestran series de television como: The Knick (2014), The Good Doctor
(2017), New Amsterdam (2018), The Resident (2018) y This Is Going to Hurt (2022), entre otras.
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la cirugia y la medicina para la transmisién del conocimiento tacito, tomando
ejemplos emblematicos de la cirugia. Por tltimo, se mostrara la discusion sobre la
importancia de la relacién mentor-aprendiz en la ensefianza actual de la cirugia.

Reflexiones en torno a la cirugia desde la cirugia

Al mencionar que la filosofia de la medicina no ha tomado en cuenta a la ci-
rugia, no se quiere decir que no haya habido una reflexion critica sobre temas
quiruargicos. De hecho, con un rastreo minucioso podemos ver que practica-
mente en todas las épocas hubo médicos y cirujanos que reflexionaron sobre
su propio arte (Pellegrino, 1998: 324).

Estas reflexiones sobre la practica médica, aunque informales, son su-
mamente valiosas en tanto que son usualmente llevadas a cabo por médicos a
partir de su propia experiencia clinica; por lo que nos muestran desde dentro
cuestiones medulares sobre el quehacer quirtdrgico. Por ejemplo, desde el siglo
x111, el cirujano Henry de Mondeville (1260-1316) afirmaba que para ser un
buen cirujano se debian conocer los fundamentos y las reglas generales de la
medicina (Porter, 1999: 116). Una reflexion que sera retomada por otros ciru-
janos, como veremos mas adelante.

Xavier Bichat, cirujano y fisiologo francés, fue singularmente perspicaz
al reflexionar sobre la cirugia. En sus escritos hace una distincion entre lo que
es lograr la habilidad mecanica de operar, lo que ¢l llama el “oficio”, y lo que
es la “ciencia” de la cirugia: “El arte de operar, un poco de costumbre lo da,
la destreza le afade cierta perfeccion y todo el mundo puede lograrla al cabo
de un tiempo bastante corto”. Pero lo que hace a la cirugia una ciencia es sa-
ber cudl es el momento correcto para operar, qué casos requieren operacion
y cudles noj; asi como conocer los medios que son necesarios y, en general, las
circunstancias que pueden llevar al éxito o al fracaso en cirugia, “esto es el arte
dificil del cirujano: esto es lo que compone la ciencia, el resto es sélo un oficio”
(Leriche, 1951: 8).

Bichat nos dice que la cirugia como habilidad puede dominarse a tra-
vés de la costumbre o la practica regular, lo que nos muestra la fuerza de su
naturaleza tacita. Pero otra parte fundamental para la formacion integral del
cirujano es ese conocimiento adquirido a través de la experiencia y la teoria
que permite discernir qué pacientes pueden beneficiarse de la operacion, entre
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otras cuestiones. Aunque nos parezcan lejanas, algunas de estas reflexiones
mantienen su vigencia hoy en dia debido a los altos indices de cirugias que no
siempre son necesarias; entre las que destacan varios tipos de cirugias orto-
pédicas (Harris, 2016) y la sobre indicacidon de cesareas en partos que podran
haberse llevado a cabo de forma natural, lo que ha llevado a plantear el con-
cepto de violencia obstétrica (oms, 2015).

En el siglo xx, destaca la obra La philosophie de la chirurgie (1951), de René
Leriche, cirujano francés especialista en cirugia vascular y dolor. Se forjo, en
parte, atendiendo heridos durante la Primera Guerra Mundial. Leriche recibié
un grado de licenciado en retdrica antes de iniciar la carrera de medicina, lo que
lo hace especialmente articulado y profundo al reflexionar sobre la cirugia.

Al iniciar el libro, é] mismo nos explica que su eleccion del titulo se debe
a que éste refleja mas adecuadamente su proposito que es “reflexionar sobre
la cirugia, sus métodos, sobre las cualidades que exige en quienes la sirven y
sobre su porvenir inmediato” (Leriche 1951: 5).

Leriche retoma las palabras de Bichat sobre lo que es la cirugia, la ciencia
frente al mero oficio, y su relacién con la medicina de la que no es una “técni-
ca” separada, como escribe Bichat:

la cirugfa es inmensa, toma de la medicina todos sus grandes preceptos, o mas
bien los comparte en comun con ella, pues el arte de curar es un tronco del
cual la medicina y la cirugia son las ramas; esas ramas se entrelazan por todas
partes, se confunden (Leriche 1951: 5).

Lo que Leriche mostrara es que la cirugia fue creando una ciencia de la
patologia que le fuera propia. Los avances de la cirugia, los desarrollos que la
han llevado conformar las especialidades quirtrgicas, no se deben a tnica-
mente a las exigencias técnicas o manuales, sino que se empezaron a conocer
las incidencias locales y generales de la enfermedades que se trataban, y a
conocer las lesiones y su significado. También se llego a entender el terreno fi-
siolégico sobre el que tienen que moverse los cirujanos, todo esto a través de la
experiencia propia, ya que se trata de una obra en progreso (Leriche, 1951: 5).

Leriche reitera, por tanto, que la técnica esta “dominada por las exigen-
cias del conocimiento’, al que se afaden constantemente elementos que hacen
que lo que se crefa en un momento dado vaya adquiriendo mas precision, se
modifique o enriquezca. Estas exigencias hacen al cirujano un moderno Sisifo
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que no puede parar de moverse, porque nunca deja de adquirir nuevo cono-
cimiento que modifica lo que previamente se daba por sentado. Por lo que
afirma que, en primer lugar, “el gran problema de la cirugia es, por tanto, un
problema de conocimiento” (1951: 9). Y Leriche buscara mostrar los métodos
que permiten conseguir este conocimiento.

Esto es muy importante porque nos muestra que la cirugia tiene dos face-
tas indisolubles: una de ellas es la técnica, pero también estd el bagaje cientifico
que se ha ido construyendo a lo largo de la historia de la cirugia. Por lo que,
afirma Leriche, el cirujano que es un técnico brillante es aquel que gracias a
un largo aprendizaje conoce “las multiples incidencias de la patologia a la cual
aplica su talento” (1951: 9), puede determinar el estado real de las lesiones y
evitar los obstaculos que se le presentan. Posteriormente, afiade que, ademas
del problema del conocimiento, esta el problema de la accién, “[...] porque co-
nocer y obrar son la trama misma de la obra de nuestras manos” (Leriche,
1951: 6).

En este libro, escrito hace casi 70 afios, también se plantean reflexiones
sobre el futuro de la practica quirdrgica, que desgraciadamente se han ido
haciendo realidad, como la despersonalizacién tanto de la cirugia como de
la medicina, y la pérdida de esa relacién particular que se formaba entre el
paciente y el tratante que es importante para determinar las afecciones; que no
puede ser reemplazada en su totalidad por los estudios, los niveles y valores
matematicos, puesto que estos no bastan para transmitir la complejidad de ese
ser humano que es el paciente.

Mas recientemente, encontramos obras como la Petite Philosophie de
la Chirurgie del afio 2006, escrita por el cirujano y doctor en derecho vy filo-
sofia, Philippe Hubinois, quien se centra en cuestiones médicas y legales de
la cirugia roboética teledirigida. Este sistema permite que un cirujano realice
una operacion a miles de kilometros del paciente que esta operando, ya que
manipula controles de forma remota (todos los instrumentos quirtrgicos) y
visualiza la operaciéon mediante una pantalla. Este sistema es muy popular
porque, al funcionar con cirugia minimamente invasiva, el tiempo de recupe-
racién es menor; sin embargo, tiene problemas asociados. Por ejemplo, en el
caso de la cirugfa llamada colecistectomia hay una alta incidencia de lesiones
en el conducto biliar graves que se producen accidentalmente al llevar a cabo
la intervencion.
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Finalmente, es importante mencionar los bestsellers autobiograficos:
Complications: A Surgeons’ Notes on an Imperfect Science (2002) del cirujano
Atul Gawande, y Do No Harm: Stories of Life, Death and Brain Surgery (2014)
y Admissions: Life as a Brain Surgeon (2017), del neurocirujano Henry Marsh.
A partir de sus experiencias personales podemos conocer la dinamica interna del
quirdfano, como la practica y la experiencia va mejorando la habilidad del ciru-
jano, los choques entre nuevas tecnologias y las formas “clasicas de hacer cirugia’,
entre otras muchas cuestiones.

Estos antecedentes nos muestran que la historia de las reflexiones filos6fi-
cas sobre la medicina y la cirugia es de larga data, compleja y abundante; y que
en cada era podemos rastrear médicos/cirujanos que reflexionaron sobre los
fendmenos que observaban y buscaron desentrafiar la naturaleza del arte que
estaban practicando. Sin embargo, “estas reflexiones dificilmente alcanzan el
criterio de un analisis formal, sistematico y ordenado que se requiere para ca-
lificarlo como una rama o subrama de la filosofia” (Pellegrino, 1998: 316). Por
lo que se requiere el “ojo clinico” de la filésofa o filésofo para dar estructura a
estas inquietudes.

A continuacion, dejo las reflexiones filosoéficas que han hecho los ciruja-
nos como un antecedente relevante para mostrar la importancia de la relacion
mentor-aprendiz en la transmisién del conocimiento tacito. Un tema que,
como hemos visto, se encuentra en las reflexiones de los propios cirujanos. En
este caso lo que se mostrara es que la figura del mentor es un aspecto necesa-
rio para la enseflanza adecuada de la cirugia (Wangensteen y Wangensteen,
1975: 416), y es un elemento inherente a la dindmica rutinaria del trabajo de
quiréfano que llevo a la realizacion de innovaciones relevantes en la cirugia
(Thomas, 1985).

El mentor y el aprendiz en cirugia

La palabra ‘mentor’ aparece por primera vez mencionada por Homero (circa
850 a.C.), en la Odisea. Mentor era un hombre mayor de Itaca, amigo de con-
fianza del héroe y protagonista Odiseo, que sirve como guardian y es quien
asume la responsabilidad de criar a Telémaco, hijo de Odiseo, debido a que
demuestra ser un excelente consejero y guia. Aunque Mentor es, en prin-
cipio, un maestro, el término involucra mucho mas y en la mayoria de los
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casos conlleva elementos de enseflanza, pero también tiene la funcién de ser
un modelo que seguir (Benjamin, 1998: 858). El mentorazgo implica una rela-
cion entre un estudiante (aprendiz, discipulo, pupilo) y un maestro (educador,
mentor, preceptor, tutor); esta relacion es bilateral, asimétrica, transformacio-
nal y tiene como objetivo impartir conocimiento, asi como habilidad, permi-
tiendo la adquisicion de sabiduria y caracter (Webster III et al., 2002: 480-481).

De hecho, la prominencia de la figura de mentor es patente desde la
consolidacion del pensamiento hipocratico que, junto con la filosofia y en-
seflanzas de Galeno, dominé la medicina por completo mas de un milenio
(Porter, 1999: 73), prefigurando el modelo de médico-cirujano que todavia
se mantiene en occidente. Esto se evidencia, por ejemplo, en el conocido ju-
ramento hipocratico. De hecho, es sumamente curioso que este juramento,
que en la actualidad es todavia una tradiciéon difundida mundialmente como
rito de pasaje para aquellos iniciados en la practica médica y quirurgica, en
vez de iniciar con la necesidad de dar el mejor tratamiento al enfermo, de ser
un médico capaz o de no realizar actos que atenten contra la vida del paciente,
lo haga subrayando la importancia de la ensefianza, asi como del papel del
mentor y el buen aprendiz:

Juro por Apolo médico, por Esculapio, Higia y Panacea, por todos los dioses y
todas las diosas, tomandolos como testigos, cumplir fielmente, segiin mi leal
saber y entender, este juramento y compromiso:

Venerar como a mi padre a quien me ensefid este arte, compartir con él mis
bienes y asistirles en sus necesidades, considerar a sus hijos como hermanos
mios, ensefiarles este arte gratuitamente si quieren aprenderlo; comunicar los
preceptos vulgares y las enseflanzas secretas y todo lo demas de la doctrina a
mis hijos y a los hijos de mis maestros, y a todos los alumnos comprometidos
y que han prestado juramento, segtin costumbre, pero a nadie mas.

Debido al caracter fundamentalmente practico de la cirugia, el modelo de
mentor-aprendiz sirvi6 para transmitir el conocimiento quirtrgico a la manera
en la que funcionaban los gremios de artesanos durante el medioevo. Poste-
riormente, se mantuvo durante los inicios de la formalizacion de la ensefianza
quirurgica, que tuvieron lugar en Francia en el siglo x111 (Wangensteen y Wan-
gensteen, 1975: 405), y después en el resto de Europa. De hecho, ha continuado
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hasta la actualidad, haciendo de la cirugia un arte, pero también una ciencia
en la que la figura del mentor-aprendiz ha desempefiado un rol central para
la transmision del conocimiento tdcito y la practica quirurgica, producien-
do innovaciones importantes. Por lo que indagar acerca de esta dinamica es
fundamental para entender la cirugia en la actualidad y los problemas que
conlleva su enseflanza adecuada.

I stole with my eyes

En esta seccion se mostrara la importancia de las relaciones de mentor-aprendiz
en la transmisién de conocimiento en la cirugia, a través del ejemplo del primer
trasplante de corazon en adultos, y de la correccion de la tetralogia de Fallot en
nifnos. Ambos son hitos en la historia de la medicina y la cirugia cardiaca.

La historia que se relata usualmente es que en el hospital Groote Schuur,
en Cape Town, el 3 de diciembre de 1967, Christian Barnard (1922-2001) tras-
plantd el corazén de una joven mujer con muerte cerebral a consecuencia de
un accidente de tréfico. El receptor fue Louis Washkansky, quien habia sufrido
una serie de infartos en los tltimos siete aflos y se le habia pronosticado una
sobrevida de algunas semanas (Porter, 1999: 621). Lo que no se suele men-
cionar es que el cirujano que recibié el cuerpo de la mujer donante y quien
removio el corazén para después pasarlo a Barnard fue un hombre negro sin
estudios formales. Su nombre era Hamilton Naki, y tras terminar la educa-
cion estandar habia llegado a Cape Town a la edad de 18 aflos como migrante
laboral, y habia entrado a trabajar como jardinero en la Universidad de Cape
Town (Mall, 2007: 95). En 1950 estaba enrollando el césped de la cancha de tenis
cuando el profesor de cirugia Robert Goetz le pidié que entrara en el laboratorio
y le asistiera en un experimento. A partir de ese dia, Naki empezd a trabajar en
el laboratorio y en muy poco tiempo se hizo experto en un gran rango de proce-
dimientos quirtrgicos aprendidos del mismo Goetz, a quien €l consideraba su
mentor principal. Dichos procedimientos iban desde la realizacion de cateteris-
mos, hasta hacer suturas y participar en la intubacion traqueal y dar anestesia.
Mas tarde, fue el encargado del cuidado postoperatorio de los animales de labo-
ratorio, y mas adelante ya era capaz de realizar un trasplante de higado en un
cerdo, virtualmente, con una sola mano (Richmond, 2005: 1511).
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Posteriormente, cuando Goetz se fue a América, Naki trabajo con Bar-
nard mientras éste desarrollaba técnicas experimentales de cirugia de corazén
abierto, y aunque no recibi6 ningun crédito por su colaboracién, numerosos
testimonios de cirujanos y gente cercana a ambos muestran que su papel fue
esencial para llevar a cabo el procedimiento. Barnard antes de morir lo llamé
“uno de los mas grandes investigadores de todos los tiempos en el campo del
trasplante de corazén” y anadié que Naki era “mejor cirujano que [él], espe-
cialmente cuando se trataba de suturas” (Richmond, 2005: 1511). Cuando se
le pregunt6 a Hamilton Naki como habia aprendido sin ninguna educacién
formal, él contestd: “I stole with my eyes” (Hickman, 1999: 452). Literalmente,
la frase “robé con mis ojos” nos muestra como el aprendiz asimila el queha-
cer quirudrgico a través de la observacién y la guia del mentor que efectta las
técnicas quirtrgicas, y luego las lleva a cabo él mismo, idealmente con la su-
pervision de éste.

El caso de Hamilton Naki es ademas extraordinario por la relacién que
se establecio entre el cirujano blanco y el asistente negro en un ambiente de
profundo racismo en Sudéfrica, pero increiblemente no es el tnico. Hay un
caso analogo, ampliamente documentado, en el que una relacion similar de
mentorazgo informal llevé a una innovacién importante, también en cirugia
cardiaca, pero en nifios en los Estados Unidos. Se trata del Dr. Alfred Blalocky
su asistente afroamericano sin estudios en medicina y cirugia, Vivien Thomas.
Ambos desarrollaron la cirugia paliativa de la tetralogia de Fallot en 1944,
la cual abrié el campo de la cirugia cardiaca en nifios, aunque es hasta tiem-
pos recientes que se le ha dado mayor reconocimiento a la figura de Vivien
Thomas. Ambos habian formado previamente una relacién de mentorazgo in-
formal en 1930, cuando Vivien Thomas entr6 a trabajar en el Laboratorio de
Cirugia Experimental a cargo del Dr. Blalock.

En su autobiografia, Vivian Thomas, nieto de un esclavo quien habia
terminado la enseflanza preparatoria y buscaba trabajo para financiar sus es-
tudios universitarios en medicina, relata como entrd a trabajar como asistente
de laboratorio del Dr. Blalock. Cuenta cémo al ser entrevistado por el doctor,
éste le comentd que debido a sus responsabilidades en el hospital requeria
ayuda para llevar a cabo sus investigaciones:
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Yo quiero llevar a cabo mi investigacion y el trabajo de laboratorio, por lo que
quiero a alguien en el laboratorio a quien pueda ensefar a hacer todo lo que yo
puedo hacer y tal vez cosas que yo no puedo hacer. Hay muchas cosas que toda-
via no se han hecho. Quiero alguien que pueda llegar al punto de hacer cosas
por si mismo aun cuando yo no esté alrededor (Thomas, 1985: 9-10).

Desde el primer dia de trabajo comenzd su asistencia al doctor Blalock
ayudando a montar los experimentos en investigacion quirdrgica que se lle-
vaban a cabo en perros. Describe como el Dr. Blalock “[le] dirigié en cada
movimiento” (Thomas, 1985: 12) para inmovilizar al perro, inyectarle novo-
caina en los vasos femorales, cortar y exponer la vena femoral, amarrarla con
hilo de seda, insertar una canula de vidrio para administrar el barbital y anes-
tesiar el perro.

Gracias a este relato de primera mano podemos entender la forma de
transmitir el conocimiento tdcito en cirugia que se da cuando se tiene una
relaciéon de mentorazgo. Ademas, en este periodo inicial de la relacién entre
el mentor y el aprendiz que acaba de formarse, vemos cémo el aprendiz de-
pende totalmente del mentor y tiene que ser “dirigido” en todo momento para
aprender las técnicas de laboratorio y las quirurgicas, especialmente porque se
trata, sobre todo, de conocimiento practico que no puede aprenderse mas que
a través de la practica diaria. Conforme Vivian fue aprendiendo los procedi-
mientos, la supervision del Dr. Blalock ya no tenia que ser constante, el mismo
Vivian dice: “Estuve poniendo todo mi esfuerzo para observar y aprender todo
lo que tenia que hacerse” (Thomas, 1985: 13).

En los afios siguientes, Vivien apoy6 o realizé numerosos procedimientos
quirdrgicos menores, como cortes en la femoral o en los vasos del cuello y las
disecciones de animales en las autopsias. Mas tarde se involucro6 en proyectos
de “cirugia real” que implicaban realizar toda la rutina previa de los procedi-
mientos quirurgicos asépticos, como colocarse el gorro y la mascarilla, tallarse
las manos y los brazos, utilizar el traje y los guantes, y realizar las técnicas
propias de la sala de operaciones (Thomas: 1985: 17).

Debido a que en el laboratorio se realizaban varios proyectos de investi-
gacion en cirugia, Vivien tuvo la oportunidad de aprender una gran variedad
de técnicas quirtrgicas en las que fue mejorando hasta tener el conocimiento
y la habilidad de un cirujano.
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Para 1943, cuando ambos inician el proyecto para corregir el problema
de la tetralogia de Fallot en nifios, Vivien Thomas ya habia adquirido el entre-
namiento de un cirujano que hubiera estudiado formalmente. Esto hizo que
su participacion fuera fundamental para desarrollar un modelo de la afeccion
cardiaca en perros en el laboratorio que emulara el problema en el corazén de
los niflos con tetralogia, y posteriormente desarrollar una correccién quirur-
gica que luego fue llevada a pacientes.

Este es un momento sumamente interesante de la relacién mentor-apren-
diz, porque a lo largo del trabajo conjunto de Thomas y Blalock no sélo se han
producido innovaciones gracias a la retroalimentacién mutua, sino que ade-
mas se ha llegado a un punto en el que los roles se han intercambiado, y el Dr.
Blalock debi6 aprender la técnica quirtrgica de su ayudante-aprendiz.

En 1944, en un evento nunca presenciado en la historia del Hospital
Johns Hopkins, el Dr. Blalock oper¢ a la paciente Eileen Saxon de 15 meses
de edad con la asesoria de Vivien Thomas, pues era él quien dominaba el
procedimiento. Desde un banquillo en el que podia ver sobre el hombro del
Dr. Blalock, Vivian Thomas estuvo “dirigiendo” al Dr. Blalock durante toda la
operacion, “miraba atentamente cada sutura. Si el Dr. Blalock empezaba una su-
tura en la direccién equivocada (lo que sucedié en varias ocasiones, ya que tenia
mejor visibilidad en una direccién que en otra), yo le decia: la otra direccién”
(Thomas, 1985: 95).

Se trata de una escena que seguramente resulté muy sorprendente para
todos los que estuvieron presentes en esta primera cirugia, pero también es
asombroso el hecho de que, unos afos antes, el Dr. Blalock era el que habia
dado las indicaciones y dirigido los movimientos de Thomas cuando entrd
a trabajar al laboratorio, y ahora el aprendiz dirigié todos los movimientos
del mentor. Como el mismo Blalock le dijo a Thomas cuando se conocieron:
quiero alguien “a quien pueda ensefiar a hacer todo lo que yo puedo hacer y
tal vez cosas que yo no puedo hacer”. En este punto se cumplian cabalmente
los deseos del mentor.

La operacidn fue un éxito y le dio una esperanza de vida a miles de nifios
nacidos con ese problema congénito. Sin embargo, la participacién de Vivien
Thomas en el desarrollo de esta operacion ha sido reivindicada hasta tiem-
pos recientes.
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Lo que nos muestran las historias de Vivien Thomas y Hamilton Naki
es la importancia de la relacién mentor-aprendiz para la transmision del co-
nocimiento en cirugia; y que el aprendizaje de las técnicas quirtrgicas puede
llevarse a cabo sin que haya una educacion formal, ya que es en gran medida
conocimiento de naturaleza tacita, como lo llamé Polanyi (1958), o saber ha-
cer (knowledge how). De hecho, Polanyi subsume el concepto de saber hacer
en lo que ¢l propone como conocimiento tacito; que, en términos generales, se
trata de un tipo de conocimiento que, a diferencia del acquaintance knowledge
y del conocimiento proposicional, es aquel que se tiene cuando realmente se
puede decir que sabe como hacer algo, como tocar el piano, hacer un pastel,
caminar, nadar, construir, etc. (Pavese, 2021). Este conocimiento esta relacio-
nado con acciones o actividades que conllevan una memoria corporal, y que
histéricamente nos aparecen alejadas de otras actividades que han sido vistas
como “intelectuales” o tedricas, como la medicina y la ciencia. Sin embargo,
al indagar cémo funcionan en la realidad una gran diversidad de practicas
cientificas, entre ellas la medicina, la biologia y otras ciencias experimentales,
podemos ver que en ellas hay un componente de conocimiento tacito en ma-
yor o menor medida.

En este sentido la cirugia es una practica con orientacién cientifica, con
un fuerte componente de conocimiento tacito, aunque hasta ahora no ha sido
indagado por la epistemologia de la ciencia. Como hemos visto a través de la
relacién mentor-aprendiz, el aprendizaje de las habilidades quirtrgicas se da
imitando a otros cirujanos y mediante la experimentacidn fisica que se lleva a
cabo en las practicas (Schlich, 2015: 379). Por eso es tan relevante la relacion
mentor-aprendiz y también que los futuros cirujanos practiquen en animales
0 cuerpos inertes para tener un entrenamiento mas efectivo antes de operar a
sus primeros pacientes.

El problema del conocimiento tacito fue planteado por los filésofos
griegos, que hacian una distincion entre la palabra episteme, que se ha usado
comunmente para referirse a conocimiento, y techné, que se considera el oficio
o el arte (Fantl, 2014). En la Etica Nicomdquea, Aristoteles presenta un precur-
sor de lo que puede considerarse una primera distincién entre el saber cémo y
el saber qué. En general, los debates se han centrado sobre la independencia de
uno y otro conocimiento, o en qué define al conocimiento tacito (Fantl, 2014).
Sin embargo, aunque ésta es una discusion viva que esta lejos de concluir, con-
tribuir con ejemplos desde las practicas cientificas como la cirugia u otras, nos
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ayuda a comprender la importancia de este tipo de conocimiento, las formas
en las que se transmite y, por tanto, qué formas de ensefianza y aprendizaje
valen la pena promover. En este sentido, la filosofia y la historia no sélo nos
plantean reflexiones valiosas, sino que nos ayudan a establecer pautas a seguir.

Como lo planteaba Polanyi en su libro Personal Knowledge. Towards a
Post-Critical Philosophy (1958), al mostrar el papel del conocimiento tacito
podemos entender mejor la dindmica de muchas de nuestras practicas cien-
tificas. Polanyi muestra exhaustivamente el papel fundamental de este tipo de
conocimiento, y explica que una parte importante del éxito de los cientificos se
fundamenta en el conocimiento tdcito, es decir esa clase de conocimiento o saber
que puede ser adquirido a través de la practica y que dificilmente puede ser
expresado de manera explicita. En su obra no son raros los ejemplos prove-
nientes de la medicina y la cirugia. Polanyi explica, a partir del ejemplo de un
cirujano anatomista, el cual explora el cuerpo humano mediante una disec-
cion, que al adquirir una habilidad ya sea muscular o intelectual, alcanzamos
un entendimiento que no podemos poner en palabras (Polanyi, 1958: 90).

En la cirugia, este tipo de conocimiento puede ser transmitido de ma-
nera no formal y no proposicional si se ha podido establecer una relacién
mentor-aprendiz, de alli la importancia de considerar el mentorazgo como
parte esencial de la educacion actual de los cirujanos, ya que en el pasado es
evidente que ha mostrado su efectividad y es ademas un modelo que ayuda a
promover la innovacion en al area.

Indagar en estos aspectos ha permitido mostrar el peso del conocimiento
tacito en cirugia, conocimiento que ha sido histéricamente menospreciado,
especificamente por la medicina académica, debido a su naturaleza practica.
Sin embargo, es este mismo conocimiento el que ha moldeado a la cirugia a
través del tiempo, e inevitablemente continua siendo de enorme importancia
para el correcto aprendizaje de las técnicas quirtrgicas en la actualidad; ya que
hay partes del conocimiento que todo cirujano debe de adquirir en su forma-
cion, pero que no pueden ser transmitidas de forma proposicional; es decir,
que deben de aprenderse observando a un mentor o experto y practicando,
por ejemplo: como se siente una incision al cortar la piel, como disecar la heri-
da, remover tejidos u 6rganos, hacer las suturas, localizar los vasos y coserlos,
o utilizar el electrocauterio. Para el cirujano, el conocimiento proposicional es
una parte del bagaje que requiere:
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El conocimiento explicito es conocimiento que puede ser adquirido a través
de fuentes de informacién. Por ejemplo, es posible averiguar como realizar
una apendicectomia leyendo un manual de cirugia. La incision, el proceso de
remocion del apéndice y la sutura de la herida, todo puede estar perfectamen-
te descrito. Sin embargo, esto no se traduce en la habilidad para realizar una
apendicectomia en la practica quirurgica real. El conocimiento tacito es como
hacer la incisién en la piel, como se siente, como abrir la herida y cémo se
ve una vez abierta y como no deberia verse. Este conocimiento es dificil de
obtener sin observar una apendicectomia. Sin embargo, la necesidad de este
conocimiento tacito es muy alta (Dawes y Lens, 2007: 749-750).

Importancia de la relacion mentor-aprendiz
en la ensefanza actual

En la medicina académica la nocidn de un profesional con autoridad promo-
viendo la carrera de su protegido ha moldeado el desarrollo del mentorazgo
en los programas académicos en la actualidad y, por lo general, se espera de
los médicos con mds experiencia que tengan conductas y actitudes que los
estudiantes puedan emular (Pololi y Knight, 2005: 866-867). La mayoria de las
veces la relacién mentor-aprendiz es lo que algunos autores llaman mentoraz-
go informal, que es el que ocurre como una serendipia cuando dos individuos
terminan juntos debido a mutuos intereses y personalidades que resultan en
un mentorazgo por accidente que suele funcionar. Este tipo de mentorazgo se
caracteriza por ser una relacion a largo plazo, mutuamente satisfactoria, que
no es iniciada, manejada o estructurada por ninguna instituciéon u organiza-
cién (Pololi y Knight, 2005: 867).

Este tipo de relacion puede ser muy benéfica si existe apoyo, respeto mu-
tuo y compatibilidad. Sin embargo, sélo pocos estudiantes tienen la fortuna de
que esto ocurra y es especialmente dificil para aquellos individuos que suelen
ser marginados, como las mujeres, que exista este tipo de apoyo académico
(Pololi y Knight, 2005: 867).

En la actualidad existe una discusion importante sobre la manera mas
adecuada de ensefiar y “asegurar la excelencia y la competencia en cirugia”
(Webster III et al., 2002: 479), y es notable que muchos autores (Benjamin,
1998; Webster III et al., 2002; y Dawes y Lens, 2007, entre otros), reconocen
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la importancia de la relaciéon mentor-aprendiz, ya que ain con la miriada de
medios impresos y electrénicos, las teleconferencias, cursos de fin de semana
o semanales, uso de simuladores en tiempo real o de realidad virtual, o la
instruccion de representantes de la industria médica, todos estos tienen un
papel modesto en el proceso educativo, mientras que el mentorazgo dentro del
domino de la escuela, universidad o centro médico académico es de primer
orden (Webster I1I et al., 2002: 479).

Para estos autores la relacién mentor-aprendiz es primordial, y debe de
permanecer asi, por tres razones fundamentales. En primer lugar, para atraer
y reclutar estudiantes con altas capacidades y monitorear su interés, desarro-
llo, maduracién de su conocimiento, habilidades, sabiduria y caracter, ya que
los estudiantes buscan emular modelos que respetan. En segundo lugar, para
asegurar la competencia profesional. Por ultimo, para maximizar la eficacia
y seguridad de la biotecnologia, que se traducen en el cuidado del paciente
(Webster III et al., 2002: 479). Otro de los argumentos es que, de hecho, el
mentorazgo resulta ser la metodologia mas econémica, eficaz y eficiente para
evaluar si el estudiante ha adquirido la autoridad requerida en su campo (We-
bster III et al., 2002: 480).

La relacion mentor-aprendiz ha mostrado que puede contribuir al de-
sarrollo individual profesional en la medicina académica y en otros campos,
particularmente en las dreas de investigaciéon, dando como resultado una ma-
yor satisfaccion profesional y una mayor percepcion de soporte institucional
(Pololi y Knight 2005: 866). El proceso de mentorazgo provee medios median-
te los cuales los jovenes estudiantes pueden desarrollar habilidades académicas
profesionales. Ademas, en el area de investigacion es particularmente impor-
tante, porque muchas veces los estudiantes se encuentran poco preparados
para seguir una carrera académica (Pololi y Knight 2005: 866).

La relacién mentor-aprendiz, en la mejor de las circunstancias, resulta
altamente benéfica tanto para el mentor como para el protegido en formas que
incluyen crecimiento personal y profesional, por lo que se asume que, en ge-
neral, es una experiencia positiva donde los beneficios sobrepasan los riesgos
que este tipo de relacidon conlleva, ya sea informal o formal (Pololi y Knight,
2005: 867). Dentro de los riesgos que entrafa esta relacion se encuentran: que
se perpetue el statu quo, que se establezca una sobredependencia, que no se
reconozcan las metas profesionales del protegido, o que haya una explotacién
de este por parte del mentor (el cual puede usurpar el trabajo de un protegido
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o presionarlo para que contintie la investigacion del mentor) (Pololi y Knight,
2005: 867).

Actualmente, el sistema de ensefianza de la medicina y la cirugia enfrenta
grandes retos, ya que los profesores tienen que pasar mas tiempo dedicados
a los pacientes y menos a la enseflanza, ademas de que la supervision y la
ensefianza tienen poco valor practico para alguien que busca una carrera
académica exitosa, ya que el énfasis se encuentra mds en la produccion de
articulos cientificos que en la productividad educativa (Benjamin, 1998: 860).

Aunado a esto, las regulaciones en los hospitales impiden que los es-
tudiantes tengan alguna interaccién con los pacientes o el sistema médico,
a menos que estén supervisados por un médico que atienda, pero al mismo
tiempo se pretende que estos mismos estudiantes se conviertan en practi-
cantes completamente competentes (Benjamin, 1998: 860). Para enfrentar
estas contradicciones se han propuesto programas de mentorazgo formales,
establecidos institucionalmente, que puedan permitir no sélo satisfacer las ne-
cesidades en el desarrollo profesional, sino que también puedan resultar en la
disminucién de la presion laboral e incrementar la retencién de conocimiento
(Pololi y Knight, 2005: 869).

Como destaca el cirujano cardiovascular Dr. Jorge Cervantes:

Definitivamente deberian modificarse los mecanismos que integran la forma-
cion de cirujanos en la actualidad, y creo que el proceso de cambio deberia
iniciar desde la seleccion de profesores y residentes, ya que no todos podemos
ensefiar ni aprender cirugfa. La ensefianza tutorial seria de mucha utilidad con
los riesgos que conlleva. Si tienes suerte te tocard un buen tutor con buenos
conceptos y criterios; si no, pagaras las consecuencias y también tus pacientes
(Comunicacion personal, 6 de mayo de 2015).?

Conclusiones

La cirugia es un buen ejemplo de cémo opera la ciencia en la practica y del
conocimiento tacito, de ahi la importancia de conocer como se transmite

2 Subjefe de Cirugia Cardiaca Pediatrica del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”
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dicho conocimiento en esta disciplina como punto relevante para comprender
la practica quirurgica hoy en dia. Sin embargo, esta emblematica drea de la
medicina no ha sido indagada desde la filosofia de la medicina.

Lo anterior no quiere decir que no se haya reflexionado filoséficamente
a lo largo del tiempo sobre la cirugia, como lo muestran las voces de muchos
cirujanos que han deliberado sobre su practica en épocas pasadas y presentes.
Pero, si bien las reflexiones sobre la medicina y la cirugia son tan antiguas
como estas mismas practicas, es necesaria una reflexion filosofica sistematica
acerca de los problemas de la cirugia actual.

El proposito de este capitulo ha sido comprender e investigar diversos
aspectos de la transmision del conocimiento en la cirugia, ya que se trata de
un ambito en el que el conocimiento tacito tiene una mayor relevancia que
en otras disciplinas cientificas, ademas de que histéricamente se ha subvalo-
rado la importancia de este conocimiento para la practica quirurgica. Debido
a esto, se ha considerado especialmente necesario realizar una indagacién de
la relacién mentor-aprendiz dada su relevancia para el aprendizaje de la prac-
tica quirurgica que conforma esa parte del conocimiento del cirujano que no
es facil de asir por su naturaleza tacita.

A partir de los casos de los cirujanos Hamilton Naki y Vivien Thomas,
se presentd la relacion mentor-aprendiz en cirugia, modelo que se establecid
desde la Edad Media y que es hoy en dia sujeto de investigacion educativa y
un modelo considerado de los mas adecuados para la transmision de conoci-
miento practico de las técnicas quirdrgicas, por lo que deberia de fomentarse
de manera formal en la formacién de los cirujanos, aunque tomando en cuen-
ta también los riesgos de este tipo de modelo.

Esta indagacion abre puertas para una futura exploracién sobre temas
como: la relevancia del conocimiento tdcito en diferentes areas de la ciencia y
el papel de la relaciéon mentor-aprendiz en diversas disciplinas médicas; pues
en todas ellas, en mayor o menor medida, hay elementos de conocimiento
tacito que se transmiten en una relacion mentor-aprendiz que ha demostrado
su eficacia a través del tiempo.
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Significando el conocimiento:
una vision experiencial
de la carcinogénesis
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Introduccion

En este capitulo se abordaran algunos de los problemas deri-
vados de la tradicional dicotomia hecho/valor en la filosofia de
la ciencia. Argumentaremos que esa dicotomia tiene implica-
ciones en la practica biomédica, tal y como premonitoriamente
apunto el bidlogo y matematico Brian Goodwin (1974). Tanto

las consideraciones realistas como las no realistas han sostenido
esta separacion entre hechos y valores, dificultando la inteligi-
bilidad de determinados episodios de la historia de la ciencia,
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como aquellos en los que coexisten varias teorias que gozan de una misma
aceptacion empirica y comunitaria.

La hipotesis que aqui se va a defender es que estos casos supuestamen-
te aberrantes no son tales. Una de las posibles soluciones busca disolver la
dicotomia y reunificar los hechos y los valores. En lo que sigue se optara por
esta posibilidad, siguiendo los pasos de John Dewey, que superaba la dicoto-
mia a través de su comprension de cémo surgen las situaciones problematicas
en la experiencia de los agentes cognitivos.

En el primer apartado se hara una pequefia revision de algunas de las
consideraciones filosoficas de caracter tanto realista como no realista, y de cémo
todas ellas han incidido en esta dicotomia de hecho/valor. Mostraremos cémo
estas propuestas no logran superar el problema de la coexistencia de modelos, e
inciden todas ellas en la necesidad de que en algin momento la comunidad se
decante por uno de ellos, dejando al otro de lado. La principal diferencia entre
las distintas propuestas dependera fundamentalmente de la importancia que
se den o bien a los hechos, o bien a los valores. En el segundo apartado se
mostrara el caso de estudio elegido: los dos principales modelos actuales que
tratan de dar cuenta del cancer. Y, por ultimo, en el tercero, se recuperara la
propuesta de Dewey y se aplicara al caso en cuestion, mostrando que las co-
munidades cientificas, cuando afrontan situaciones problematicas, lo hacen
en un proceso complejo de transaccién con el mundo, proceso en el que los
limites entre hechos y valores son difusos, si es que existen.

La escision entre hecho y valor

Uno de los problemas mas persistentes en la filosofia de la ciencia, y que mads
imbricaciones ontoldgicas y epistémicas tiene, es la discusién por los moti-
vos por los que los cientificos escogen de manera bien justificada un modelo,
descripcidn, explicacion o teoria frente a otro. Si se entiende la historia de la
ciencia como una sucesion de grandes teorias, la explicacion de estas eleccio-
nes sera de caracter axiologico: la teoria preferida es “mejor” que la desechada
o abandonada. Cémo se interprete la relaciéon “ser mejor que” dependera de la
posicion filoséfica de la que se parta. Puede ser mejor porque cuenta con mas
evidencia a su favor, porque explica mas fenémenos, o porque tiene mayor
capacidad predictiva. Sin embargo, la historia de la ciencia también cuenta
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con episodios en los que varios modelos han coexistido sin mayor discusion o
enfrentamiento, y en los que no esta tan claro por qué la comunidad cientifica
se decanta por trabajar en uno de ellos y no en el otro.

La mayor parte de las interpretaciones acerca de lo que significa ser un
modelo o ser una teoria considera que esta coexistencia es, en todo caso, tran-
sitoria. Desde las aproximaciones realistas se defiende que no pueden coexistir
dos modelos alternativos, ya que sélo uno de ellos puede ser vélido (o verda-
dero): aquel que cuente con una mayor cantidad de evidencia confirmatoria,
esto es que, al ser sometidos a algun tipo de contrastacion de cardcter empiri-
co, uno de ellos obtendra confirmacién mientras que el otro no (Kitcher, 1993;
Psillos, 1999). Quiza este momento todavia no ha llegado, o quiza no llegue
nunca, puesto que los modelos en liza pueden formar parte de una teoria err6-
nea en si misma y que serd superada por otra mejor. Pero, en cualquier caso, el
objetivo final de toda investigacion cientifica debe ser obtener el modelo que
se corresponda de la mejor manera posible con la realidad, y en esta carrera “el
mejor” s6lo puede ser uno.

Dentro del no realismo (en donde se incluyen las posiciones anti-realis-
tas, aunque no solamente), es posible encontrar visiones alternativas de muy
diverso tipo. En un extremo del espectro encontrariamos aquellas posturas,
principalmente asociadas con la Sociologia del Conocimiento Cientifico (Bar-
nes, Bloor y Henry, 1996; Latour y Woolgar, 1986; Shapin y Schaffer, 1985),
que consideran que los cientificos, cuando toman partido, lo hacen por ra-
zones extracientificas, ya que no es posible establecer una comparacion entre
esas descripciones, modelos, explicaciones o teorias en pugna. Es decir, los
argumentos epistémicos tienen la misma validez que otro tipo de argumen-
tos, como por ejemplo los politicos (tanto en sentido interno a la institucién
cientifica como externos a ella), econémicos, culturales, o de género, a la hora
de elegir de una propuesta frente a otra. La institucion cientifica no se sittia en
un plano superior con respecto a cualquier otra institucion humana: la ciencia
esta hecha por seres humanos que también tienen prejuicios, por lo que las
elecciones se basan en el mismo tipo de razones que en cualquier otra situa-
cion dilematica humana.

Otra respuesta, también no realista, y a juicio de algunos incluso relati-
vista (Fine, 2007: 54) seria la que formula Thomas S. Kuhn que, en su famosa
tesis de la inconmensurabilidad, apunta que no es posible establecer una com-
paracion real entre teorias rivales. Para Kuhn (1970), durante los periodos de
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“ciencia normal’, las normas que rigen dicha practica son internas al paradig-
ma. Cuando la acumulacién de anomalias conduce a una crisis y una revolucion
cientifica puede estar proxima, los juicios sobre si cambiar o no de paradigma
no cuentan con una base solida, puesto que se carece de normas de aplica-
cion: los cientificos no dispondrian de recursos internos para afrontar las
decisiones que implican un cambio revolucionario. Para evitar algunos de
los excesos relativistas a los que parecia conducir esta interpretacion de las
revoluciones cientificas, Kuhn sostuvo que existe una racionalidad cientifica
basada en principios de segundo nivel que guian el trabajo de los cientificos, y
que no cambian de la misma manera que lo hacen los paradigmas. En “Objecti-
vity, value-judgement, and theory choice”, Kuhn (1977) sefiala que los valores
empleados en la eleccion entre teorias estan fijados y no se ven afectados por
su participacion en las transiciones de una teoria a otra, estos valores serfan la
precision, la coherencia, el alcance, la simplicidad y la fecundidad (1977: 322).
Estos criterios funcionan como juicios de valor. Asi lo sefiala el propio Kuhn:

Los criterios de eleccién [...] funcionan no como reglas, que determinen
decisiones a tomar, sino como valores que influyen en éstas. En situaciones
particulares, dos hombres comprometidos profundamente con los mismos va-
lores tomaran, a pesar de ello, decisiones diferentes (Kuhn, 1977 [1982]: 355).

Una tercera aproximacion no realista ante la eleccion entre estas alter-
nativas cientificas es que no hay posibilidad de hallar evidencia empirica
suficiente para decantarse por una en favor de la otra. Esta replica antirrealista
a los positivistas y empiristas tiene una larga tradicién filoséfica, que parte de
la conocida tesis Duhem-Quine.? Actualmente la tesis de la subdeterminacion
se refiere a la idea de que puede haber teorias entre las que no podamos decan-
tarnos utilizando solamente la evidencia de la que se dispone en la actualidad

2 Pierre Duhem (1906), a comienzos del siglo pasado, sefialé que una hipétesis aislada no puede emplear-
se para derivar predicciones que puedan ser sometidas a comprobacion, para ello es preciso emplear
también presupuestos auxiliares tales como teorias bésicas, hipdtesis acerca del uso de instrumentos, me-
diciones, etc. Si los experimentos llevados a cabo para comprobar esa hipotesis dieran lugar a resultados
contrarios a lo que cabria esperarse, entonces no tenemos cémo saber si esas discrepancias se deben a que
la hipétesis es incorrecta o a que lo son alguno de los supuestos auxiliares empleados. En una linea similar
argumentaba William V. O. Quine en su “holismo confirmacional” (1953), segun el cual la experiencia
no puede confirmar o refutar creencias individuales, sino mas bien el conjunto de las creencias tomadas
como un todo (Chakravartty, 2017).
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o en el futuro. Si dos teorias estdn subdeterminadas en este sentido, entonces,
independientemente de cuanta evidencia empirica seamos capaces de recabar,
nunca estaremos en posicion de decidir entre ellas sobre base empirica alguna
(Okasha 2002: 304). Estos argumentos no han desanimado a los mds optimis-
tas, que consideran que el hecho de que actualmente no exista evidencia no
significa necesariamente que no vaya a haberla en el futuro: pueden surgir
nuevas herramientas conceptuales o tecnoldgicas que posibiliten nuevas ob-
servaciones, mediciones o experimentos que den lugar a nuevas evidencias que
muestren la mayor validez de una teoria frente a otra.

Mas recientemente, Miriam Solomon (2001), con intencién de resolver
este problema, desarrollé un método epistémico, el “empirismo social”, que
permite analizar si dos teorias en competencia han recibido una cantidad de
esfuerzo apropiado durante la investigacion. El enfoque de Solomon es em-
pirista porque pone énfasis en el éxito empirico y en la verdad. Igualmente,
es social porque la racionalidad no depende de los cientificos individuales,
constituye un fendmeno socialmente emergente. Su propuesta recurre a lo
que denomina “vectores de decision”, que se dividen en “vectores empiricos”,
basados en la consideracion de los datos empiricos, y en “vectores no empi-
ricos”, que incluyen tanto factores psicologicos e ideoldgicos como sociales
(Solomon, 2001: 57-58). Para Solomon, Gnicamente las consideraciones empi-
ricas se pueden asociar con el trabajo cientifico genuino. Sin embargo, admite
que los vectores de decisién no empiricos influyen en la eleccién cientifica,
condicionando el éxito cientifico.” La cuestion central es que no existe un
procedimiento algoritmico a la hora de decantarse por una teoria u otra. La
racionalidad de la eleccion cientifica es una cuestion contextual: los mismos
vectores pueden conducir al éxito en una situacion x, pero no en una situacion
alternativa y. Establecer cudles son los vectores que permiten determinar de
manera racional qué teoria es exitosa es una cuestién que debe evaluarse caso
por caso. Sin embargo, como sefala Sharyn Clough (2008: 269), esta reintro-
duccion de la vision interna/externa de la ciencia y los valores sociales refuerza
el modelo tradicional que caracteriza los juicios de valor sociales y politicos, asi
como los juicios informados por el sexismo y el antisemitismo, y también el

3 Es importante tener en cuenta que los vectores no tienen nada que ver con la evaluacion epistémica. A
juicio de Solomon, esto vendria después.
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feminismo y la teoria critica de la raza, como criterios que pueden servir para
una adecuada reconsideracion de las evidencias empiricas.

Lo que comparten todas estas interpretaciones es que las decisiones sobre
elecciones entre propuestas tedricas o entre modelos siempre obedecen a una
cuestion axioldgica, esto es, valorativa. La diferencia entre las distintas posturas
dependera de qué valores se consideren esenciales en la practica cientifica y de
cuales seria preferible prescindir. En una propuesta ya clasica, Ernan McMullin
(1982) propuso distinguir entre los valores epistémicos, propios de la investiga-
cion cientifica, que buscan promover el verdadero caracter de la ciencia, y los
no epistémicos, entre los que incluiria los valores politicos, morales, sociales
o religiosos. Sin embargo, é] mismo reconocia que en ocasiones puede ser
dificil determinar si un valor es epistémico o no epistémico. Cuando no se pue-
de defender que un cierto valor empleado en el proceso de eleccion entre teorias
aumenta el estatus epistémico de la teoria, esto es, la conformidad entre la teoria
y el mundo, ese valor se puede considerar como no epistémico en el contexto en
cuestion. De esta manera, si bien se acepta la necesidad de recurrir a ciertas
formas de valorar para elegir, no todos los valores seran considerados del mis-
mo modo, siendo unos adecuados y otros espurios.

En el fondo, todas estas propuestas aceptan implicitamente la “dicoto-
mia hecho/valor”, segtin la cual las decisiones se realizan, o bien basaindose en
pruebas evidénciales o hechos, o basaindose en valores. ;Cabe solucionar esa
dicotomia? Asi lo hizo Hilary Putnam (2002), retomando las tesis defendidas
por los pragmatistas cldsicos, en su defensa de lo que él denominé “el desplo-
me de la dicotomia hecho-valor”.

Segun Putnam, la dicotomia hecho/valor se deriva del intento de Carnap
y de los positivistas l6gicos de expulsar a la ética del dominio del conocimien-
to. Para los positivistas, un “hecho” era algo a lo que se accede a través de la
mera observacion sensorial. Todo enunciado “cognitivamente significativo”
debia poder ser expresable en “el lenguaje de la ciencia’, que no era otro mas
que aquel que constaba, o bien de “términos observacionales”, o bien reduci-
bles a términos observacionales (por medios previamente especificados). El
conocimiento cientifico se consideraria objetivo por prescindir de los “crite-
rios valorativos subjetivos”. Como apunta B. C. Goodwin:

El papel del ser humano en los descubrimientos cientificos paso a ser el del
puro observador, que destilaba la verdad de forma cada vez mas refinada a
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partir de sus observaciones y mediciones. Siempre que se siguiera el procedi-
miento correcto, esta verdad se revelaria automaticamente al ser humano; éste
no desempenaba ningin papel creativo en el proceso. Es decir, lo que se reve-
laba a los cientificos no era solo la verdad humana, sino la verdad universal. La
misma verdad se revelaria a cualquier otra inteligencia. De este modo, el ser
humano podia, en efecto, salir de la naturaleza y convertirse en el observador
prefecto, sin interferir en modo alguno en el proceso natural, y mucho me-
nos participar en él. En el pasado, s6lo Dios se consideraba en condiciones de
hacerlo si asi lo decidia. No es de extraiar que el cientifico se sintiera en una
posicidn bastante poderosa (Goodwin, 1972: 265).*

De esta manera, la idea de que podamos separar entre valores y hechos
supone aceptar que la captacion de hechos y la descripcion de estos puede
darse en un vacio valorativo, en una especie de objetividad en la que el sujeto
que observa el mundo no interfiere con él en absoluto, es un mero especta-
dor que, como un instrumento perfectamente calibrado, traslada mediante el
lenguaje, la realidad que estd “ahi fuera” a un texto veridico. Por supuesto,
en esta traslacion no se recoge absolutamente todo, es decir, se seleccionan
aquellos aspectos mas pertinentes. Sin embargo, esta consideracion de la ac-
tividad cientifica parte de algunos supuestos que pueden ser cuestionados. El
primero, y quizd mads obvio, es que la observacion cientifica es una actividad
mucho mas compleja que el acto fisioldgico de ver, si es que incluso esto se
pueda producir en un vacio de conocimiento. Segundo, que como observado-
res que somos también pertenecemos al mundo, es decir, interferimos con el
mundo del que somos parte. O, lo que es lo mismo, no hay una realidad “ahi
fuera’, sino que somos parte de ella. En tercero, el acto de seleccion de algunos
aspectos requiere inevitablemente de un proceso valorativo: elegimos unas ca-
racteristicas frente a otras porque las consideramos “mds interesantes’, “mads
pertinentes”, “mas relevantes”, y cuando hacemos esto, lo hacemos con base en
unos valores: interés, pertinencia o relevancia.

Si bien las diversas vertientes del no realismo ponen el énfasis en los fac-
tores no epistémicos o no empiricos, no por ello han dejado de reafirmar la
“dicotomia hecho/valor” instaurada por las concepciones realistas. En primer

4 La traduccion de los textos originales en inglés ha sido realizada por los autores de este articulo cuando
no hemos podido recurrir a una traduccion publicada.
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lugar, no esta claro que los hechos persisten de manera independiente de los
valores. Sostener la autosuficiencia de ambos y considerar que lo que se pro-
duce son relaciones entre ellos es, cuando menos, cuestionable. Como se vera
en la seccion 3, se puede defender una perspectiva que asuma la influencia
y determinacion reciproca de los hechos y los valores. Ademas, se mostrara
que esta perspectiva puede dar mejor cuenta de aquellos casos en donde los
cientificos se enfrentan a la decisiéon de escoger entre teorias, modelos o ex-
plicaciones rivales que cuentan con un mismo estatus empirico y aceptacion
comunitaria. Por otro lado, sostener la dicotomia entre hechos y valores puede
dar lugar a un cierto irracionalismo. Podria darse el caso de que los valores se
impusieran a los hechos en la eleccion de las teorias, modelos o explicaciones.
Deberia poder garantizarse que, con independencia de la influencia de los as-
pectos politicos o culturales, los procesos de deliberacion cientifica se atengan
a ciertos estandares de racionalidad, esto es que la eleccién no sea una mera
cuestion de ejercicio del poder, como defenderian los constructivistas mas ra-
dicales, o de coherencia interna, como podrian defender Duhem y Quine, o
incluso el propio Kuhn. La comunidad cientifica termina por decantarse por
un modelo u otro porque uno de ellos permite afrontar de una manera mas
eficiente los problemas que identifica como tales y que pretende resolver. Para
ello es necesario que los valores guien de alguna manera tanto la constitucion
de lo que se considera problematico, como la forma en la que se intentara ha-
llar la mejor solucién de las posibles. Esta propuesta tampoco confluye en un
realismo en el que la realidad se imponga al sujeto, como tampoco con una
perspectiva segun la cual el sujeto se impone a la realidad y la construye. Por-
que de otro modo seria dificil saber por qué se otorga un estatuto cognitivo
superior a una teoria, modelo o explicacion que ofrece una descripcion radi-
calmente opuesta de un mismo fendmeno. Debemos dar cuenta de este hecho
al tiempo que garantizamos tanto la objetividad empirica como la influencia
de factores no empiricos y epistémicos en la toma de decisiones cientificas.
En resumen, tanto el marco realista como las diversas propuestas no re-
alistas parecen desembocar en la “dicotomia hecho/valor”. A la hora de elegir
racionalmente entre una teoria, modelo o explicacion u otro, estas propuestas
filosoficas: o bien apelan a hechos supuestamente objetivos, o bien a valores, o
bien a una suerte de mezcla de hechos y valores. Sea como fuere, estas tres po-
sibilidades asumen implicitamente que los hechos epistémicos/empiricos y los
valores no epistémicos/no empiricos constituyen elementos aislados, separables
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y analiticamente identificables. Esto ha dificultado dar sentido a aquellas situa-
ciones en donde existen varios modelos que abordan un mismo fenémeno de
manera contradictoria, contando con el mismo potencial explicativo, grado
de confirmacién empirica y favor de la comunidad cientifica.

Caso de estudio: las teorias de la carcinogénesis

Un ejemplo que permite ilustrar la existencia simultanea de modelos contra-
dictorios se puede encontrar dentro de la actual investigacion del cancer. Mas
concretamente, en el enfrentamiento que ha tenido lugar entre los defensores de
la denominada Teoria Somatica Mutacional (sMT, por sus siglas en inglés) y la
Teoria del Campo de la Organizacion de Tejidos (TOFT, por sus siglas en inglés).
Las ideas fundacionales que componen el corpus de la Teoria Somatica
Mutacional se encuentran en los estudios llevados a cabo por Theodor Boveri,
quien sostuvo que el cancer se producia debido a una serie de reordenamientos
en el complejo de la cromatina. De manera estrictamente analitica, es posible
sintetizar las intuiciones fundamentales de la SMT en cuatro presupuestos:

i. Primero, se considera que el estado por defecto de las células de los me-
tazoos es la quiescencia, es decir, que precisan de una estimulacion activa
para poder proliferar.

ii. Segundo, la sMT establece que las causas del cancer se sittian en una serie
de alteraciones, genéticas y/o epigenéticas (metilacién, modificacion de
las histonas y/o ARN no codificantes), que afectan a ciertos componentes
clave que regulan la proliferacion ordenada de cierta clase de células, sean
estas somaticas o madre (Hanahan y Weinberg, 2011: 647; Tollefsbol,
2009). Estos componentes son, o bien genes singulares, como oncoge-
nes o genes supresores de tumores, o bien caminos (pathways) de sefala-
miento. Los oncogenes no son mas que ciertos genes celulares alterados,
los protooncogenes. Estos ultimos constituyen elementos centrales a la
hora de regular procesos celulares fundamentales como la proliferacion,
la motilidad o muerte celular. Por su parte, los genes supresores de tu-
mores no son mas que elementos indispensables a la hora de garantizar
la integridad genética (genes caretaker) y regular el crecimiento celular
(genes gatekeeper).
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iii. Tercero, la sMT conceptualiza el cdncer como una enfermedad celular.

iv.

Ciertas células, ya sean del mismo linaje (monoclonalidad) o de uno dis-
tinto (policlonalidad), acumulan una serie de disrupciones genéticas o
epigenéticas. Eventualmente, estos impactos terminan por desestabilizar el
ciclo celular, conduciendo a la adopcién de una serie de capacidades com-
partidas por todos los canceres, las denominadas por Douglas Hanahan y
Weinberg (2000, 2011) como hallmarks: autosuficiencia en las sefiales de
desarrollo, insensibilidad a las sefiales que inhiben el crecimiento, eva-
sién de la apoptosis, potencial replicativo ilimitado, angiogénesis soste-
nida, invasion, metastasis, reprogramacion del metabolismo energético
celular y evasion de la destruccién inmune.

En ultimo lugar, los defensores de la smT consideran que el cdncer consti-
tuye un proceso unidireccional e irreversible, lo que significa que resulta
imposible normalizar las células una vez que han adquirido un umbral
de alteraciones, genéticas o epigenéticas. Esto se explica, en parte, por la
poca probabilidad de que tengan lugar mutaciones que reviertan o “re-
paren” las mutaciones somaticas responsables de la transformacién car-
cinogénica. Por ello, se considera que la principal estrategia terapéutica
es la cirugfa: extirpar el tumor. Otras estrategias son la radioterapia y la
quimioterapia.

A finales del siglo xx se desarrollé una teoria que conceptualizaba el pro-

ceso carcinogénico de manera radicalmente diferente (Sonnenschein y Soto,
1999): la Teoria del Campo de la Organizacion de Tejidos. Bien es cierto que
los rudimentos de esta teoria se pueden localizar en determinados escritos
del siglo x1x y principios del xx. Teorias como las desarrolladas por Thiersch,
Ribbert, Weigert, Waddington (1935), Needham (1936) y Smithers (1962)
pusieron el foco en aspectos tisulares y organizacionales. Las intuiciones sub-
yacentes a la TOFT se pueden resumir en los siguientes presupuestos:

i.

ii.
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Primero, los defensores de la TOFT consideran que el estado por defec-
to de las células es la proliferacion con variacién y motilidad. En otras
palabras, en un ambiente bioldgico estandar, las células proliferaran de
manera constitutiva, desplazandose y produciendo variacion.

Segundo, la TOFT establece que las causas del cancer se sitian en la al-
teracion de la composicién, organizacion y propiedades (fisicas, meca-



iii.

iv.
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nicas, topologicas o eléctricas, entre otras) del microambiente tumoral
y/o del estroma. Esto ocasiona una modificacion de las sefiales biome-
canicas, bioquimicas o bioeléctricas que integran el campo morfostatico,
que es crucial a la hora de garantizar las correctas interacciones entre el
parénquima y el estroma (Sonnenschein y Soto, 2008: 373). El campo
morfostatico comprende el conjunto de sefiales —bioquimicas, bioeléc-
tricas o biomecanicas— responsables de mantener la correcta comunica-
cion celular y, con ello, la microarquitectura tisular (Levin, 2012; Potter,
2001, 2007). Cuando se altera campo morfostatico se pierden los cons-
trefiimientos que mantienen la organizacion y homeostasis de los tejidos.
Con ello, se desajustan las restricciones que se imponen desde el tejido
—comunicaciones célula-célula y célula-estroma/EcMm—, permitiendo a las
células epiteliales ejercer su estado por defecto, la proliferacion. Esto se
explica porque éstas ya no son capaces de recibir las sefiales adecuadas
que regulan su adecuado comportamiento. Los defensores de la TOFT re-
emplazan dentro de su arquitectura conceptual a los oncogenes y genes
supresores de tumores por las sefiales del campo morfostatico. De hecho,
las mutaciones y/o alteraciones epigenéticas son consideradas simples
factores permisivos o epifenémenos (Sonnenschein y Soto, 2000: 209). El
motivo es claro: el cancer es un problema de organizacién, no de prolife-
racion (Bizzarri y Cucina, 2016; Sonnenschein y Soto, 2020: 3).

Tercero, se considera que el cancer es una enfermedad de base tisular. El
cancer se produce cuando se altera la integracién funcional del tejido a
consecuencia de cambios aberrantes en las sefiales que integran el cam-
po morfostatico.

En ultimo lugar, los defensores de la TOFT consideran que el cancer es un
fendmeno reversible. Esto significa que la principal estrategia terapéutica
yano es la cirugia, la quimioterapia o la radioterapia, sino la reversion del
fenotipo carcinogénico a través de la normalizacion. Si conceptualizamos
el cancer como el producto de una alteraciéon del campo morfostatico,
entonces el objetivo deberia consistir en reestablecer las sefiales que lo
integran —biofisicas, bioquimicas, biomecanicas o bioeléctricas, entre
otras— y que garantizan los constrefiimientos organizacionales. La iden-
tidad fenotipica de las células esta determinada por la estructura funcio-
nal en donde residen (Bissell y Hines, 2011; Frank-Kamenetskii y Booth,
2019; Levin, 2012: Soto y Sonnenschein, 2011; Pensotti ef al., 2023: 5).
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Reunificando hecho y valor a través de la idea de experiencia

Brian Goodwin, bidlogo del siglo xx de extraordinaria sensibilidad organi-
cista, sostuvo que uno de los problemas que con los que se enfrentaba la
practica bioldgica de su tiempo era la separacion que habia tenido lugar entre
“los hechos objetivos y los valores morales”. La ciencia contemporanea, sostu-
vo Goodwin, ha tratado de articular el progreso cientifico privilegiando el “co-
nocimiento” sobre el “significado”. Esto ha ocasionado que el conocimiento se
considere como algo neutral, algo libre de contaminantes morales. La verdad
extraida de las investigaciones cientificas se ha intelectualizado hasta tal grado,
nos dice, que ha terminado por separarse de la experiencia de los agentes: en
tanto que el agente se cifla a un procedimiento cientifico adecuado, la verdad
se revelara por si misma. El agente no tiene, de esta forma, ningun papel sus-
tantivo dentro de este proceso creativo que llamamos practica cientifica. No
es mas que un observador pasivo que aprehende la verdad sin interferir o par-
ticipar con la naturaleza. Basta con atenerse a la informacién revelada por las
observaciones y mediciones. Lo que es revelado al cientifico, sostiene Good-
win, no es la verdad humana, sino la verdad universal (Goodwin, 1972: 265).

El problema central es que esta visién conduce a paradojas como la im-
posibilidad de dar sentido a casos en donde existen modelos contradictorios,
pero igualmente exitosos, sobre un mismo fenémeno, como el ejemplo tra-
tado en el punto anterior relativo al cancer. A juicio de Goodwin, debemos
acabar con la separacidn artificialmente realizada entre hecho y valor. Para
ello, propone recuperar la idea de que la verdad de la realidad natural se revela
unicamente a través de unién del significado y el conocimiento (Goodwin,
1972: 266). En otras palabras, debemos significar el conocimiento cientifico:
“el conocimiento debe desarrollarse en un contexto de significado, no simple-
mente para el poder” (Goodwin, 1972: 274). Esto pasa por reconocer el papel
eminentemente creativo del cientifico a la hora de construir las imagenes del
mundo. El cientifico no es un simple “observador”, es un “seleccionador” que
construye una visiéon del mundo condicionado por su propio punto de vista.
Si bien el punto de vista no construye el fenémeno observado, si condiciona la
comprension del mundo: nuestro contexto determina su inteligibilidad. Como
dice Goodwin:
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La verdad que descubrimos en el mundo estd fuertemente condicionada por la
imagen que tenemos de ¢l (el mundo), nuestra actitud hacia € (...) hay un con-
texto de comprension que implica el compromiso del hombre con una forma
particular de participacion en el mundo. Este contexto incluye tanto el sentido
como el conocimiento y puede conducir tanto a la sabiduria como al poder
(Goodwin, 1972: 273).

Para Goodwin esto implica reconocer un didlogo entre el agente y la na-
turaleza. Solo podemos comprender lo que es inteligible para nosotros. Sin
embargo, es imperativo que las cuestiones postuladas sean igualmente inteligi-
bles para la naturaleza. La significacién del conocimiento pasa por reconocer
didlogos con la naturaleza:

Una vez mas, nos vemos obligados a reconocer el caracter bidireccional del
dialogo con la naturaleza: s6lo podemos comprender lo que es inteligible para
nosotros; pero, al mismo tiempo, nuestras preguntas deben ser inteligibles
para la naturaleza: deben estar, en cierto sentido, bien formadas para generar
una respuesta (Goodwin, 1972: 272).

Y esto significa también aceptar la responsabilidad de esta inteligibilidad:
el cientifico debe comprometerse con la tarea de proporcionar las razones que
justifican su imagen cientifica. Esto constituye un problema para la perspec-
tiva que distingue entre hechos y valores. Si consideramos que los cientificos
son meros observadores de la naturaleza sin entrar a valorarla, entonces no
tienen ninguna responsabilidad con respecto a lo que observan. En el caso de
que considerdsemos que los cientificos utilizan valores no epistémicos como
ejes fundamentales de sus decisiones, entonces, ;en donde queda el didlogo
con la naturaleza? Si traemos estas preguntas al caso considerado en la seccién
anterior, tendriamos lo siguiente: (i) si las dos propuestas recogen determina-
dos procesos responsables del cancer y se dejan de lado las cargas valorativas
scomo es posible que podamos lidiar con esta realidad con dos estrategias
distintas, tanto en su forma de entender lo que es el cancer como a la hora de
establecer la prevencion, la deteccion y el tratamiento de éste? Y, en el segundo
caso, si es una mera cuestion valorativa, tendremos que explicar por qué nos
decantamos por una u otra si ambas valen por igual.
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Partiendo de estas intuiciones de Goodwin, creemos que es posible dar
cuenta del caso en cuestion, haciendo inteligibles los procedimientos de deci-
sién que estan implicitos en ellos. Aqui propondremos significar las teorias a
través de la idea de experiencia resefiada por el pragmatismo, y mas concreta-
mente la que propuso a lo largo de toda su produccién filoséfica John Dewey.

Para comprender qué significa “experiencia” para Dewey es preciso, en pri-
mer lugar, analizar la nocién de “situacién”. Cuando un agente se halla en una
situacién “indeterminada’, es decir, en una situacién que no puede resolver
con hébitos preestablecidos, esto da lugar a una actividad, que convierte esa
situacién en “problematica’, momento en el que ya es capaz de identificar la
naturaleza general del problema. A partir de ahi surge una nueva etapa, en
la que se produce una division entre los “hechos”, es decir, las condiciones y
circunstancias conocidas a las que debe ajustarse cualquier propuesta de solu-
cion, y las “ideas”, hipotesis relativas a las condiciones atin desconocidas para
comprobar la posible actividad que resuelva la situacion problemadtica, ya que
siempre se tiene “experiencia” de los objetos que componen el entorno dentro
de un contexto particular de actividad. Cuando esta hipdtesis se pone prueba de
manera exitosa, entonces la situacion deja de ser problematica para pasar a ser
parte de los habitos de actuacion.

Dewey sostenia que los agentes cognitivos no perciben directamente el
mundo externo del que posteriormente se formaran una concepcién inter-
na: la “situacion” experimentada y lo que tradicionalmente se ha considerado
“mundo externo” no son equivalentes:

Lo que se designa con la palabra “situacién” no es un unico objeto o acon-
tecimiento o conjunto de objetos y acontecimientos. Nunca experimentamos
ni formamos juicios sobre objetos y acontecimientos de forma aislada, sino
en relacién con un conjunto contextual. Esto ultimo es lo que se denomina
“situacion” (LW, 12: 72).

Las “situaciones”, que serian los objetos de investigacion, se conforman
y estructuran a través de los procesos de transaccidn activa que produce del
agente con su entorno particular. Para Dewey “es una transaccion que se ex-
tiende mas alld de los limites espaciales del organismo. Un organismo no vive
en un entorno, vive por medio de un entorno” (Dewey, 1938: 25). Dependiendo
del conocimiento que el agente posea, obtenido de la solucién de situaciones
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problematicas previas, éste considerara significativos determinados aspectos
de la realidad, o del fenémeno investigado. De manera que agentes con di-
ferentes estructuras epistémicas pueden conceptualizar como problematicos
distintos aspectos del mismo fendmeno. Si los agentes resuelven la situacion
que consideraban problematica, haciéndola inteligible, el conocimiento obte-
nido se podra emplear en nuevas situaciones problematicas futuras.

En su concepcidn, todo conocimiento contiene una pauta de accién res-
peto de la situaciéon que provoca el juicio (Faerna, 1996: 178). La experiencia
no es lo que se da antes del conocimiento: éste siempre se produce en situa-
ciones, es decir, se piensa desde una realidad social y fisica, no fuera de ella:
no somos espectadores ante la realidad, sino parte de esa misma realidad que
constituye nuestra experiencia.

Para Dewey, la experiencia no es lo que se habia entendido desde la tra-
dicién empirista, esto es, una manera de decidir o de obtener confirmaciones
experienciales (o experimentales). Para él la

experiencia es el escenario entero de la acciéon humana y de los fines y nece-
sidades que ella pone en juego y que le proporcionan su sentido: es la arena
sobre la que se deciden la supervivencia y el progreso humanos, y el verdadero
y unico contexto para una reflexion filoséfica sobre el conocimiento (Faerna,
1996: 164).

Desde esta concepcidn de la experiencia existe una transaccién con el
objeto de estudio que no conduce ni a un subjetivismo relativista, ni a un cons-
tructivismo. De hecho, hay mas garantias de objetividad porque los resultados
que esperamos obtener han de aproximarse de manera fiable con el mundo:

en la perspectiva pragmatista, el fundamento mas plausible para la adecuacién
objetiva de las creencias es precisamente su caracter obligadamente interesado
y el hecho de que nos servimos de ellas para interferir, sélo porque el conoci-
miento es una actividad implicada por completo en la esfera de las necesidades
y los fines mas perentorios, podemos confiar en que los resultados se aproxi-
man al mundo ‘tal como es. La objetividad es un imperativo de adecuacién
real de los medios a los fines y por tanto no excluye en absoluto el interés, sino
que lo presupone (Faerna, 1996: 164-165).
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Dewey reinterpreta las relaciones entre conocer y valorar, partiendo de
que toda manifestacion humana conlleva la presencia de valores. Conside-
ra que la separacidn entre ciencia y moral no solamente es una concepcion
errdnea, sino también perniciosa: si la ciencia se conservase como una mera
especialidad técnica, entonces “se esta favoreciendo su uso exclusivamente alli
donde pueda servir al interés personal y de clase, como en la guerra y el co-
mercio” (LW, 4: 219).

Hay que entender que para Dewey la ciencia y la moral forman parte de
la misma estrategia empirica. La experiencia de un organismo estd marcada
por la afeccion y el deseo, por los propdsitos y las preferencias. Sélo se pueden
entender la comprension que los organismos tienen de su propia experien-
cia cuando conocimiento y valoracidn van juntas. Podriamos pensar que esta
valoracion obedece entonces meramente al disfrute que un organismo hace
en relacion con las experiencias que tiene. Sin embargo, Dewey no cae en esa
forma simplista de considerar las valoraciones, porque éstas tienen la capaci-
dad de comprometer la voluntad de quien las realiza. Los valores son creados
mediante lo que él denomina comportamiento inteligente:

Llamar a un objeto un valor es firmar que satisface o cumple determinas con-
diciones. Es, en efecto, un juicio de que la cosa ‘servird [will do]. Entraia una
prediccion: el juicio prevé un futuro en el que la cosa seguira sirviendo; servira
en el futuro. Afirma una consecuencia que la cosa instituira activamente; en el
futuro servird (LW, 4: 208).

Dewey emplea tres nociones de valor que pueden resumirse como (1)
valor como experiencia (inmediata), (2) valor como resultado del juicio (y la
accién), y (3) valor como hipotesis abstracta basada en experiencias anteriores
(van de Poel y Kudina, 2022: 5). Estas tres nociones de valor apareceran en
las distintas fases de la investigacion. El primero, el “valor como experiencia
inmediata” suele preceder a la indagacion, tiene que ver con la sensacion de
desasosiego ante una situacién desconocida y que suele dar lugar al proceso
de indagacion. Los valores desempefian una funcién esencial en su tercera
acepcion: como hipotesis abstractas basadas en experiencias anteriores. El re-
sultado de la investigacion es una transformacion del mundo real, que puede
producir el surgimiento de un nuevo valor en el segundo sentido:
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Sin la intervencion del pensamiento, las fricciones [enjoyements] no son valo-
res, sino bienes problematicos, que se convierten en valores a reaparecer bajo
una forma modificada desde el comportamiento inteligente (LW, 4: 207).

De manera que no hay algo asi como una relacién neutra con la experien-
cia: esta “es un ambito intrinsecamente cargado de valor, es «afeccion y deseo»,
proposito, preferencia, lugar donde las cosas se provocan o se evitan” (Faerna,
1996: 176). Porque los valores intervienen en todas aquellas situaciones en los
que es preciso encajar experiencia y conducta, es decir, en toda forma de ac-
cion inteligente en la que se embarque el agente. La experiencia no es algo que
posteriormente da lugar al conocimiento, siendo este puro pensamiento, algo
que se produce de manera ajena a la experiencia.

Esta consideracion acerca de la transaccion entre hechos y valores que se
da en la experiencia nos puede servir para entender por qué en la actual inves-
tigacion sobre el cancer existen dos modelos que aun siendo contradictorios
(ya que conciben tanto la etiologia, la prognosis, la deteccién y el tratamiento
de maneras muy diferentes) pueden gozar de igual confirmacién empirica y
aceptacion por parte de la comunidad cientifica. Los investigadores que se
alinean con cada una de estas teorias estan estableciendo un didlogo diferen-
te y particular con el mundo, tienen una experiencia distinta del fendmeno
“carcinogénesis’, ya que asumen situaciones problematicas distintas, valoran-
do como problematicos aspectos diferentes de la situacion. O, en palabras de
Goodwin, el contexto delimita la inteligibilidad del fendmeno: no se puede
conocer algo sin significarlo a través de la experiencia. Toda comprension de
la realidad pasa por significarla, y esto no es otra cosa mas que tener experien-
cia de ella en términos de Dewey. Una situaciéon que emerge significativa o
problematica de la transaccion entre hechos y valores.

Para el caso estudiado en la seccidén anterior tenemos dos maneras de
enfrentarse a una situacion problematica, comprender qué es el cancer y como
lidiar con él. En un caso, los defensores de smMT, conceptualizan el cancer como
un fenémeno de base celular, mientras que los defensores de TOFT sittian el
problema a nivel tisular. En cuanto a la etiologia, los primeros consideran que
el problema reside en una serie de alteraciones genéticas o epigenéticas que
alteran el ciclo celular, mientras que los segundos sittan las alteraciones clave
en las sefiales que integran el campo morfostatico responsable de mantener la
arquitectura del tejido. Por ultimo, estas consideraciones acerca de qué es el
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cancer y qué lo provoca dan lugar a estrategias terapéuticas diferentes. Para
los partidarios de smMT se optaria por eliminar las células tumorales, bien sea
a través de la cirugia o la quimio-radioterapia, mientras que para los parti-
darios de TOFT la principal estrategia pasa por la normalizacién del fenotipo
cancerigeno de la célula mediante el restablecimiento de los constrefiimientos.
Ambas estrategias son validas, en tanto que son capaces de proponer formas
de canalizar tanto la investigacion como los tratamientos sobre el cancer. Que
se perciban como contradictorias se debe a no haber salido de la dicotomia
hecho/valor, y haber pasado por alto que ambas teorias son el resultado de
formas alternativas de considerar una situacion como problematica, por estar
inmersas en cursos de experiencia distintas, o en términos de Goodwin, por
establecer didlogos distintos con la naturaleza. Tanto en la experiencia en el sen-
tido de Dewey, como en el de didlogo de Goodwin, los hechos y los valores estan
imbricados. Qué aspectos se manifiesten dependera de qué se considere como
significativo, y a su vez, el conocimiento que extraigamos tendra que ver con
cdmo se comporte el mundo. Lo cual hace imposible valorar en términos
puramente objetivos estas dos teorias, ya que esto reincidiria en la dicotomia
hecho/valor.

Esto no implica que todo vale por igual: la validez de los modelos se
debe juzgar atendiendo al propio curso de experiencia. Ambos modelos seran
modificados conforme los cursos de experiencia se vayan desarrollando, pu-
diéndose dar el caso de que uno de ellos agote el curso de experiencia mientras
que otro no, o que ambos modifiquen sus contornos y que las investigacio-
nes sucesivas ocasionen incompatibilidades que den lugar a modificaciones
sustanciales. Es decir, esta manera de evaluar los modelos no excluye la posi-
bilidad de atender a la historia de los mismos.

Conclusiones

En este capitulo se han analizado algunos de los problemas derivados de la
tradicional dicotomia hecho/valor, uno de los problemas derivados de la elec-
cidn cientifica en el caso de modelos que gozan de igual aceptacién empirica
y apoyo de la comunidad. Se ha ilustrado este problema con respecto a los
dos principales modelos actuales que tratan de dar cuenta del cancer. Para
solventar este problema se ha explorado la via propuesta por Goodwin, que
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pasa por significar el conocimiento. Sobre la base de esta consideracién hemos
recurrido a la idea de experiencia propuesta por Dewey, en donde las situa-
ciones problematicas emergen a través de la transaccién que tiene lugar entre
hechos y valores. Segtin esta perspectiva, no tiene sentido evaluar la validez
de las teorias apelando a cuestiones de hecho o de valor, sino considerando la
participacion tanto de unos como de otros en la configuracién de la situacion
problematica que tiene lugar en el curso de experiencia.
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Capitulo 8

La mirada virtuosa:

la interseccidn abductiva entre
signos, sintomas y el ojo clinico
en el diagnostico médico

Alger Sans Pinillos

Introduccion

Una de las tareas mas importantes del personal sanitario es
interpretar los datos obtenidos en primera persona, incluyen-
do los signos buscados activamente, la informacién solicitada
como pruebas, analisis, antecedentes médicos, historial clinico,
entre otros, asi como los sintomas explicados por el paciente,
con el fin de realizar un diagndstico preciso. Asimismo, la na-
turaleza del paciente como individuo tnico (siempre alguien)
(Pessina, 2016) afiade una capa adicional de complejidad al pro-
ceso diagnodstico derivada de la inclusion de informacién para-
lela que, aunque no haya sido solicitada explicitamente durante

1 En el original, always someone.
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la consulta, puede resultar relevante para comprender las razones y motivos
que llevaron al paciente a buscar atencién médica.

Las explicaciones de un paciente son informacién de gran valor cualita-
tivo que revelan vias causales y afirmaciones predictivas sobre la recuperacion
(Buchbinder, 2011) para aquellos oidos expertos que sepan escuchar. Por lo
tanto, son piezas fundamentales para la logica de la narrativa del diagnostico,
pues se establece una colaboracién basada en una organizacion social asimétri-
ca en la que los pacientes son autoridades sobre sus experiencias y los médicos
sobre las causas de sus dolencias (Gill, 1998), en la que el objetivo de ambos
es la recuperacion y la salud. Esto se acepta incluso en enfoques como el de la
Medicina Basada en la Evidencia (en adelante, MBE), donde se entiende que un
diagndstico llevado a buen puerto debe contemplar aquello que es significati-
vo y valioso para el paciente (Guyatt, et al., 2004). Estas circunstancias obligan
aun mas si cabe a replantear la nocién de objetividad cientifica que opera en
la practica médica, pues se aflade al aspecto subjetivo de toda interpretacion
(del profesional sanitario) toda la dimensién individual e inalienable que cada
paciente representa (Turbian y Pérez, 2006).

Sin embargo, existe ain una tension referente al significado de esta
informacién en lo que respecta a su validez clinica para el diagndstico. La
complicacion principal estd en qué el aspecto psicoldgico que usualmente
transmite la dimension personal del paciente es volatil y resistente a ser de-
terminado como dato objetivo eficaz, como lo son los signos clinicos (Nessa,
1996). Por lo tanto, aunque imprescindibles para la diagnosis, el relato del pa-
ciente puede percibirse como informacién cualitativa cuya funcién principal
es facilitar la busqueda e identificacién de evidencias que sirvan como datos
descriptivos para un cuadro clinico. Esta dificultad puede generar pérdidas oca-
sionales del objeto principal de las ciencias de la salud, a saber, las personas, y
centrar los esfuerzos en la obtenciéon de datos cuantificables. Una de las conse-
cuencias de esto se hace palpable en los intentos de resaltar la figura del paciente
mediante la creacion de ambientes (fisicos y/o psicolégicos) confortables sin im-
plicar cambios sustanciales en su estatus (Epstein y Richard, 2011).2

2 En particular, Epstein y Richard critican la superficialidad de organizar los centros sanitarios tomando
como referencia “modelos utilizados por hoteles boutique con recepcionistas, vegetacion y artilugios”
(traduccion del autor), en lugar de disefiar un sistema de atenciéon médica orientada al paciente.
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Es importante entender que no afirmo que haya algin problema per se
en que la informacion personal sea evaluada como datos de orden cualitativo.
Tampoco en que sea usada para fomentar espacios amenos para los pacientes,
ni en que contribuya a construir un escenario en el que el profesional sanitario
pueda indagar y sacar informacion valiosa para la busqueda de signos. Por el
contrario, el problema esta en el salto ilegitimo que despoja a esta informacion
de su valor epistémico y, por ende, suspende al paciente como interlocutor
valido y capaz de explicar e indagar sobre su estado en conjunto con el profe-
sional sanitario.

El origen de esto se encuentra en la propedéutica médica, donde se resal-
ta el valor de la anamnesis para identificar signos que luego se buscaran en el
cuerpo del paciente, descartando inevitablemente todo el resto de informacién
que no sirva para este proposito. Obviamente, esta estrategia cumple ciertos
criterios cientificos, como el de economia y suficiencia, los cuales contribuyen
en mayor o menor medida a paliar la saturaciéon que todos los sistemas sani-
tarios sufren.

Sin embargo, lo que puede ser acertado desde un punto de vista teéri-
co o burocrético puede implicar consecuencias poco deseables en la practica
(Feyerabend, 1978: 18).> En este contexto, el problema no serd tanto que, por
ejemplo, un médico desconfie o subestime las narrativas de sus pacientes, sino
que contemplar informacion que, prima facie, es empiricamente no rastreable,
dependera exclusivamente de la idiosincrasia personal de cada profesional sa-
nitario; obviamente sin que ello implique —en lo concerniente a su virtud— ni
exija —desde el cddigo deontoldgico— unas acciones determinadas. Con esto
no estoy poniendo en tela de juicio la profesionalidad e integridad del perso-
nal sanitario de todo el mundo. Aun mas, considero que sus acciones estan

3 Se hace referencia a la distincion cognitiva que Feyerabend hace entre las cuestiones del participante y las
cuestiones del observador, un contraste entre los fildsofos de la ciencia (los primeros) con los cientificos
(los segundos). Brevemente, mientras que el observador (aqui, por ejemplo, quienes elaboran los c6digos
y definen la propedéutica que debe ensefiarse) plantea sus preguntas desde una panoramica que le per-
mite contemplar los sistemas, teorias, metodologias, etc., con una perspectiva mas amplia, el participante
(aqui, los profesionales sanitarios) es quien desarrolla la investigacion, por lo que su perspectiva estara,
por un lado, mas limitada pero, a su vez, esta circunstancia es la que le permite innovar y buscar alterna-
tivas de entre la mutabilidad de los acontecimientos.
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motivadas por principios éticos, asi como por un fuerte sentimiento sobre lo
que significa ejercer virtuosamente la medicina.*

Por lo tanto, me inclino a pensar que hay casos en que los profesionales
de la salud escrutan la informacién del paciente recopilando pistas que mu-
chas veces van mas alla de los signos buscados activamente a partir de los
sintomas que les han explicado. Esta pericia meta-curricular es la experticia
comunmente conocida como ojo clinico, el cual resulta ser una forma de sa-
biduria que por su virtuosismo parece no poder ser ensefiable.” Sin embargo,
si que puede ser explicado, explicitado y, finalmente, motivado para su entre-
namiento. Un ejemplo de que el diagnoéstico médico va mas alld de recopilar
datos, que se trata en este capitulo, es la necesidad de manejar la incertidum-
bre irresoluble e inherente a toda practica médica. Esto se hace patente en los
casos en qué pacientes presentan sintomas no identificables, lo que implica
para el profesional de la salud confiar inicamente en sus explicaciones.

En lo que sigue de mi exposicion, (secciéon 2) me centraré en destacar
cédmo la informacién proveniente de los relatos y experiencias de los pacientes
constituye conocimiento que puede contribuir de manera significativa a lo que
aqui denomino la dimension epistémica de la praxis médica. Esto lo haré usan-
do el cancer de pancreas como ejemplo de enfermedad donde la pericia del
médico esta en anticiparse a los signos para que el paciente pueda ser curado.
En la subseccién 2.1 se propone una caracterizacion semiética de la relacién
entre la informacion personal del paciente y la busqueda de signos que permi-
te entender el valor de los factores socioculturales a la hora de pensar dentro
del ambito de la salud. Asimismo, en la subseccion 2.2, se pone de relieve la
incertidumbre inherente e ineludible en el diagnostico médico, tema que se re-
laciona con la necesidad de una practica médica mas orientada al bienestar del

4 Considero al caracter (éthos, 100¢) que define la sabiduria practica a través de las tres virtudes, excelencia
(areté, apetn)), prudencia (phronesis, ppovnoic) y felicidad (eudaimonia, eddaupovia) (Guersenzvaig y
Sans Pinillos, en prensa). Desde este enfoque, lo que definiria ejercer bien la practica médica seria orien-
tar los esfuerzos hacia ayudar y comprender al paciente, con el objetivo de curarlo y, en caso de que no
sea posible, acompanarlo.

5 De hecho, aunque intuitivamente podamos tener una idea clara de lo que significa actuar virtuosamente,
no es nada sencillo definir en qué deberia consistir la virtud. Este es un debate complejo donde, al menos,
se pueden detectar dos desafios primordiales, a saber: (1) si la practica médica es reductible a una sola
ética —por ejemplo, de las virtudes—, y (2) qué modelo ético es mas eficaz desde un punto de vista peda-
gogico para inculcar los valores éticos imprescindibles para un buen desarrollo de las profesiones de la
salud (Kim, et al., 2023; Jansen, 2000).
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paciente (seccion 3). Finalmente, en las subsecciones 3.1y 3.1.1, se propone la
abduccion para caracterizar el razonamiento clinico en el diagnéstico y para
explicar las decisiones cualitativas vinculadas a la pericia conocida como ojo
clinico. En la seccion 4 se presentan las conclusiones.

“Aparentas tener mala cara”: interpretacion en la practica clinica

Hay casos que no tienen signos claros y cuyos sintomas escapan muchas veces
a las formas de expresion del idioma sintomadtico, por lo que el paciente tiene
que recurrir a los idiomas personal, social y moral de su vida cotidiana para
significar, por ejemplo, el dolor crénico (Riser, 2009). Desde esta perspectiva,
es importante notar que el origen sociocultural de la persona es determinante,
no sélo para plantear hipdtesis basadas en costumbres (por ejemplo, alimen-
ticias) para significar un sintoma, sino también para comprender las formas
de expresarlas, como sucede, por ejemplo, con el dolor o con las emociones
(Davidhizar y Giger, 2004), asi como saber qué y como preguntar al paciente
para obtener una respuesta util (Nortje y Albertyn, 2015).

Esto implica que prestar atencién a estos relatos y experiencias no sélo
tienen valor para fomentar la cordialidad y la confianza que deben ayudar al
profesional a descubrir datos relevantes durante la conversacion (anamnesis)
establecida con el paciente, sino que también existen datos en estas fuentes de
informacién que, aunque no estén estrictamente vinculados a la recoleccion
de signos, pueden ser determinantes tanto para plantear un diagndstico como
para el tratamiento. Hago referencia tanto al relato particular como a la forma
de exposicion y las circunstancias del paciente. Hay principalmente dos razo-
nes para argumentar esto:

1) Hay pacientes que presentan sintomas no identificables [afiado, en ge-
neral o en el tiempo necesario para que esa dolencia potencial no sea
mortal], por lo que solamente se puede contar con las explicaciones de
los pacientes (Mayou, 1991).

2) El objetivo del diagndstico médico no es ni puede ser unicamente re-
compilar datos, sino que debe lidiar con la incertidumbre inherente a su
objeto de estudio (Turbian y Pérez, 2006).

185



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

Entre signos y sintomas

En nuestras interacciones con el mundo exterior y con los demds siempre
llevamos con nosotros nuestra vida interior. Por ejemplo, los pacientes pue-
den transmitir sus temores al describir los sintomas, y los médicos pueden
absorber esta informacion desde ciertas asunciones (sobre la etnia, posicién
econdmica, edad, etc.) con paciencia o condescendencia, asi como temores e
intuiciones basadas en experiencias pasadas. Por ello, las habilidades lingiiis-
ticas de expresion y comprension son factores importantes para obtener un
cuadro clinico fidedigno, especialmente en el ambito de la sanidad publica, en
la que el tiempo limitado de las visitas supone un reto para los profesionales
de la salud y, por supuesto, los pacientes.

El enfoque en primera persona del diagnéstico médico, centrado en la
actividad del personal sanitario, enfatiza la semiosis que ocurre durante la in-
terpretacion de los signos buscados activamente (datos objetivos observados
por los profesionales de la salud) y de los sintomas explicados por el paciente
(descripciones y explicaciones, junto con informacion adicional considerada
por el médico para el diagndstico). Sin embargo, es importante tener en cuenta
que el personal sanitario siempre empieza la anamnesis a ciegas, sin una idea
preconcebida de las razones que han motivado al paciente a acudir al médico.

La relacion asimétrica explicada mas arriba dificulta la comunicacién
entre ambos participantes pues, mientras que el profesional de la salud tiene
sus conocimientos para plantear sus preguntas, el paciente muchas veces sélo
cuenta con su capacidad de expresion para hacerse comprender. Esto se agra-
va aun mas en los casos en que hay sintomas, pero no signos (Mayou, 1991).
En ambos casos, la informacién secundaria o paralela que un paciente puede
ofrecer es determinante para realizar el cuadro clinico, por lo que resulta igual
de importante la pericia (ojo clinico) del profesional de la salud de sacarle el
maximo provecho posible.

La semidtica ofrece un marco conceptual dptimo para definir la informa-
cién que un profesional de la salud puede interpretar a partir de la informacion
dada por el paciente. Mi perspectiva es de base peirceana por dos razones, a
saber, por su uso extendido en teorias sobre el diagndstico médico, y porque
me permite enlazar mi propuesta con la caracterizacion abductiva del ojo cli-
nico. Desde esta perspectiva, la semiosis es un proceso fenomenolégico de
significacién y comunicacion que trata con la totalidad del contenido mental
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(faneron) y de los fendmenos. El proceso semidtico completo define al signo o
representamen, que asume una relacion triadica similar hacia su objeto, en la
misma forma en que el signo mismo se relaciona con ese objeto. Este proceso
se establece a través de una relacion triddica genuina que comienza en el signo
(primeridad), se dirige hacia un objeto (segundidad) y culmina en la determi-
nacion de un interpretante (terceridad) (Sans Pinillos, 2023).

La primeridad seria algo asi como la sensaciéon de una idea. Es un conjun-
to no actualizado de posibilidades (Merrell, 1997). La segundidad representa
una manifestacion de la cualidad “sentida” en la primeridad, donde un objeto
en la experiencia da lugar a otro objeto que sera interpretado. Por tltimo, la
terceridad se refiere a la experiencia concebida dentro del contexto sociocul-
tural compartido de la comunidad, influida por la semidtica.

Segtin su situacion contextual, las categorias fenomenoldgicas y semio-
légicas corresponden a etapas en las cuales el mismo signo puede ser tanto
objeto como intérprete. Asimismo, el signo puede ser de tres tipos (icono, in-
dice y simbolo) (véase Figura 1).° A continuacién, presento los dos que son
relevantes para este capitulo:’

1) Un signo puede ser un icono que mantiene una relacién de semejanza
entre el intérprete y el objeto, como un mapa o modelo. En el caso del
cancer de pancreas, la ictericia tiene semejanza visual con la hepatitis,
pero también con el cancer de pancreas.

2) Un signo puede ser un indice que mantiene una relacion de causa-efec-
to entre el intérprete y el objeto, como la risa o el humo. En el caso
del cancer de pancreas, un indice en el contexto médico podria ser la
obstruccién del conducto pancredtico, la cual puede establecer una re-
lacién de causal (obstruccidn de la via biliar) y efecto (malas digestiones
y mala la absorcion de nutrientes esenciales).

6 Figura inspirada en mi trabajo, Sans Pinillos (2023).

7 Un signo también puede ser un simbolo que mantiene una relacién arbitraria o convencional entre el
intérprete y el objeto, como simbolos culturales, espirituales, etc. En el caso del cancer de pancreas, el lazo
morado es un simbolo habitualmente usado para representar la conciencia y la solidaridad con quienes
luchan contra esta enfermedad. Sin embargo, este tipo de signo no es relevante para este capitulo.
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(Segundidad)
Objeto

(Primeridad)
Representanem o signo

(a) Icono (Terceridad)

(b) Indice Interpretante
(c) Simbolo

Figura 1

La relacion indirecta entre el signo que representa la primeridad y el ob-
jeto interpretado en la terceridad resalta que la primeridad se manifiesta en
condiciones de segundidad. Ademas, la mediacion entre estas dos categorias
fenomenoldgicas de la semiosis se lleva a cabo a través de la terceridad (Od-
gen y Richards, 1923: 11). Asi, la semiosis se estructura en la practica clinica
de cada profesional de la salud. Los usos que definen esta practica reflejan
su cosmovision individual en relacidon con la cosmovisién socioculturalmente
compartida (la imagen unificada de interpretaciones sociales y culturales del
mundo generadas por agentes humanos) con el resto de la comunidad (Mag-
nani et al., 2022). Por lo tanto, el rango de posibilidades y limites en la semiosis
esta determinado por cdmo se culturaliza la practica clinica a través de los
habitos individuales del profesional de la salud y los hébitos arraigados en la
practica clinica, que definen la cosmovision. Por ello, la distinciéon categorica
entre signo y sintoma se difumina, dejando margen para que sea una interpre-
tacion contextualizada la que signifique los datos en la practica clinica.

En el caso del cancer de pancreas, la primeridad se manifiesta en los
sintomas iniciales que el paciente puede experimentar, como el cambio en el
color de la piel debido a la ictericia, el dolor lumbar, las malas digestiones,
etc. La segundidad se da en la observacidn de la obstruccién del conducto
pancreatico del paciente, la cual puede ser interpretada como un indice de
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una posible obstruccion de la via biliar, causando problemas digestivos y mala
absorcion de nutrientes esenciales. Por ultimo, la terceridad se refleja en cémo
los profesionales médicos interpretan estos signos y sintomas dentro del marco
conceptual de la practica médica.

El éxito en la recuperacion de un paciente con este tipo de cancer radi-
ca en su diagndstico antes de que los signos sean observados por el paciente
mismo, por lo que puede considerarse dentro del tipo de dolencias en las que
hay sintomas, pero no signos (en el sentido de que su interpretacién implica
haber llegado tarde en la mayoria de los casos). Por lo tanto, el médico con-
tara con su pericia interrogadora para situar los signos (iconos) a través de la
manera como el paciente presenta sus sintomas, asi como con su habilidad de
contextualizar a la persona que tiene en frente dentro de una narrativa. Esto
significa, en el caso de que lo conozca, ser capaz de reconocer cambios fisiold-
gicos y psicoldégicos desde la tltima visita o, en caso de paciente nuevo, tratar
de comprender posibles causas de un estado fisico que aparece prima facie
como anémalo (por ejemplo, una persona que aparente haber adelgazado en
muy poco tiempo) (Figura 2).5

8 Figura inspirada en mi trabajo, Sans Pinillos (2023). En el caso del paciente, su tridngulo semidtico seria
idéntico, pero la informacién que estaria recibiendo son las preguntas del médico. La mediacion entre ambos
tridngulos en una misma cosmovision es la anamnesis, que ocurre entre dos cosmovisiones individuales.
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Figura 2

Este es un caso en el que la pericia médica adquiere una importancia cru-
cial, pues requiere de una capacidad de relacion y razonamiento incluso antes
de que los signos clinicos sean evidentes para el médico, por lo que el éxito en
el tratamiento depende en gran medida de un diagnostico temprano. Asi pues,
su capacidad para identificar los signos a través de los sintomas presentados
y explicados por el paciente es vital, pues determinaran las primeras medidas
para obtener signos fidedignos que permitan emprender las medidas necesa-
rias para abordar el cancer pancreatico.

Como se vera a continuacion, especialmente en la secciéon 3.1.1, la ab-
duccion es el recurso cognitivo idéneo para explicar y entender la relacion y
mediacion semiotica y fenomenoldgica que ocurre en los casos de diagndstico
meédico, por ser un proceso de generacion y seleccion de hipétesis en la accion,
mas alla de la teoria y la experiencia sensorial, con el fin de integrar las incerti-
dumbres inherentes a la practica clinica y apropiarse del contexto vivido para
entender mejor la enfermedad y su impacto en el paciente.
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Conviviendo con la incertidumbre

Una manera de comprender que la practica médica va mas alla de simplemen-
te reconocer enfermedades, justificar hallazgos, explicar posibles causas y pre-
decir la evolucién natural de la enfermedad, asi como las formas de intervenir
en ella, es asumir que también debe lidiar con la incertidumbre inherente al
diagndstico médico; incertidumbre que persiste incluso cuando se dispone de
todos los datos posibles (Smith et al., 2013).

En este sentido, puede ser interesante ampliar la nocion del diagndstico
médico definitivo, entendido como un proceso temporalmente sistematizado
en una secuencia (Chiffi, 2021), y considerarlo como el resultado de otros
subprocesos de diagndstico, los cuales, aunque estan organizados de diversas
maneras, se interrelacionan, de modo que su colaboracién proporciona infor-
macién integral sobre un paciente. Esto significa que, desde el punto de vista del
participante, la particularidad de las ciencias de la salud radicara en que, si bien
la sistematizacion se basa en el rigor metodoldgico y la objetividad tedrica, su
organizacion y relacion estdn fuertemente influenciadas por la aplicacién que el
profesional de la salud hace de estos conocimientos a situaciones particulares.

Como se ha mencionado anteriormente, una de las principales responsa-
bilidades del personal sanitario es interpretar los datos obtenidos en primera
persona, que incluyen los signos buscados activamente, la informacion solicita-
da y los sintomas explicados por el paciente. La singularidad de cada paciente
agrega una capa adicional de complejidad a la nocién de objetividad cientifica
en la practica médica, ya que las particularidades no sélo se limitan al margen
de interpretacion del médico, sino que reflejan las caracteristicas inicas de cada
paciente. Por eso, esta situacion nos lleva a reflexionar sobre el papel de toda in-
vestigacion y recopilacion de informacion en el proceso diagnostico.

El problema de las respuestas aparentemente légicas y fundamentadas
en modelos como el de la MBE es que la fuente de la reduccion del nivel de
incertidumbre son los conocimientos obtenidos solamente a partir de los
datos recopilados durante la investigacion. Sin embargo, el aumento de la
certeza a través de la acumulacion de datos en medicina no necesariamente
conlleva una reduccién equivalente de la incertidumbre. La incertidumbre
representa una condicion cognitiva gradual intrinseca a los procesos epistémicos
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de tipo ampliativo debido a su naturaleza contingente (Thagard, 1988: 54)°
que, por ello, mas de solucionarse, debe gestionarse.

Por ello, debido a las variaciones y las particularidades de cada organismo
resulta sugerente considerar todas las practicas y técnicas médicas como estra-
tegias para gestionar la incertidumbre (Turbidn y Pérez, 2006). Esto quiere
decir que siempre persistira, como minimo, el grado de incertidumbre inhe-
rente a las particularidades y, por ende, a las variaciones en qué una dolencia
puede manifestare (Prados y Leiva, 2006), por lo que la praxis médica implica
un trabajo de interpretacion local del caso concreto que se esta tratando.

Sin embargo, casos como el cancer de pancreas muestran la presencia de
una forma de incertidumbre severa que tiende a generar inconsistencias debi-
do a la falta de datos cruciales (Sans Pinillos y Magnani, 2022), por ejemplo,
para articular o desencadenar el proceso de diagndstico. Por eso es necesa-
rio considerar que incluso la identificacion de una enfermedad basada en el
reconocimiento de un signo serd siempre un diagndstico conclusivo en estado
provisional o, lo que es lo mismo, abierto a variacion segun el comportamiento
“post-diagndstico” (por ejemplo, a través de los diagnosticos del personal sanita-
rio, de los familiares y amigos, asi como de las propias impresiones del paciente).

Por eso, como se ha mostrado, la incertidumbre no siempre puede ser
abordada (y mucho menos, solventada) sélo con los recursos metodologicos
de la dimension epistémica del proceso de diagnostico. La razén es que todo
cuerpo es igual, si se me permite, en la diferencia. Un buen profesional de la
salud buscara estrategias, alejandose de su centro de confort en circulos, pro-
bando diferentes alternativas mediante la inica herramienta del razonamiento
disponible en ese momento: la hipdtesis. Volviendo al diagnostico tempra-
no requerido en los casos de cancer de pancreas, la pericia del médico estara
en saber escrutar al paciente, abandonando el lenguaje de diagndstico si es
necesario, y adoptando un lenguaje personal, social y moral, acorde con el
paciente, que ayude a buscar pistas para tomar las decisiones clinicas oportu-
nas. Esta pericia es parte del ojo clinico, la parte entrenada pero subjetiva que
distingue a un buen profesional de la salud.

9 Notese que Thagard estd introduciendo la nocién de incertidumbre a través de la inferencia abductiva.
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Hacia una mirada global e integradora del paciente en su entorno

La incertidumbre inherente a cualquier proceso diagnéstico hace que la no-
cién de ojo clinico sea mas comprensible definida como una habilidad para
interpretar y contextualizar los datos obtenidos del paciente, asi como para rea-
lizar juicios cualitativos en la determinacion temporal del diagnéstico. Al res-
pecto, es importante tener en cuenta que el diagnodstico no es ni normativa ni
epistémicamente neutral, ya que siempre implica juicios de valor y un analisis
critico de la evidencia (Chifhi, 2021: 16). Esto implica que, al igual que preva-
lecen consideraciones éticas fundamentales en cada decision clinica derivadas
del codigo deontolédgico (e.g., la necesidad de minimizar el dafio al paciente,
Chifhi, 2021: 15), también se veran reflejadas —y afectadas— por las conside-
raciones éticas personales del médico en cualquier decision que tome. Por lo
tanto, la normatividad siempre estara sujeta a si el curso de accién elegido
puede justificarse como la acciéon moral adecuada (Hanson, 2011: 58).

El diagndstico final, concebido aqui como un proceso sistematizado que
culmina en un resultado basado en la organizacion individual y la interre-
lacién colectiva de otros subprocesos de diagndstico, debe ser considerado
también como un modelo tedrico, especialmente en vista de su naturaleza si-
tuada (Gardell, 1992: 163). Por ejemplo, un médico debera prestar atencion
a los diagnosticos realizados por el personal de enfermeria, cuyo enfoque se
centra en integrar el razonamiento clinico con la evidencia proveniente de
disciplinas como lo social, lo psicolégico, lo filoséfico y lo antropoldgico (Chi-
fh, 2021: 13) para ofrecer una mirada del paciente, basada en su conducta y
progresion bajo las condiciones del tratamiento prescrito.

En particular, un analisis de tipo humanista (sea antropoldgico, filoséfico,
etc.) de la informacion proveniente de la dimension sociocultural del paciente
puede revelar datos cruciales para el desarrollo del diagnéstico, ofreciendo
recursos para manejar la incertidumbre a la que los signos objetivos buscados
activamente en los pacientes no pueden llegar (Sans Pinillos, 2021). La razén
de ello estriba en qué dicha informacién puede abrir un marco de referencia

10 Saber si el paciente estd practicando el Ramadan puede ser un dato crucial para interpretar los resultados
de las pruebas solicitadas y ajustar la medicacion segun sea necesario en estos casos (Azizi, 2002). Es cru-
cial comprender la importancia que los pacientes dan a sus creencias a la hora de tratarlos para evitar no
violentar o interrumpir, siguiendo el ejemplo, el ayuno a través de proponer y aplicar alternativas viables
que se acomoden a su cosmovision personal durante su tratamiento (Hussein Rassool, 2014).
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alternativo desde el que considerar y revaluar los hechos mediante un analisis
critico de las evidencias (Chiffi, 2021: 16).

Estos diagndsticos no se centran en el desarrollo especifico de tratamien-
tos para una enfermedad en particular, sino mds bien en la observacion de la
conducta y la evolucién del paciente bajo el tratamiento recibido. Tales ob-
servaciones pueden revelar aspectos que podrian invalidar dicho tratamiento
debido a causas no consideradas durante el diagnéstico médico inicial. Por
ejemplo, los profesionales de enfermeria establecen con el paciente una re-
lacién que, en muchos aspectos, tiene un caracter fenomenologico, ya que
deben experimentar y comprender sintomas como el dolor y el sufrimiento
en su interaccion directa con los pacientes (Embree, 2011). Estas experiencias
cotidianas proporcionan datos valiosos sobre el estado del paciente, lo cual es
fundamental para proponer nuevas evaluaciones y posibles ajustes o variaciones
en el diagndstico.

Respecto a ese tema, Chiffi (2021: 17) ofrece una perspectiva adicional
desde la teoria de Von Wright (1971: 84), destacando que la organizacion del
diagndstico no sélo sigue una secuencia temporal-causal, sino que también tie-
ne una dimension teleoldgica, ya que el nexo entre lo que es y lo que deberia ser el
caso no es directa debido a que no implica necesariamente una conexion causal.
Esto significa que la forma en que se organiza el proceso de diagndstico, consi-
derando tanto su secuencia temporal como su propdsito, se refleja en como se
narran los hechos relacionados con él (Gardell, 1992: 169). Dicho en otras pa-
labras, la forma en que se cuenta una historia clinica esta estrechamente ligada
a como se organiza y se entiende el diagnostico. Retomando el caso del cancer
de pancreas, un médico con un ojo clinico sensible y bien entrenado puede
optar por saltarse el proceso habitual si detecta “algo” que ignora, pero que
le sugiere una via de accién para manejar una incertidumbre cuya resolucion
podria implicar un escenario fatidico para el paciente.

En la siguiente seccién propongo una caracterizacion del proceso diag-
nodstico basado en la inferencia abductiva. De esta manera, sera posible, por un
lado, explicar como se generan y seleccionan las hipdtesis en contextos falibles
Y, por el otro, dar cuenta de cdmo estas hipotesis que sugieren lineas de inves-
tigacién provisionales pero plausibles para navegar entre la incertidumbre se
basan en gran medida en la pericia conocida como el ojo clinico.
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Abduccion y ojo clinico: la fundamentacion del diagndstico médico

El concepto de abduccion con el que se trabaja hoy en dia es heredero de la
reinterpretacion que hizo Peirce (1958, CP,"" 5.14-40) en su momento de la
apagogeé (amaywyn) aristotélica (Aristdteles, 1957: An. Pr. II 25, 69a20-35)
como inferencia para la generacion de hipdtesis sobre un hecho a través de
conjeturas razonables (Sans Pinillos, 2022). Sin embargo, la complejidad de
rastrear la concepcion final de la abduccion de Peirce, junto con su amplio y
diverso uso en investigaciones contemporaneas, hace mas apropiado recurrir
a la sintesis de Kapitan sobre las cuatro caracteristicas esenciales de la abduc-
cién (Kapitan, 1997: 447-448):"

1) Tesis de inferencia. La abduccidn es, o incluye, un proceso o procesos in-
ferenciales (Peirce, 1958, CP, 5.188-189,7.202).

2) Tesis de propdsito. El propdsito de la abduccidn es tanto (i) generar nuevas
hipétesis [fill-up], como (ii) seleccionar hipoétesis [cut-down] para su ul-
terior examen (Peirce, 1958, CP, 6.525); por tanto, un objetivo central de
tal abduccidn es “recomendar un curso de accién” (MS*® 637: 5).

3) Tesis de la comprension. La abduccion cientifica incluye todas las opera-
ciones por las que se engendran teorias (Peirce 1958: CP: 5.590).

4) Tesis de la autonomia. La abduccidn es, o encarna, un razonamiento que
es distinto de, e irreductible a, la deduccién o la induccién (Peirce 1958:
CP: 5.146).

Tomando estas caracteristicas como punto de partida, se pude entender
la abducciéon como un proceso no arbitrario de formulacién y seleccion de
hipdtesis que se desencadena frente a situaciones o fenémenos que, por su
caracter novedoso, resultan desconcertantes o sorprendentes, ya que los mé-
todos epistémicos tradicionales no logran abordarlos (Thagard, 1988; Aliseda,
2006). Por eso, su validez recae en su capacidad para ofrecer explicaciones
plausibles que orienten la investigaciéon hacia nuevos caminos (Magnani, 2001;
Gabbay y Woods, 2005). Asi pues, la abduccién transforma el conocimiento

11 “CP” es el acrénimo internacional por el que se conoce los Collected Papers de Charles Sanders Peirce.
12 Traduccion del autor.
13 “MS” corresponde a los Manuscripts de Peirce.

195



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

fiable en nuevas hipdtesis que apuntan y sugieren nuevas verdades por razones
no estrictamente epistemoldgicas (Magnani 2017: 90).

Por ello, muchas de las hipdtesis generadas (fill-up) para modular la ex-
periencia a través de la abduccion surgen en casos que sorprenden al agente
por razones relacionadas, aunque no exclusivamente epistemoldgicas. Estas
hipétesis infieren nuevos cursos de accion plausibles (cut-down), que incluyen
informacion y razones del ambito axiologico y psicoldgico, con el fin de con-
trastar o validar datos que contradicen lo que habitualmente se espera.

En este contexto, la abduccion tiene como funcién principal optimizar las si-
tuaciones que se presentan, mediante la generacién y selecciéon de hipdtesis.
Para que esto ocurra, es necesario que exista una permutacion entre los roles
(input/output) de los elementos involucrados. Asi, la abduccion debe ser capaz
de absorber informacién en un flujo constante y, al mismo tiempo, enriquecer
las estrategias cognitivas del agente, infiriendo todos los requisitos necesarios
para razonar en las situaciones descritas a lo largo de este texto (cf. Magnani,
2017: 138-139).

El diagndstico médico como razonamiento abductivo
Los modelos de diagnoéstico médico basados en la abduccion corresponden
a los dos esquemas légicos clasicos de esta inferencia: el primero, el Esquema
AkMm (Aliseda, 2006; Kowalski, 1979; Kakas et al., 1993; Kuipers, 1999; Mag-
nani, 2001; Meheus, 2002); y, el segundo, el Esquema cw (Gabbay y Woods,
2005). Ambos esquemas representan el esfuerzo por capturar el valor epistémi-
co de la abduccion para inferir algo meramente posible. Como se ha visto mas
arriba, la razén de ello estriba en el caracter provisional del diagndstico médico
orientado, sobre todo, a gestionar la incertidumbre inherente, tanto en el pa-
ciente como en el desarrollo de una dolencia y el tratamiento para combatirla.
El debate se centra en el valor epistémico de la abduccion para explicar
fenémenos novedosos. El desafio es que una abduccién no puede ser un co-
nocimiento explicativo sin perder su funcién hipotética de sugerir lineas de
accién plausibles. Algunas soluciones incluyen la idea de valores epistémicos
“intermedios”, como la tentatividad en el Esquema AKkM, que enfatiza que el
producto abducido no constituye una explicacién definitiva, sino que sugiere
futuras lineas de investigacion (Aliseda, 2006). En contraste, se considera en el
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Esquema Gw que poner a prueba una hipdtesis abducida es un proceso expe-
rimental clasico, lo que implica que la abduccién puede entenderse como un
paso previo “pre-experimental” (Gabbay y Woods, 2005).

Ambos esquemas tienen pros y contras para explicar el ojo clinico en
general, y casos especificos como “aparentas mala cara’, “no sé por qué, pero
creo que esta pérdida de peso no es normal” o “este dolor lumbar no es debido
al deporte”. Sin embargo, el esquema Gw destaca por su preservacion de igno-
rancia (1), que implica que la hipdtesis sugiere problemas epistemologicos
sin resolver el dato ignorado. La fuerza de la hipdtesis sugiere su puesta en
practica, determinando si la abduccidn es total o parcial. Una objecién a esta
perspectiva en el diagnéstico médico es la inoperatividad de la abduccién en la
confirmacion de la accion sugerida (Woods, 2013: 371). En el caso del cancer
de pancreas, la hipdtesis inicial tiene un peso epistémico mayor que la confir-
macion, ya que ésta implica la muerte del paciente en la mayoria de los casos.

El ojo clinico ilustra esta propiedad en el diagnostico clinico, ya que
muestra que la verificaciéon experimental requiere una hipdtesis que guie al
investigador en la incertidumbre en la busqueda de datos. Ademas, la corro-
boracion implica contrastar los hechos con las hipétesis que ha sugerido la
linea de investigacion, consensuada con el paciente y su familia. Por lo tanto,
es en el diagndstico final donde el contraste entre hechos e hipdtesis adquiere
su maxima relevancia, convirtiendo el diagndstico en un proceso inferencial
continuo. Cada fase de la investigacion es crucial para orientar la direccion del
analisis y permite, incluso, anticiparse cualitativamente al curso causal previ-
sible de la enfermedad (Barés Gomez y Fontaine, 2023a).

Esta ultima afirmacion puede argumentarse desde la propuesta eco-cog-
nitiva de Magnani (Ec-Model) (2009), en la que la abduccién se caracteriza
por ser potenciadora del conocimiento al considerar toda la informacion
como valiosa para gestionar los hechos (Magnani, 2017: 207). A este respecto,
Barés Gomez y Fontaine (2023b) proponen una reconciliacién entre el esque-
ma Gw y el Ec-Model en el razonamiento clinico. En el diagnéstico médico,
las hipdtesis abducidas forman parte de los procesos iniciales y pueden corro-
borarse mediante la abduccién parcial propuesta en el esquema de Gw, ya que
la observacién o la comprobacion pueden confirmarlas.

Como ya se ha explicado, esto se debe a que durante el diagndstico se
debe gestionar también la incertidumbre. Esto no quiere decir que los diagnés-
ticos sean inconstantes, sino que su comportamiento no puede predecirse con
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exactitud. Por lo tanto, la informacion que se puede obtener no estd orientada
tanto a corroborar como a estimar y controlar el desarrollo de la dolencia para
cumplir con el objetivo mds importante: tratar al paciente. En este sentido, la
abduccion sera mas creativa si el problema a tratar es mas novedoso (Magna-
ni, 2017: 206) respecto a la informacién con la que se cuenta, o mas selectiva si
existen datos enciclopédicos prealmacenados a partir de los cuales hipotetizar
una posible linea de investigacion sobre el caso (Magnani, 2017: 216).

Por lo tanto, es necesario considerar la informacién obtenida experi-
mentalmente ordenada segtn las hipdtesis de investigacion establecidas. Del
mismo modo, lo que constituye el bienestar del paciente también se considera-
ra informacion relevante para elaborar el diagnoéstico y el posible tratamiento.
Factores como la motivacion del paciente, el dolor, la relacién consigo mismo
y con sus familiares, asi como la informacién que pueda ofrecer el personal
médico y de enfermeria, son datos que contribuyen a afinar el diagndstico a
través de hipdtesis sobre el bienestar que se suman al problema de salud par-
ticular y que, finalmente, también se corroboran en el diagndstico completo.
Por lo tanto, son informaciones presentadas como hipdtesis formuladas por
terceros que el médico debe evaluar, rechazar o considerar para su diagnéstico.

Esta evaluaciéon comprende una mezcla de datos empiricos, tedricos y
axiologicos cuya relacion no estd determinada de antemano, sino que requiere
de la sensibilidad experta definida como ojo clinico y que opera utilizando in-
formacion dispar y dificil de conciliar, de manera que aporte datos relevantes
para enriquecer o continuar la investigacion.

Conclusiones

En el complejo entramado de la practica médica contemporanea, el proceso
diagnostico emerge como un punto nodal donde convergen multiples dimen-
siones. Mas alla de la mera identificacion de enfermedades y la explicacion de
sus posibles causas, el diagndstico se revela como un proceso dindmico y siste-
matizado. La comprension de que la incertidumbre es una constante inherente
y persistente a este proceso es fundamental. En este contexto, el ojo clinico ad-
quiere una relevancia insoslayable para navegar en estas circunstancias. No se
limita simplemente a la interpretacion de datos objetivos, sino que implica una
habilidad para contextualizar la informacion y realizar juicios cualitativos. Es
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una destreza que va mas alla de la mera aplicaciéon de modelos y protocolos,
incorporando la sensibilidad y la intuicion del profesional de la salud.

En primer lugar, se ha destacado la tarea fundamental del personal sani-
tario de interpretar los datos del paciente para lograr un diagnéstico preciso.
Esto resalta la necesidad de considerar la informacién proporcionada por el
paciente, que puede ser subjetiva, pero valiosa para comprender las causas y
el pronostico de su dolencia. Sin embargo, existe una tensién entre la validez
clinica de esta informacién y su dificultad para ser cuantificada, lo que puede
llevar a una pérdida de la perspectiva humanista en la practica médica. En
segundo lugar, se ha introducido la semidtica como marco conceptual para
entender como se interpreta la informacion del paciente. Esta disciplina iden-
tifica signos que pueden ser iconos (que se asemejan visualmente al objeto) o
indices (que establecen una relacion causal con él). La interpretacion de estos
signos requiere una mediacion entre la experiencia del paciente, la observa-
cion clinica y el marco conceptual del profesional de la salud.

En tercer lugar, se ha abordado el papel del ojo clinico en el proceso diag-
nostico, resaltando su importancia para interpretar y contextualizar los datos
del paciente. En cuarto lugar, se ha explorado el concepto de abduccién en
el diagndstico médico, destacando su papel en la generacion y seleccion de
hipétesis frente a situaciones novedosas. Tal como se ha argumentado, la ab-
duccién transforma el conocimiento fiable en nuevas hipdtesis que orientan la
investigacion hacia nuevos caminos, lo que resalta la importancia de conside-
rar multiples enfoques en el proceso diagnostico.

Agradecimientos

Agradezco sinceramente a Maria Nieva, Médico Adjunta del Servicio de On-
cologia Médica del Hospital del Mar, Barcelona, por su valioso asesoramiento
y ayuda en la comprension del cancer de pancreas, asi como por proporcio-
narme una perspectiva real de la practica médica. También estoy agradecido
por sus sugerencias a Ariel Guersenzvaig, Lorenzo Magnani y Selene Arfini.
Finalmente, mi reconocimiento a Mario Gensollen y Alejandro Mosqueda por
su ayuda en la preparacion y edicion de este libro, asi como por sus comenta-
rios sobre el presente capitulo.

199



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

Referencias

Aliseda, A. (2006). Abductive Reasoning: Logical Investigations into Discovery
and Explanation. Dordrecht: Springer.

Aristotle. (1957). Analytica Priora et Posteriora. W. D. Ross (ed.). Oxford:
Oxford University Press.

Azizi, F. (2002). “Research in Islamic fasting and health”. Annals of Saudi Me-
dicine 22(3-4): 186-191.

Barés Gomez, C., y Fontaine, M. (2023a). “La abduccién en el razonamiento
médico”. Euphyia, 17(32): 12-45.

Barés Gomez, C., y Fontaine, M. (2023b). “Medical reasoning and the cw
model of abduction”. En Magnani, L. (ed.), Handbook of Abductive Cog-
nition. Cham: Springer.

Buchbinder, M. (2011). “Personhood diagnostics: Personal attributes and cli-
nical explanations of pain”. Medical Anthropology Quarterly 25: 457-478.

Chifh, D. (2021). Clinical Reasoning: Knowledge. Uncertainty, and Values in
Health Care. Berlin: Springer.

Davidhizar, R., y Giger, ].N. (2004). “A review of the literature on care of clients
in pain who are culturally diverse”. International Nursing Review 51: 47-55.

Embree, L. (2011). “Phenomenological nursing in Schutzian perspective”. En
PW. Osborne y A.C. Allen (eds.), Ethics and The Necessity of Stories: Es-
says in Honor of Richard M. Zaner. Dordrecht: Springer.

Epstein, R.M., y Street Jr., R.L. (2011). “The values and value of patient-cente-
red care”. The Annals of Family Medicine 9(2): 100-103.

Feyerabend, P. (1978). Science in a Free Society. London: Lowe & Brydone Ltd.

Gabbay M., Wood J.A. (2005). Practical Logic of Cognitive Systems: The Reach
of Abduction—Insight and Trial. Amsterdam: Elsevier.

Gardell Cutter, M.A. (1992). “Value presuppositions of diagnosis: A case study
in diagnosing cervical cancer”. En J.L. Peset y D. Gracia (eds.), The Ethics
of Diagnosis. Dordrecht: Kluwer Academic Publishers.

Gill, V. T. (1998). “Doing attributions in medical interaction: Patients’ expla-
nations for illness and doctors™ responses”. Social Psychology Quarterly
61(4): 342-360.

Guersenzvaig, A., y Sans Pinillos, A. (en prensa). “Beyond codes of ethics and
dos and don’ts: Regulative ideals as ethical scaffolding for design”. En E

200



Capitulo 8. La mirada virtuosa: la interseccion abductiva entre signos, sintomas y el ojo clinico

Secomandi y P.-P. Verbeek (eds.), Design philosophy after the technology
turn. London: Bloomsbury.

Guyatt, G., Montori, V., Devereaux, PJ., et al. (2004). “Patients at the centre: in our
practice, and in our use of language”. BMj Evidence-Based Medicine 9: 6-7.

Hanson, S. (2011). “Richard Zaner and ‘standard’ medical ethics. Ethics and the
necessity of stories”. En O.P. Wiggins y A.C. Allen (eds.), Ethics and The Ne-
cessity of Stories. Essays in Honor of Richard M. Zaner. Dordrecht: Springer.

Hussein Rassool, G. (2014). “Fasting and health care”. En G. Hussein Rassool
(ed.), Cultural Competence in Carinf for Muslim Patients. London: Palgra-
ve Macmillan.

Jansen, L. A. (2000). “The virtues in their place: Virtue ethics in medicine”.
Theoretical Medicine and Bioethics 21: 261-275.

Kakas, A., Kowalski, R. A. y Toni, E (1993). “Abductive logic programming”.
Journal of Logic and Computation. 2: 719-770.

Kapitan, T. (1997). “Peirce and the structure of abductive inference”. En N.
Houser, D. D. Roberts y J. van Evra (eds.), Studies in the logic of Charles
Sanders Peirce, Bloomington: Indiana University Press.

Kim, D. T., Applewhite, M. K. y Shelton, W. (2023). “Professional identity for-
mation in medical education: Some virtue-based insights” Teaching and
Learning in Medicine, 1-11.

Kowalski, R. A. (1979). Logic for Problem Solving. Amsterdam: Elsevier.

Kuipers, T. A. F. (1999). “Abduction aiming at empirical progress of even truth
approximation leading to challenge for computational modelling”. Foun-
dations of Science 4: 307-323.

Magnani, L., Sans Pinillos, A. y Arfini, S. (2022). “Language: The ‘ultimate
artifact’ to build, develop, and update worldviews”. Topoi 41: 461-470.

Magnani, L. (2001). Abduction, Reason and Science: Processes of Discovery and
Explanation. Alphen van den Rijn: Kluwer/Plenum.

Magnani, L. (2009). Abductive Cognition. The Epistemological and Eco-Cogni-
tive Dimensions of Hypothetical Reasoning. Heidelberg/Berlin: Springer.

Magnani, L. (2017). The Abductive Structure of Scientific Creativity. Heidel-
berg/Berlin: Springer.

Mayou R. (1991). “Medically unexplained physical symptoms”. British Medical
Journal 303: 534.

Meheus, J., Verhoeven, L., Van Dyck, M. y Provijn, D. (2002). “Ampliative adap-
tive logics and the foundation of logic-based approaches to abduction”. En

201



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

L. Magnani N. J. Nersessian y C. Pizzi (eds.), Logical and Computational
Aspects of Model-Based Reasoning, Dordrecht: Springer.

Merrell, E. (1997). Peirce, Signs, and Meaning. Toronto: University of Toronto
Press Inc.

Minnameier, G. (2004). “Peirce-suit of truth - Why inference to the best expla-
nation and abduction ought not to be confused”. Erkenntnis 60: 75-105.

Nessa, J. (1996). “About signs and symptoms: Can semiotics expand the view
of clinical medicine?” Theoretical Medicine and Bioethics 17: 363-377.

Nortje, N. y Albertyn, R. (2015). “The cultural language of pain: a South Afri-
can study”. South African Family Practice 57(1): 24-27.

Odgen, C. K. y Richards, I. A. (1923). The Meaning of Meaning. Orlando: Har-
vest/Harcourt Brace Jovanovich.

Olivier, A. (2022). “The social dimension of pain”. Phenomenology and the
Cognitive Sciences. <https://doi.org/10.1007/s11097-022-09879-7>

Peirce, C. S. (1958). Collected papers of Charles Sanders Peirce. vols. 1-6. C.
Hartshorne y P. Weiss (eds.), vols. 7-8. A. W. Burks (ed.), Cambridge:
Harvard University Press.

Pessina, A. (2016). Person. En H. Have (ed.), Encyclopedia of Global Bioethics.
Cham: Springer.

Prados Torres, D. y Leiva Fernandez, F. (2006). “Incertidumbre en medicina
de familia y toma de decisiones compartidas con el paciente”. Arten Pri-
maria 38(10): 531-534.

Riser, M. B. (2009). “Illness explanations among patients with medically unex-
plained symptoms: different idioms for different contexts”. Health 13(5):
505-521.

Sans Pinillos, A. y Magnani, L. (2022). “How do we think about the unknown?
The self-awareness of ignorance as a tool for managing the anguish of not
knowing. En S. Arfini y L. Magnani (eds.), Embodied, Extended, Ignorant
Minds, Cham: Springer.

Sans Pinillos, A. (2023). “Silence as a cognitive tool to comprehend the
environment”. Foundations of Science. <https://doi.org/10.1007/s10699-
023-09925-w>

Sans Pinillos, A. (2021). “Diferenciacion entre la descripcion y la prescrip-
cion en el diagndstico médico. Una aproximacion desde el razonamiento
abductivo”. En D. Casacuberta y A. Estany (eds.), Epistemologia e innova-
cion en medicina. Madrid: Plaza y Valdés.

202



Capitulo 8. La mirada virtuosa: la interseccion abductiva entre signos, sintomas y el ojo clinico

Smith, A. K., White, D. B. y Arnold, R. M. (2013). Uncertainty — The Other Side
of Prognosis. The New England Journal of Medicine 368(26): 2448-2450.

Thagard, P. (1988). Computational Philosophy of Science. Cambridge: MIT Press.

Turbian Fernandez J. L. y Pérez Franco, B. (2006). “El proceso por el cual los
médicos de familia gestionan la incertidumbre: no todo son cebras y ca-
ballos”. Arten Primaria 38(3): 165-167.

Von Wright, G. H. (1971). Explanation and Understanding. London: Routled-
ge & Kegan Paul.

Woods, J. (2013). Errors of Reasoning. Naturalizing the Logic of Inference. Lon-
don: College Publications.

203






Capitulo 9

Intimidad e integridad

en epidemiologia:

revisar los paradigmas de salud a
través de la propuesta

filosofica de Kasulis

David Casacuberta y Ariel Guersenzvaig

Introduccion

Este capitulo tiene como objetivo explorar la distincidn filosd-
fica entre intimidad e integridad de Thomas P. Kasulis aplicada
al campo de la epidemiologia. A partir de reflexiones genera-
les acerca de cdmo entender las diferencias culturales, Kasulis
plantea que cualquier proyecto epistémico de conocimiento
puede organizarse desde dos lentes diferenciadas: la integridad

y la intimidad.

Luego de esta introduccion, en la seccion “Los conceptos
de intimidad e integridad de Kasulis” se explican las caracteris-
ticas generales de intimidad e integridad como dos paradigmas
bésicos para entender la cultura, que pueden asi extenderse a
practicas humanas de busqueda de conocimiento, como la
epidemiologia. En las correspondientes subsecciones, pri-
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mero se define y clarifica la idea de intimidad y posteriormente se hace lo
propio con el concepto de integridad. En la seccién “Integridad e intimidad
en epidemiologia” analizamos las posibilidades y limites de cada una de estas
concepciones en la epidemiologia, centrandonos primero en la integridad y
luego en la intimidad. La siguiente seccion introduce brevemente el concepto
de determinante social de la salud, luego se presentan las dificultades que un
acercamiento puramente basado en la integridad tiene para procesar de forma
adecuada esos determinantes sociales de la salud y, finalmente, se explora de
qué manera la conjuncion de los paradigmas de integridad e intimidad puede
ayudar a transformar y mejorar la investigacion epidemiologica.

Los conceptos de intimidad e integridad de Kasulis

Como ya hemos indicado, la metodologia de base para este articulo se en-
cuentra en los paradigmas de integridad e intimidad segun aparecen desarro-
llados en el libro de Thomas Kasulis (2002) Intimacy or Integrity: Philosophy
and Cultural Difference. El objetivo de Kasulis en su libro es caracterizar dos
formas bdsicas de entender como diferentes culturas generan y distribuyen co-
nocimiento y como se organizan desde ese conocimiento compartido. Kasulis
busca asi dos patrones basicos desde los que entender las diferencias cultura-
les. En parte inspirado por las diferencias culturales entre Oriente y Occidente,
Kasulis propone la existencia de dos ejes basicos que permiten establecer di-
ferencias culturales basicas: intimidad e integridad. Si bien Kasulis posiciona
a Occidente primariamente en el eje de integridad y a Oriente en el de intimi-
dad, enfatiza a la vez que ambos ejes se intersectan en mayor o menor medida
con todas las culturas. Ninguna cultura es una monocultura.

El paradigma de intimidad en el estudio de las culturas

En Kasulis (2002: 42) se caracteriza la intimidad como la revelacion de aspec-
tos personales y emotivos a un amigo cercano, que finalmente va mas alla y es-
tablece una conexién profunda en la que el yo y el otro estan tan entrelazados
que es dificil distinguirlos como sujetos perfectamente separados. Esa intimi-
dad con la otredad no se limita s6lo a otras personas, sino que incluye también
las relaciones con otros seres vivos, con el conocimiento y con la cultura.
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Las culturas orientadas a la intimidad otorgan un alto valor a las cone-
xiones emocionales y las relaciones personales, para crear un sentimiento de
pertenencia conjunta. Segiin Kasulis (2002: 46), las principales caracteristicas
de una mentalidad de intimidad son:

« Laintimidad es objetiva en el sentido de ser arbitraria, pero no es publica,
sino personal.

 Dentro de una relacién intima, el yo y el otro estan conectados de tal
manera que no es facil distinguirlos.

« El conocimiento intimo tiene una dimensién emocional, afectiva.

« Debido a tal dimensién emocional, ademas de ser un estado psicoldgico,
la intimidad es también somadtica.

o En general, el fundamento de la intimidad no es autoconsciente, reflexivo
o autoiluminador.

Cuando estas cinco caracteristicas estan presentes, el individuo estable-
ce un sentimiento de pertenencia con el entorno y el momento en la que se
encuentra: algo que Kasulis denomina “pertenecer con” (belonging with). El
conocimiento por intimidad implica asi una aplicabilidad y una relevancia.
Alguien conoce algo intimamente si es un conocimiento clave para ella. Asi,
una persona puede recordar de memoria la tabla periddica de los elementos
porque en su momento la tuvo que memorizar en la escuela. Pero si ese co-
nocimiento no tiene una aplicacién relevante en su vida diaria no podemos
hablar de conocimiento intimo.

Una persona se define en buena parte por aquello que conoce intima-
mente; es la clase de conocimiento que la define como persona. Podemos
ilustrar este conocimiento con un ejemplo cotidiano. Sabemos que debemos
decir “por favor” y “gracias” al comprar el pan o al pedir un café. Y lo sabe-
mos porque nuestros padres nos lo han ensefiado, y a ellos los suyos. Esto no
significa, necesariamente, que nos hayan dicho “al comprar el pan o pedir un
café debes decir gracias’, sino que en la socializacién hemos adquirido estas
maneras de mostrar respeto a la gente que nos vende el pan y nos sirve un café.
Lo importante aqui no es el protocolo o la norma social, sino que somos (y
queremos ser) la clase de persona que dice “por favor” y “gracias” al comprar
el pan o al pedir un café.
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El aprendizaje de un paradigma de intimidad es no discursivo, técito,
empatico. Naturalmente serfamos capaces de explicitar las razones que justi-
fican decir “gracias” y “por favor”, pero el conocimiento intimo no se reduce a
la capacidad de generar estas razones para explicar nuestra motivacion, sino
que esta directamente conectado con todo lo que es importante para nosotros
y con nuestras aspiraciones como persona. Tampoco puede reducirse a un
mero proceso mecanico de saber hacer, sino que implica ponerse en los zapa-
tos de la persona experta, imaginar como piensa, siente y actta la persona que
domina el tema, y luego poner todo esto en practica, aprendiendo y haciendo,
sin seguir un modelo especifico detallado (Kasulis, 2002: 54, 58). Por tanto,
aspectos clave del conocimiento sélo son accesibles para los iniciados, quienes
han practicado durante varios afios, y ese conocimiento no puede transmitirse
de manera publica, incluso si se enuncian todos los pasos de manera logica
(Kasulis, 2002: 62).

El paradigma de la integridad en el estudio de las culturas

En un sentido basico, hemos de entender la integridad como la capacidad de
permanecer entero, de una sola pieza. Captura también la dimension ética de
ser un individuo no influenciado ni corrompido por las circunstancias exter-
nas (Kasulis, 2002: 67).

Las principales caracteristicas que definen la integridad son las siguientes:

o La integridad es impersonal. El conocimiento debe establecerse de ma-
nera objetiva, independientemente de los individuos que lo generen o lo
prueben. La evidencia debe hablar por si misma, y las subjetividades son
irrelevantes.

« La integridad establece un tipo de relaciéon de “pertenecer a”. Es decir, si
Ay B establecen una relacién entre ellos, ambos pertenecen a dicha re-
lacién, pero permanecen iguales en esencia. El hecho de pertenecer a tal
relacién no los cambia.

« Laintegridad es puramente intelectual. Las emociones son irrelevantes e,
incluso, contraproducentes. Debemos desconfiar de nuestras emociones
y basarnos solo en la razén si queremos establecer la verdad.

« La integridad nos ofrece un conocimiento conceptual puro. Esto significa
que cualquier componente somatico es sospechoso y deberia eliminarse.
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Eso implica que el conocimiento es exotérico, publico, accesible para todos,
sin la necesidad de afos de préctica para alcanzar el estado de experto.

« La integridad es clara y distintiva. El conocimiento es accesible para to-
dos si aplican su intelecto y razén para encontrar la verdad; por lo tanto,
es autoiluminador (Kasulis 2002: 70-79).

Integridad e intimidad en epidemiologia

El modelo de Kasulis esta pensado para analizar diferencias culturales, y le
inspiran las diferencias metafisicas clasicas entre Oriente y Occidente. Si Oc-
cidente piensa la realidad desde una perspectiva de tercera persona, de analisis
objetivo de las cosas y de establecer un conocimiento independiente de los
sujetos que investigan, Oriente piensa en un acercamiento a la realidad que
parte desde la introspeccion, del conocimiento en primera persona, y la forma
de establecer la verdad es a través de una experiencia intima y personal (Varela
etal.,2017).

Este tipo de distincion nos lleva a otras categorias ontologicas clave,
como la dualidad: asi, el pensamiento occidental seria, en lineas generales, un
pensamiento dual, en el sentido de separar siempre al sujeto que conoce y al
objeto de conocimiento, para asi establecer las esencias y las propiedades in-
trinsecas del objeto, lo que permite una separacién mayor entre sujeto y objeto
(Loy, 1988).

Sin embargo, como ya sefialamos, ello no ha de llevarnos a pensar que
Occidente se base exclusivamente en la integridad u Oriente en la intimidad.
Ni que las ciencias se rijan exclusivamente por el paradigma de la integridad,
ni el arte sea el reino de la intimidad. Como muy bien argumenta Kasulis en
su libro, intimidad e integridad son ejes compatibles desde los cuales estudiar
una practica cultural. Puesto que las ciencias son también practicas culturales
(en el sentido de que son productos humanos, organizados desde una cultura
especifica), podemos estudiar una disciplina cientifica como la epidemiologia
desde los marcos de integridad e intimidad, y pensar en formas mds funciona-
les y creativas para su futuro desarrollo.

En este capitulo entenderemos por epidemiologia la disciplina que bus-
ca patrones y causas de las enfermedades en las poblaciones. Es importante
aqui entender que “enfermedad” no ha de referir necesariamente a enferme-
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dades infecciosas resultado del contagio con algtin agente patégeno como un
microorganismo, sino que hace referencia general a enfermedades de las que
queremos estudiar la manera en que se extienden en una poblacidn, asi como
la distribucion de factores de riesgo que puedan llevar enfermedades como la
obesidad o el alcoholismo. Evidentemente, este estudio de patrones y causas
tiene importantes efectos tanto en la practica clinica como en las politicas de
salud publica.

La epidemiologia es una disciplina que se encuentra en la interseccion
de la biologia, la medicina, la estadistica y las ciencias sociales. Es asi una
ciencia en la que los enfoques cientificos y los humanisticos se entrelazan y
complementan en la comprension y el manejo de las enfermedades a nivel
poblacional. Asi pues, es una disciplina donde analizar como interactdan inti-
midad e integridad. De todas formas, se trata de una ciencia cuyo horizonte es
la objetividad exotérica, es decir sujeta a verificacion publica, con lo que, evi-
dentemente, el peso de la integridad es mucho mayor que el de la intimidad,
de manera que empezaremos por ahi para entender la practica cultural de la
epidemiologia.

El rol del paradigma de la integridad en la epidemiologia

Cuando pensamos en ciencias experimentales, el paradigma de la integridad
se establece como un pilar basico. La integridad enfatiza la coherencia, la au-
tonomia y la objetividad. Por tanto, la integridad estd también en la base de la
metodologia epidemioldgica. Desde esta perspectiva, la integridad implica un
compromiso con la precision, la objetividad, la perspectiva en tercera persona,
las explicaciones justificativas, el escepticismo saludable y el rigor en el disefio
y analisis estadisticos.

Un profesional de la epidemiologia se esfuerza por mantenerse imparcial
y evitar que sus prejuicios personales influyan en como interpreta los datos.
Y, siguiendo la clasica distinciéon de Reichenbach (1938) entre contexto de
descubrimiento y contexto de justificacién, aunque decidir qué modelo es el
mas adecuado para estudiar la expansién de una enfermedad sea tanto ciencia
como arte, a la hora de publicar los resultados, las intuiciones que llevaron al
equipo investigador en una determinada direccién no se mencionaran, o, si
se hace, serd como una anécdota irrelevante para seguir la justificacion o la
eficacia del modelo.
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La integridad también se refleja en la manera en que los resultados se co-
munican a la comunidad cientifica y al publico, asegurando que la informacion
(es decir, las evidencias) sea accesible y comprensible, manteniendo al mismo
tiempo la fidelidad a los hallazgos, que pueden, luego de escrutinio publico
experto, adquirir la categoria de hechos. Esto resulta especialmente importante
tanto para fines de diagndstico y tratamiento, como para la determinacién de
politicas de salud publica.

Los hechos y evidencias tienen un rol clave en la mejora de nuestras
creencias y conocimiento. Esto resulta especialmente importante en el deba-
te de politicas de salud publica, que, al menos en los estados democraticos,
presuponen debates y argumentaciones a favor y en contra de determinadas
posiciones que pueden dirimirse, o al menos temporalmente resolverse, me-
diante la examinacion critica de los fundamentos esgrimidos en cada caso.

En este sentido, la integridad facilita un tipo de argumentacién como
practica epistémica conducente a la verdad (truth-conducive) (Betz, 2013).
Naturalmente, en cuestiones de epidemiologia no se trata sélo de hechos y
evidencias objetivas y verdaderas, sino también de valores y concepciones de
lo bueno, que no admiten, al menos en las sociedades plurales, una tnica res-
puesta correcta en todos los casos. Una perspectiva muy comentada en este
sentido, la deliberacién en la “esfera publica” propuesta por Habermas (1996),
irfa fundamentada en un tipo de argumentacion racional que ahora podria-
mos calificar como relacionada con la integridad.

Desplegar la intimidad en epidemiologia

Por otro lado, el paradigma de la intimidad resalta la importancia de las rela-
ciones, la empatia y la comprension profunda de los contextos en los que las
enfermedades ocurren y afectan a las comunidades. En epidemiologia, esto
se traduce en la necesidad de comprender no sélo los aspectos bioldgicos de
las enfermedades, sino también los factores sociales, culturales y econémicos
que influyen en su propagacion y en las respuestas de las poblaciones a las in-
tervenciones de salud publica. La intimidad sugiere una aproximacién mas
holistica, donde el epidemidlogo se acerca a la comunidad no sélo como un
observador externo, sino como un participante empético que busca entender
las experiencias y percepciones de las personas afectadas por las enfermedades.
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Este enfoque puede ser crucial para disefiar e implementar intervenciones de
salud publica mds efectivas y culturalmente sensibles.

Aqui podemos retomar la discusion acerca de la definicidn de politicas
de salud publica. Desde una perspectiva de intimidad, ya no se trata sola-
mente de establecer hechos objetivos o verdades, sino de lograr consensos y
coordinacion social. Estos consensos pueden lograrse, por ejemplo, mediante
procesos participativos inclusivos que faciliten un sentimiento de reconocerse
escuchado y de poder participar genuinamente en la deliberacion. El para-
digma de la intimidad puede explicar como en ciertos casos podemos llegar a
consensos sin presuponer verdades objetivas. Con este punto resuenan espe-
cialmente las criticas a la deliberacion habermasiana planteadas por Mouffe
(2000), que la considera implausible, ya que el didlogo abierto y equitativo que
propone Habermas esta plagado de dindmicas de desigualdad social que lo
imposibilitan. Mouffe propone la nocién de “agonismo’, que concibe la vida
publica contemporanea como caracteristicamente definida por procesos con-
tinuos de desacuerdo y disputa. El agonismo no presupone la posibilidad de
consenso y resolucion racional de conflictos, sino que plantea desafiar visio-
nes hegemonicas por parte de publicos apasionadamente comprometidos. El
agonismo, visto desde la perspectiva de la intimidad, no es un defecto, sino
justamente un bien que no requiere de verdades universales definitivas o uni-
vocas, y que permite, ademas, mediante emociones como el reconocimiento,
transformar antagonismos entre enemigos en disputas agonisticas entre ad-
versarios.

Determinantes sociales de la salud, integridad e intimidad

sQué son los determinantes sociales de la salud?

En un sentido genérico, siguiendo el trabajo canénico de Marmot y Wilkinson
(2005), entendemos por determinantes sociales de la salud aquellas caracteris-
ticas especificas en que una persona nace y el entorno en que vive, y que defi-
nen las condiciones de su vida diaria. Seglin como sean esas caracteristicas, la
salud global de esa persona se desarrollard de manera diferente, siendo asi mas
o menos proclive a enfermedades infecciosas, problemas respiratorios, estrés,
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etc. Asi, situaciones de discriminacioén por etnia, edad o género no afectan
s6lo a la posicion social y econémica de una persona, sino que también tienen
importantes impactos negativos en su salud (Marmot, 2005). Asi, siguiendo
las ideas de Marmot (2015) podemos hablar de una “brecha de salud” que
hace que, finalmente, las personas victimas de discriminacién no sélo tengan
una vida mas dificil, sino que sean mas propensas a enfermedades y que vivan
menos afios que alguien en una posicion social superior. Estas desigualdades
tendrian asi un efecto equivalente o incluso mayor en la salud que el acceso a
la sanidad o los condicionantes genéticos de la persona.

Un determinante social clave es el estatus socioecondmico, que incluye
diversos factores como el acceso a la educacién, el tipo de trabajo o el sueldo
relativo. Personas mejor ubicadas en el estatus socioeconémico tienden a dis-
frutar de una mejor alimentacién, no sélo por disponer de mayor capacidad
econdmica, sino por una mayor educacion sobre qué es sano y que no (Gémez
et al., 2021). Otros determinantes sociales de la salud derivan del entorno en
que la persona vive, como por ejemplo lo contaminado que esta el territorio, el
nivel de ruido en el vecindario, el acceso a parques infantiles, etc. Estos aspectos
también dependen finalmente del estatus socioeconémico, pues una persona
con bajo poder adquisitivo tendra menos opciones a la hora de escoger vivien-
day puede verse obligado a residir en entornos ambientalmente mas hostiles.

Determinantes sociales de la salud e integridad

En un acercamiento puramente basado en la integridad, incluir los determi-
nantes sociales de la salud es un ejercicio complejo. Desde un contexto de la
integridad queremos conocimiento publico, que permita establecer una cone-
xion clara entre causa y efecto. Asi, desde la integridad es relativamente facil
incluir conexiones mas directas, como la relacion entre vivir en un espacio
contaminado y tener una probabilidad de mayor de sufrir enfermedades res-
piratorias, pero la conexion entre la tendencia a la obesidad y ser miembro
de una minoria étnica requiere establecer una serie de conexiones holisticas
y tacitas que escapan de un marco puramente analitico e incluye un acerca-
miento sistémico, pues requiere entender aspectos complejos de la cultura
de la comunidad. Asi, es conocido el caso de progenitores en el Reino Unido
que daban a sus hijos hamburguesas a la hora del patio a través de las rejas
para evitar que sus hijos comieran la “comida de elite” que les servian en el
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comedor del colegio publico (Prittild y Puska, 2012). La obesidad mérbida
es también estadisticamente mayor en la comunidad romani, pero las razones,
también culturales, difieren de las progenitores britanicos de clase baja (Haj-
duchovd y Urban, 2014).

Por otro lado, la forma de resolver estas desigualdades que conducen a una
salud mas precaria es también dificil de desarrollar desde un acercamiento de-
rivado de la integridad. El conocimiento de la existencia de un virus y la vacuna
que mejor puede ayudar a hacerlo desaparecer es un procedimiento que puede
organizarse desde la integridad de forma relativamente sencilla. ;Pero de qué
forma “tratamos” epidemiolégicamente el racismo o la discriminacién al colecti-
vo trans? Las desigualdades sociales requieren un acercamiento comprehensivo
que difiere de las formas tradicionales de mejorar la salud desde la intervencion
médica. Es necesario también desarrollar medidas politicas y sociales holisticas,
campafias globales de informacion y de lucha contra la desinformacion.

Hacia una conjuncion de integridad e intimidad en la Epidemiologia

La integracion de los paradigmas de integridad e intimidad en la epidemio-
logia ofrece un marco para abordar los desafios de salud publica de manera
mas efectiva y humana. La integridad asegura que las decisiones se basen en
evidencia cientifica s6lida, mientras que la intimidad enfatiza la necesidad de
considerar el impacto humano y social de esas decisiones. Por ejemplo, en el
manejo de una epidemia, la integridad guia el uso de datos epidemiologicos
para tomar decisiones sobre medidas de control, mientras que la intimidad
puede informar cémo se comunican y se implementan estas medidas para ase-
gurar que se respeten los valores y necesidades de las comunidades afectadas.

A su vez, la conciencia de la nocién de intimidad sirve de antidoto ante
visiones extremas de la integridad, que suponen que todo es objetivamente
cuantificable y determinable. La medicién de indicadores asociados a concep-
tos “densos’, que son tanto evaluativos como descriptivos (Williams, 1985),
como, por ejemplo, “sano” o “pobre”, no puede sino tener una intrinseca di-
mension intima unida a valoraciones relacionales contextuales.

Tomar indicadores conectados a este tipo de conceptos densos desde
la integridad mas recalcitrante puede tener efectos perniciosos. Para ilustrar
con un ejemplo consideremos Takaful, un programa automatizado de apoyo
financiero a individuos y familias vulnerables en Jordania, desarrollado con
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financiamiento del Banco Mundial y plagado de errores, politicas discrimi-
natorias y estereotipos sobre la pobreza que se ven reflejados en los propios
indicadores utilizados (Human Rights Watch, 2023). Indicadores que pri-
ma facie son objetivos desde la lente de la integridad. De este modo, muchas
personas en Jordania no recibieron el apoyo financiero que les correspon-
dia porque sus dificultades no se ajustaban a los indicadores utilizados en el
modelo algoritmico utilizado. Asi, el algoritmo inferia que los hogares eran
menos vulnerables cuanto mas agua y electricidad consumian. El valor de un
automovil antiguo de la familia, un pequefio negocio o el ganado también
afectaba la clasificacion de vulnerabilidad de individuos y familias, mas alla de
que estos activos tuvieran poco o ningiin impacto en su situaciéon econdmica.
Un automévil puede considerarse un objeto suntuoso en algunos contextos,
pero en otros puede ser la inica manera de llevar los productos al mercado o
poder llegar al puesto de trabajo. En estos casos, un enfoque desde la intimi-
dad estipula descubrir qué indicadores son relevantes para las personas que se
busca asistir y como deben interpretarse. En otras palabras, desde la perspec-
tiva de la intimidad, en la que el conocimiento es esotérico, son las propias
personas pobres quienes saben mejor que nadie qué es la pobreza. De modo
relacionado, la pandemia de covip-19 ilustra la importancia de equilibrar
ambos paradigmas. La recopilacion y analisis de datos (integridad) han sido
fundamentales para entender la transmision del virus y desarrollar estrategias
de mitigacion. Sin embargo, la efectividad de estas estrategias también ha de-
pendido de su aceptacién y adopcidn por parte de las comunidades, lo cual
requiere una comprension empatica de las preocupaciones, miedos y contex-
tos culturales de las personas (intimidad).

Asi, a partir de los estudios Pullan y Day (2021), que analizaron las busque-
das que hacian en Google los activistas anti-vacunas, podemos observar que las
formas de comunicar qué era el covip-19, como funcionaban las vacunas o la
importancia de la cuarentena, se desarrollaban desde criterios excesivamente
basados en la integridad, en un conocimiento publico, cientifico, y no se tra-
bajo suficiente los aspectos mas culturales de la comunicacion, ni se pensoé en
generar diferentes narrativas para diferentes comunidades.

Un ejemplo de como organizar investigaciones en epidemiologia desde la
intimidad es Guljas et al. (2021) que, para reducir la falta de confianza en las
vacunas, desarrollaron un estudio sistematico de cual era la percepcion de
las vacunas para el covip-19 de diferentes grupos sociales y culturales, para

215



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

asi establecer las estrategias mas adecuadas para evitar recelos y conseguir una
mejor vacunacion contra ésta y otras pandemias.

Un acercamiento basado en la integridad invita a la separacién de roles
y factores. Asi, la funciéon de la epidemiologia es establecer estrategias fiables
contra el contagio de una enfermedad infecciosa, como fueron en su momen-
to la distancia social, el llevar mascaras en lugares publicos o la vacunacién.
Sin embargo, segin este acercamiento desde la integridad, la epidemidloga no
ha de ocuparse de lo que digan los lideres politicos, o como los memes cons-
piranoicos se distribuyen por las redes sociales. Desde un acercamiento mas
basado en la intimidad, por el contrario, somos conscientes que no podemos
separar la informacion objetiva de llevar mascaras de los esloganes sobre “la
libertad de no llevar mdscara’, y hay que tratar todo el proceso de transmision
de informacion de forma holistica.

La alarmante distribucion asimétrica del HIv y el sIDA en la actualidad,
que castiga sobre todo a grupos socialmente discriminados y paises pobres, es
otro ejemplo clave del impacto de los factores sociales en la difusién de una
enfermedad, y como la educacion es un factor clave que ha de incluirse en un
modelo de distribucién de una enfermedad infecciosa, incluyendo las particu-
laridades culturales de cada comunidad (Cunha et al., 2015).

Otro ejemplo de las complejas dindmicas entre la cultura y las enfermeda-
des infecciosas es el ébola. Tal y como se argumenta en Manguvo y Mafuvadze
(2015), el tipo de ritual religioso aplicado a los muertos facilitaba o dificultaba
la expansién de la epidemia, como, por ejemplo, la resistencia cultural a la
cremacion de los cadaveres.

Podemos establecer asi que un acercamiento basado en la idea de integri-
dad es necesario para tener una epidemiologia epistémicamente consistente y
bien fundamentada. Sin una comprensiéon de los modelos bioldgicos respon-
sables de la generacidn y difusién de una enfermedad, sin una investigacién
basada en evidencias publicas y objetivas, la epidemiologia no puede funcio-
nar. Pero ello no significa que un enfoque desde la integridad sea suficiente.
Los determinantes sociales de la salud dependen de complejas relaciones
socioecondmicas y culturales que, por su naturaleza holistica y emocional, re-
quieren también de una perspectiva fundada en la intimidad.

Como pudo observarse durante la pandemia de covip-19, la ciudadania
se organizd y alined mas a sus afiliaciones politicas y culturales que a pers-
pectivas puramente cientificas. Si estas afiliaciones no estan consideradas, la
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comunicacion se dificulta y, con ello, se dificulta también la adopcién mayori-
taria de las medidas basadas en la evidencia cientifica. De hecho, los mismos
modelos de difusién de una enfermedad perderian capacidad predictiva, ya que
habrian fuerzas sociales y culturales en juego no contempladas en el modelo.

Igualmente, la intimidad enfatiza la interconexion, la comunicacién a
través de experiencias subjetivas y un mejor desarrollo de la salud a nivel co-
munitario. Conectar con los pacientes no s6lo es un medio a través del cual
podamos establecer unos modelos epidemioldgicos mas adecuados y desa-
rrollar una mejor comunicacién de las evidencias. Establecer empatia con las
personas enfermas, y asi poderlas ayudar mejor, es un fin en si mismo, y es un
fin que solo puede entenderse desde la intimidad. Un rechazo frontal a todo lo
emocional, y fundamentarse sélo en datos objetivos y publicos convierte a los
pacientes en un numero mas, otro espécimen a estudiar.

La integridad favorece esa perspectiva denominada “visién de ningun
lugar” (Nagel, 1986), que se refiere a la idea de lograr una perspectiva desa-
pegada y objetiva que trascienda el punto de vista subjetivo o a los intereses
personales de cualquier individuo en particular. Como establece Nagel, entre
la experiencia subjetiva y la realidad objetiva existe una tension irreducti-
ble, ya que todos estamos limitados en ultima instancia por nuestras propias
perspectivas y subjetividad. Como hemos sefalado antes, la perspectiva de
la integridad “de ningtin lugar” tiene sus ventajas y no debe ser abandonada.
Sin embargo, debemos reconocer que fracasa en capturar los sutiles matices y
complejidades de nuestras maneras de conocer.

En este sentido, y para apostillar a Kasulis, la intimidad se presenta como
mas fuerte que la integridad en tres flancos. Primero, en rescatar el rol de las
emociones, y en especial el interés por lo que amamos (Frankfurt, 1982), asi
como la profunda vinculacién que sentimos por lo que nos interesa y nos preo-
cupa, que va mucho mas alla de lo meramente intelectual. Segundo, al rescatar
el rol constitutivo y moldeador de los otros en nuestras propias vidas, median-
te, entre otras maneras, la participacion en practicas sociales y la pertenencia
a tradiciones, que en ambos casos nos preceden (Taylor, 1989; Maclntyre,
2007). Tercero, la nocion de intimidad ofrece otra herramienta conceptual
para apuntalar la critica feminista a las perspectivas éticas tradicionales fun-
damentadas en la integridad como el consecuencialismo y la deontologia, asi
como a los desequilibrios de poder existentes en la sociedad planteada en las
“éticas del cuidado” (Gilligan, 1982; Tronto, 1993). Esta critica, ademas de pro-
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poner la idea revolucionaria del cuidado mutuo (que es necesariamente intimo)
como fundamento ético primordial, enfatiza las tensiones entre lo objetivo y lo
subjetivo apuntadas por Nagel, y la importancia de la relacionalidad sefialada
por los “comunitaristas” Todo esto nos hace sefialar la conveniencia y la ne-
cesidad de contar con enfoques que integren la intimidad como punto de
partida epistémico.!

En conclusién, los paradigmas de integridad e intimidad ofrecen lentes
complementarias a través de las cuales se puede examinar y enriquecer la prac-
tica de la epidemiologia. Al equilibrar estos enfoques, las personas expertas en
epidemiologia pueden no sélo desarrollar una comprension mas profunda de
las enfermedades y como controlarlas, sino también fomentar una mayor con-
fianza y cooperacidn entre la ciencia y las comunidades a las que sirven.

Referencias

Arabatzis, T. (2006). “On the inextricability of the context of discovery and
the context of justification” En J. Schickore y E Steinle (eds.), Revisiting
Discovery and Justification: Historical and Philosophical Perspectives on
the Context Distinction (pp. 215-230). Dordrecht: Springer.

Aufrecht, M. (2017). “Reichenbach falls—and rises? Reconstructing the dis-
covery/justification distinction”. International Studies in the Philosophy of
Science 31(2): 151-176.

Betz, G. (2013). Debate Dynamics: How Controversy Improves our Beliefs. Dor-
drecht: Springer.

Cunha, G.H.D,, Fiuza, M.L.T,, Gir, E., Aquino, P.D.S., Pinheiro, A.K.B., y Gal-
vao, M.T.G. (2015). “Quality of life of men with A1ps and the model of
social determinants of health”. Revista latino-americana de enfermagem
23:183-191.

Gilligan, C. (1982). A Different Voice. Harvard: Harvard University Press.

Goémez, C.A,, Kleinman, D.V,, Pronk, N., Gordon, G.L.W.,, Ochiai, E., Blakey,
C., y Brewer, K.H. (2021). “Addressing health equity and social determi-

1 Para disipar la idea de que la intimidad es algo propio del pensamiento oriental y ajeno al occidental,
citamos aqui a importantes exponentes de la filosofia occidental para argumentar nuestra defensa de un
enfoque centrado en la intimidad.

218



Capitulo 9. Intimidad e integridad en epidemiologia

nants of health through healthy people 2030”. Journal of Public Health
Management and Practice 27 (Supplement 6): S249-5257.

Guljag, S., Bosni¢, Z., Salha, T., Berecki, M., Krivdi¢ Dupan, Z., Rudan, S., y
Majnaric Trtica, L. (2021). “Lack of information about covip-19 vaccine:
From implications to intervention for supporting public health commu-
nications in covip-19 pandemic”. International Journal of Environmental
Research and Public Health 18(11): 6141.

Hajduchova, H., y Urban, D. (2014). “Social determinants of health in the Ro-
mani population” Kontakt 16(1): e39-e43.

Human Rights Watch. (2023). “Automated Neglect: How The World Bank’s
Push to Allocate Cash Assistance Using Algorithms Threatens Rights”.
Washington: Human Rights Watch.

Kasulis, T. (2002). Intimacy or Integrity: Philosophy and Cultural Difference.
Honolulu: University of Hawaii Press.

Loy, D. (1988). Nonduality: A Study in Comparative Philosophy. New Haven:
Yale University Press.

Maclntyre, A. (2007). After Virtue: A Study in Moral Theory. Notre Dame: Uni-
versity of Notre Dame Press.

Manguvo, A., y Mafuvadze, B. (2015). “The impact of traditional and religious
practices on the spread of Ebola in West Africa: time for a strategic shift”.
The Pan African Medical Journal 22 (Suppl 1).

Marmot, M. (2005). “Social determinants of health inequalities”. The Lancet
365(9464): 1099-1104.

Marmot, M. (2015). “The health gap: the challenge of an unequal world”. The
Lancet 386(10011): 2442-2444.

Marmot, M., y Wilkinson, R. (eds.). (2005). Social Determinants of Health.
Oxford: Oxford University Press.

Moulfte, C. (2000). The Democratic Paradox. London: Verso.

Nagel, T. (1986). The View from Nowhere. Oxford: Oxford University Press
Prattdld, R.S., y Puska, P. (2012). “Social determinants of health behaviours
and social change”. The European Journal of Public Health 22(2): 166.
Pullan, S., y Dey, M. (2021). “Vaccine hesitancy and anti-vaccination in the

time of coviD-19: A Google Trends analysis”. Vaccine 39(14): 1877-1881.

Reichenbach, H. (1938). Experience and Prediction: An Analysis of the Foundations

and the Structure of Knowledge. Chicago: The University of Chicago Press.

219



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

Taylor, C. (1989). Sources of the Self: The Making of the Modern Identity. Har-
vard: Harvard University Press.

Tronto, J. (1993). Moral Boundaries: A Political Argument for an Ethic of Care.
London: Routledge.

Varela, EJ., Thompson, E., y Rosch, E. (2017). The Embodied Mind. Cambrid-
ge: MIT Press.

Williams, B. (1985). Ethics and the Limits of Philosophy. Cambridge: Harvard
University Press.

220



Capitulo 10

Una revision epistemoldgica
de las zoonosis: repensando
el alcance normativo de nuestros
deberes preventivos para la salud

Cristian Moyano Fernandez

Introduccion

Las zoonosis son una amenaza para la salud humana. Hoy en
dia, se considera que mas de un 60% de las enfermedades infec-
ciosas humanas que afectan a la poblaciéon mundial son de ori-
gen zoonotico (Karesh et al., 2012). Cuando en el titulo de este
capitulo apunto a “una revisidn epistemologica de las zoonosis”,
pretendo ofrecer una comprensioén profunda del dinamismo y

la complejidad de las zoonosis, para discutir la normatividad
que deberia predicarse de su gestion. Las medidas para abor-
dar los riesgos de enfermedades zoondticas emergentes y re-
emergentes albergan un trasfondo filoséfico, en tanto que
dependen de los sistemas de creencias, valores y suposicio-
nes de los individuos y las comunidades.
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Tal y como expondré, las enfermedades zoonoticas surgen de procesos in-
terdependientes que, a menudo, son condicionados por una desregulacion de
las cadenas tréficas en los ecosistemas naturales, y por una interaccion directa
entre los animales salvajes y los seres humanos, o indirecta, con la mediacion
de los animales domésticos (Horefti, 2023). Asi que atender a las causas de
las zoonosis y exigir responsabilidades para su prevencion debe pasar por no
centrar la gestion sanitaria inicamente en una eliminacién antropogénica de
los potenciales reservorios que hospedan vectores de la enfermedad, o en mo-
dificar nuestros habitos de higiene, consumo alimentario e interaccién con
s6lo aquellos animales no humanos que pueden ser potenciales reservorios.

Este procedimiento, tal y como justificaré, esta basado en la asuncion de
una causalidad binaria de las zoonosis, donde en el proceso de la enfermedad
se identifican solo dos factores directos: por un lado, los animales no humanos
portadores de enfermedades o reservorios, y, por otro lado, los seres humanos
que pueden establecer contacto con estos y contagiarse. Esta es una vision uni-
direccional en uno o dos pasos de las zoonosis: la visién en un paso entiende
que hay un agente A infectado y un agente B susceptible de ser contagiado por
A si no tiene cuidado o es suficientemente responsable a nivel individual; y la
vision en dos pasos entiende que hay un agente A infectado que puede conta-
giar a otro agente A’ y luego un agente B susceptible de ser contagiado por A’ si
no tiene cuidado. Aqui, por agente A entenderiamos los animales salvajes, por
agente A’ los animales domésticos, y por agente B los seres humanos.

En ambas visiones, de uno o dos pasos, de las zoonosis, parece predicarse
solo un tipo de deber para cada escala o esfera, para la privada-individual y
para la publica-sociopolitica. Para la primera escala, el cuidado y la respon-
sabilidad individual de cada agente B para minimizar el contagio (mediante
un examen de nuestros habitos de higiene, consumo alimentario e interac-
cién con solo agentes A y A’) puede entenderse como un deber negativo, de
no intervencion. Para la segunda escala, la responsabilidad sociopolitica del
conjunto B para minimizar el contagio (mediante campanas de esterilizacion
o erradicacion de agentes A y A’) puede entenderse como un deber positivo
sistematico, de fuerte intervencién antropogénica.

Sin embargo, tal aproximacion binaria resulta reduccionista, dado que
la causalidad de las zoonosis es mas compleja y multiespecifica: también hay
otros agentes C que pueden regular las poblaciones de agentes A. Estos agen-
tes C podemos entender que serian las poblaciones de animales silvestres

222



Capitulo 10. Una revision epistemoldgica de las zoonosis

que cazan y se alimentan de agentes A y A’ Asi que la gestion derivada de
esta primera vision en uno y dos pasos puede ser insuficiente, y, por ello,
puede ser mas adecuado llevar a cabo una gestién de la zoonosis basada en
otras visiones en tres pasos o sistémicas.

Asimismo, tal y como razonaré, esto deberia implicar asumir un nuevo
tipo de responsabilidad, especialmente para la escala o esfera publica. Para
esta, antes que haber unos deberes positivos generales prima facie de inter-
venir sistematicamente en la naturaleza para reducir las zoonosis, deberia
haber unos deberes contextuales, en los que se combine una formulaciéon de
deberes negativos para permitir que sean las otras especies silvestres C quie-
nes gestionen las zoonosis y, cuando eso no sea viable, de deberes positivos
moderados para casos concretos. En definitiva, la inclusién de agentes C en
la dindmica de las zoonosis puede suponer complementar los procedimien-
tos de gestion antropogénica con procedimientos basados en soluciones
naturales.

Esta reconceptualizacion de los deberes que podemos asumir, como
sociedad, para prevenir y reducir el riesgo de contagio de enfermedades
zoonoticas, nace de la exploracidn de casos de estudio sobre las dindmicas
tréficas que nos ofrece la ciencia ecolégica. La relacion entre nuestra salud
y el medioambiente ha sido objeto de investigacién desde siempre. Aunque
parezca que, a diferencia de la epidemiologia, el espectro de la medicina
clinica solo se ocupe de todas aquellas practicas médicas llevadas a cabo
en un entorno antropizado cerrado (como un centro de salud, una clinica
o un laboratorio), su alcance de preocupacion va mas alla de los margenes
del constructo humano. La medicina clinica no solo tiene en cuenta qué
hacer con los pacientes, sobre todo aquellos enfermos, que llegan a la clinica
y solo mientras estan en la clinica, sino que también indaga en las causas
de por qué enfermaron (diagnosis) y por lo cual acudieron a la clinica, asi
como cudl es la recomendaciéon que deberian seguir para tratar su enfer-
medad y para evitar futuras enfermedades (prognosis) una vez salgan de la
clinica. Asimismo, su objetivo no tiene por qué consistir en atender la salud
unicamente de uno o dos individuos, porque cualquier investigacién y ex-
perimentacion biomédica, sea aplicada o basica (dedicada, por ejemplo, al
estudio de la diabetes, la oncologia u otras enfermedades no transmisibles,
asi como aquellas que si son transmisibles), puede generar repercusiones (en
cuanto a sus costes y beneficios) en grandes poblaciones de individuos. Es
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mas, las decisiones personales en torno a la salud no dejan de ser decisiones
politicas (Arnason, 2012). Asi que me atrevo a sugerir que no hay una linea
divisoria claramente definida entre el dominio de la medicina clinica y la epi-
demiologia ni entre aquellas preguntas filoséficas que se consideran propias de
la ética médica y las de la bioética.

Es por todo esto que puede resultar pertinente cuestionar desde las lentes
de la ética médica las percepciones y politicas derivadas de la comprension de
las zoonosis, porque, a pesar de ser enfermedades y retos que surgen en el ex-
terior de una clinica y que pueden afectar a grupos y colectivos poblacionales,
primero, no dejan de causar un impacto sobre la salud de aquellos individuos
que si se ven ingresados en un centro sanitario y, segundo, la normatividad que
justifica la toma de decisiones sobre como prevenir futuras zoonosis puede
condicionar las investigaciones clinicas que se lleven a cabo para identificar
los patégenos y los efectos en otros individuos.

Habitualmente, cuando hablamos de ética médica, entendemos la dis-
cusién moral que emerge del andlisis de casos particulares derivados de la
practica médica. La medicina se manifiesta a través de practicas que han sido
largamente debatidas desde la ética, como la reproduccion asistida, el consen-
timiento informado, la eutanasia, la prolongacion de la muerte, los trasplantes
de 6rganos, el aborto, la retirada de tratamientos o de esfuerzos terapéuticos,
etc. El debate surge por la confrontacion entre distintos valores (como la salud,
libertad, o la responsabilidad) y por la pluralidad de razones que puede haber
detras de aquellas posiciones (liberales, comunitarias, republicanas, etc.) que
defienden la primacia de unos valores sobre otros.

De modo similar, las politicas resultantes de emergencias sanitarias,
como la que vivimos con la pandemia de la covip-19, avivé una honda dis-
cusion ética en torno a si practicas como la vacunacion o el confinamiento
debian ser obligatorias a fin de velar por la salud publica, discutiéndose mu-
cho la triple tension entre la libertad, la salud y la responsabilidad (Savulescu,
2021; Williams, 2022).

Ahora bien, antes que entender la responsabilidad y el cuidado de la salud
como valores contrapuestos a la preservacion de la libertad, hay una amplia
literatura que respalda la idea de que estos valores pueden complementarse.
Por ejemplo, el enfoque de las capacidades (Nussbaum, 2006; Venkatapuram,
2011) o las teorias de la suficiencia (Schramme, 2007; Davies y Savulescu,
2020) han aportado argumentos en esta direccion.
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Para esta tarea, eso si, es preciso comenzar por revisar la concepcion que
se mantiene de cada uno de estos valores. A esto dedicaré la siguiente seccion
de este capitulo. Luego, una vez clarificada la definicién que podemos dar de
conceptos y valores como la libertad, la salud y la responsabilidad, entonces
defenderé que aquellas perspectivas de Una Salud (o, en inglés, One Health)
centradas en estudiar las zoonosis deberian preocuparse no solo de prevenir el
contagio que se produce de los animales no humanos a los humanos, sino en
atender también todas aquellas enfermedades que afectan las poblaciones de
animales silvestres y que no son consideradas zoondticas. Este sera el primer
objetivo de esta contribucion.

Para fundamentar esta argumentacién haré una breve revision de al-
gunos ejemplos en los que se ha producido un auge de zoonosis debido al
aumento de ciertas especies silvestres que son reservorios de virus o bacterias
que pueden llegar a contagiarnos y enfermarnos. Como se ha mencionado
mads arriba, lejos de entender esta causalidad de manera binaria, en la que un
agente infeccioso A contagia a otro agente vulnerable B, sefialaré coémo en
muchos casos la red causal es mas compleja e interdependiente, dado que el
aumento de agentes infecciosos A que pueden contagiar a agentes vulnerables
B se debe al declive de otros agentes silvestres C que controlaban tréficamente
la poblacién de A y cuyo declive, a menudo, es debido a los impactos que B
tienen sobre los ecosistemas.

Este primer objetivo que analiza e ilustra con ejemplos las causas sistémi-
cas de algunas de las zoonosis, y articulando asi una visién expandida de sus
procesos interdependientes, permite pasar a revisar qué tipo de responsabili-
dad, entonces, seria razonable asumir. Este sera el segundo y tltimo objetivo
de esta contribucion. Argumentaré que la responsabilidad no solo tiene que
fijarse en tratar de reducir antropogénicamente las poblaciones de aquellas
especies susceptibles de ser portadoras de enfermedades zoonéticas, sino en
aumentar las poblaciones de aquellas otras especies que pueden controlar na-
turalmente la tasa poblacional de las que son reservorios potenciales. Esto es,
cambiar el rol dentro de la gestion de las zoonosis: dejar de ser los unicos ges-
tores de la naturaleza para facilitar la cogestion junto a otras especies silvestres.

Al debilitar la visién atomizada de las zoonosis, la responsabilidad que
puede predicarse desde una politica sanitaria y una ética médica preocupa-
das por la salud humana no tiene por qué expresarse necesariamente y sobre
todo mediante deberes positivos que consistan en intervenir activamente en
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los ecosistemas naturales para gestionar antropogénicamente las poblaciones
de los potenciales portadores de zoonosis y asistir asi en la reduccion de las
enfermedades de las especies silvestres. Los deberes negativos de reducir la
intervencion activa en la naturaleza salvaje también pueden resultar igual de
importantes para la responsabilidad por la salud humana si, a su vez, se acom-
paian de unos deberes por mitigar aquellas actividades y practicas humanas
que sistematicamente deterioran los ecosistemas naturales y causan un declive
de especies silvestres (Kerr y Currie, 1995).

Tres valores comunes en la ética médica:
libertad, salud y responsabilidad

La libertad, la salud y la responsabilidad son tres conceptos, a menudo tam-
bién considerados valores, a sopesar desde la ética médica. Esta triada suele
someterse a discusion en las reflexiones filoséficas en torno a decisiones tanto
de practicas clinicas (aborto, eutanasia, trasplantes de 6rganos, etc.) como de
medidas epidemioldgicas (vacunacion, confinamiento, higiene, entre otras).
Sin pretender aqui hacer una distincion estricta entre casos considerados de
ambito clinico y de ambito epidemioldgico, o de salud individual y salud pu-
blica (porque tal y como he subrayado mas arriba lo individual es politico vy,
por ende, publico), es menester abordar los significados que estos tres valo-
res pueden reunir a fin de ofrecer una epistemologia y normatividad de las
zoonosis razonadas. Para esta labor, me serviré de la literatura académica que
sustenta el enfoque de las capacidades y las contribuciones articuladas desde
las teorias de la suficiencia.

La libertad puede ser comprendida como una capacidad para ser o hacer
algo que uno considera valioso, mediante la adaptacion de satisfactores para
el bienestar (Sen, 1999; Nussbaum, 2006). Asi, para el enfoque de las capaci-
dades, las libertades permiten a las personas definir sus propios objetivos y
propdsitos para alcanzar una “vida buena”. Este pluralismo valorativo, repre-
sentativo del liberalismo, puede articular asimismo un concepto de “salud” no
reduccionista a lo biolégico (Boorse, 1977), sino con un fondo normativista
(Nordentfelt, 2007). Aunque la salud sea un pilar fundamental para contar con
una vida buena, esta no tiene por qué considerarse una condicién absoluta-
mente objetivable.

226



Capitulo 10. Una revision epistemoldgica de las zoonosis

Abriendo el espectro normativo de la salud, hay unos enfoques que
apuestan por una vision de maximos, donde esta es definida como un estado
completo de bienestar fisico, mental y social, o de ausencia de enfermedades
(WHO, 1948), y otros enfoques que mantienen una visién de minimos, donde
la salud se define como la satisfaccién de unos umbrales en las libertades para
ser o funcionar de acuerdo con lo que uno valora en su vida (Venkatapuram,
2011). Esta tltima vision, es la que abraza tanto el enfoque de las capacidades
como algunas teorias de la suficiencia centradas en la salud.

La inclusién de un nivel minimo de capacidades u objetivos vitales ayuda
a replantear los vinculos individuales entre la experiencia plural y subjetiva
de la salud y una base comun para estar sano. Como ha sefialado Thomas
Schramme (2007), la definicién de metas vitales propuesta desde el normati-
vismo puede ser demasiado amplia como base para definir lo que es la salud,
asi que debe matizarse. No es del todo razonable que las preferencias subjetivas
de una persona puedan determinar por completo su estado de salud. Deberia
considerarse que puede haber un gradiente que vaya desde la salud completa
hasta la enfermedad maxima. Y en este abanico tiene sentido tratar de definir,
al menos, cuales pueden ser esos umbrales minimos que deberian protegerse,
porque al menos asi aquellas politicas publicas comprometidas con una justi-
cia en salud pueden concretar unos objetivos a perseguir y asumir.

Esto ultimo conecta con la dimension de la responsabilidad sociopolitica
por la salud, esto es, los deberes que deberian abrazarse para garantizar que
las personas puedan contar con unos umbrales minimos para estar sanos. Los
criterios de justicia en salud basados en la suficiencia son bien conocidos en la
literatura de la ética médica. Su contribucién principal es evidente: garantizar
que todos tengamos una salud suficiente no es un objetivo moral, que pueda
depender de la buena voluntad (Segall, 2009), sino que este debe ser un deber
de justicia, obligatorio (Fourie y Rid, 2016: 1-8).

Otra caracteristica es que la suficiencia por si sola no exige necesaria-
mente que las personas no responsables de enfermar hasta situarse por debajo
de un umbral minimo de salud sean las inicas beneficiarias de un deber so-
ciopolitico que les ayude a satisfacer de nuevo ese umbral (como si sugeririan
algunos razonamientos basarse en la libertad, el mérito o la prioridad), sino
que cualquier persona, responsable o no de su condicion, podria ser igualmen-
te beneficiaria (Gosseries, 2012). Esta insensibilidad por la responsabilidad
cuando la salud de un individuo cae por debajo de unos umbrales minimos ha
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sido discutida por algunos académicos, argumentando que ante decisiones tra-
gicas donde solo un individuo de un colectivo puede ser “salvado” es razonable
atender a quien es mds o menos responsable de su condicién de salud insufi-
ciente, si bien tal responsabilidad deberia ser matizada (Casal, 2007; Davies y
Savulescu, 2020).

Esta matizacion de la responsabilidad es fundamental por lo que respecta
al tema de este capitulo, dado que es dificil rastrear cuadl es el grado de res-
ponsabilidad que las personas tenemos en la propagacién de las zoonosis. Si
bien conocemos algunos factores determinantes (como la higiene, la vacu-
nacion, el consumo alimentario e interaccién con potenciales reservorios, la
pérdida de biodiversidad, etc.), desconocemos como se reparte exactamente
la responsabilidad individual, que responderia al libre arbitrio, y la sociopoli-
tica, que responderia a todo un mecanismo estructural, en la estimulacion de
estos factores. Asi que asumir cierta insensibilidad por la responsabilidad que
una persona pueda tener cuando su salud se encuentra por debajo de unos
umbrales minimos debido a un contagio zoonético, puede ser una ventaja de
la vision centrada en la suficiencia.

Sin embargo, de acuerdo con los planteamientos suficientaristas, tenemos
obligaciones especiales hacia los individuos cuya salud se encuentra por deba-
jo de esos umbrales, pero no hacia quienes cuentan con una salud por encima
(Herlitz, 2019). En el caso concreto de la gestion preventiva de las zoonosis,
este criterio puede parecer entonces estéril, dado que dificilmente aseveraria-
mos que no tenemos como sociedad responsabilidad alguna por prevenir el
posible contagio zoondtico en personas sanas. Pero ya se ha abordado este
escollo incluyendo nociones como las de “riesgo” y “coste” (en concreto, al
explorar los minimos de salud con los que deberian poder contar las futu-
ras generaciones), contraargumentando que, primero, el riesgo de sufrir una
enfermedad infecciosa a lo largo de una vida ya pone en jaque hipotético los
umbrales para estar sano; y, segundo, habria que sopesar el coste de oportu-
nidad que supone para las poblaciones sanas el esfuerzo de prevenir ciertos
riesgos para la salud, de manera que no se vulneren de facto unos umbrales
presentes a fin de prevenir de iure la vulneracién de unos umbrales futuros
(Fourie y Rid, 2016: 121-143).

Ademas, si se toma en serio la perspectiva de Una Salud y los umbrales de
salud de las especies no humanas se incluyen en las métricas de la suficiencia
(Lederman et al., 2021), es posible expandir una responsabilidad sociopolitica
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de modo que no solo se dirija a abordar escenarios hipotéticos de contagio en
humanos (con sus correspondientes costes y riesgos), sino dirigida también a
tratar escenarios facticos de animales ya contagiados. Es decir, contabilizando
la satisfaccion de los umbrales para la salud de los animales no humanos, los
argumentos suficientaristas pueden orientar hacia politicas médicas y sanita-
rias que asuman una normatividad con mayor alcance preventivo.

Todas estas consideraciones permiten matizar la suficiencia de modo que
siga siendo un criterio relevante sobre el que sustentar deberes politicos que
nos prevengan de posibles zoonosis y que garanticen nuestra salud y libertad.

Una epistemologia multiprocesual de las zoonosis

La perspectiva de Una Salud, preocupada por estudiar las zoonosis,' deberia
dirigir también su atencion a todas aquellas enfermedades que afectan las po-
blaciones de animales silvestres que, a pesar de no ser consideradas zoonéticas,
repercuten indirectamente en el contagio zoonoético. Tal y como he avanzado
mas arriba, el contagio por zoonosis no es un proceso que deba ser interpreta-
do exclusivamente en la formulacién causal de uno o dos pasos, esto es, segiin
la cual unos agentes A o A’ portadores de un patégeno nos lo transfieren a
nosotros, especialmente a aquellas personas mas susceptibles de contagio (o
agentes B). Esta interpretacion puede conducir unisonamente a un tipo de
responsabilidad sociopolitica preventiva (o ex-ante) enfocada en tratar los
agentes A o A’ bajo la articulacion de unos deberes positivos, de intervencién
en el entorno natural y en los animales no humanos que lo habitan mediante
programas de vacunacion, esterilizacién o, directamente, erradicacion.

Sin embargo, la cartografia de las zoonosis puede ser interpretada también
de un modo mds complejo y multiprocesual. Hay estudios que evidencian la
correlacion entre el aumento de las zoonosis y el cambio climético o el cambio
en los usos de los suelos (Carlson et al., 2022), otros que muestran como algu-
nos comportamientos humanos favorecen la exposicion a patégenos zoonéticos
(Karesh et al., 2012), y otros que sefialan la importancia del rol que exhiben unos
agentes C, a menudo depredadores o carnivoros silvestres, para la regulacion

1 Cabe clarificar que la perspectiva de Una Salud, ademas de la gestion de zoonosis, se ocupa también de
abordar otros dominios, como: los téxicos ambientales, los impactos ambientales y climdticos, la medici-
na comparada, la seguridad alimentaria y la terapia asistida con animales (Lederman et al., 2021).
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de las zoonosis (Ostfeld y Holt, 2004). Aqui me voy a centrar en estos ultimos
enfoques, porque considero que ya son estudios suficientes para comprender
que las zoonosis son procesos complejos y de varias fases interdependientes.

Ciertamente, algunas epizootias aumentan su prevalencia cuando los
hospedadores son mas abundantes (Gortazar et al., 2006). Esta sobreabun-
dancia o efecto de spillover (Plowright et al., 2017) puede darse por diversas
causas, una de estas por el declive de aquellas otras especies que se alimentan
de estos hospedadores.

Lo que cambia al asumir una epistemologia de este tipo no es el resultado
y destinatarios ultimos de las acciones, que puede seguir apuntando a contro-
lar los agentes A o A, sino el tipo de intuicién moral y normatividad abrazada,
que puede manifestarse bajo un amplio abanico de acciones mas o menos in-
tervencionistas en la naturaleza. Es decir, no va a descuidarse el control de los
agentes A o A’ a fin de prevenir posibles zoonosis, pero si puede variar el modo
en el que se ejerce tal control, pudiendo oscilar entre uno dirigido por inter-
venciones humanas directas u otro dirigido por intervenciones no humanas
(o0, también llamado, soluciones basadas en la naturaleza).

Para ilustrar esta diferenciacion de una u otra epistemologia por lo que
respecta a la comprension de las enfermedades zoondticas, pueden ser repre-
sentativo atender los siguientes ejemplos: la malaria y el dengue en Costa Rica
y Panama, la rabia y la brucelosis en India, o la tuberculosis en Espafia y el
antrax en Montana. Estos tres casos de estudio evidencian no solo las graves
repercusiones para la salud publica que puede ocasionar un brote zoondtico
y la necesidad de controlar los animales no humanos infecciosos, o reservo-
rios del patégeno en cuestion (esto seria, una interpretacion binaria en uno o
dos pasos del proceso de contagio zoondtico), sino que también evidencian
la importancia de preservar poblaciones sanas de animales no humanos que
controlen el nimero de estos reservorios (lo que seria una interpretaciéon mul-
tiprocesual que incluya la consideracion de agentes silvestres C dependientes
de los impactos de agentes humanos B).

o Zoonosis por el declive de anfibios en Costa Rica y Panamad. Entre finales de
la década de los 80 y principios de los afios 2000, enfermedades zoonoéticas
como la malaria y el dengue aumentaron en Costa Rica y Panama (Cordero-
Conejo et al., 2000; Troyo et al., 2006). Los contagios de malaria y dengue
son causados directamente por la picadura de mosquitos, vectores y por-
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tadores de virus, en humanos. Ahora bien, ;qué causé un incremento
en las poblaciones de estos mosquitos infecciosos? Hay diversos factores
ambientales detras del aumento de estos brotes, como la deforestacion o
el cambio climatico, pero, segiin estudios recientes, el mayor detonante
fue el declive en las poblaciones de anfibios debido a una enfermedad
fingica no zoondtica, la quitridiomicosis (Berger et al., 1998; Springborn
et al., 2022). La quitridiomicosis se origina por el contagio de un hongo
quitridio, el Batrachochytrium dendrobatidis, en las especies de anfibios
no adaptadas a él. Este hongo es nativo de Asia, donde los anfibios han
desarrollado diversas adaptaciones. Pero su introduccién en otras re-
giones, como Centroamérica o Australia, debido al trafico de especies
invasoras, ha provocado en las ultimas décadas un desenlace letal para
muchas poblaciones de anfibios, atacando su piel e impidiendo la correc-
ta regulacion del agua y los electrolitos, causandoles asi un fallo cardiaco
(Scheele et al., 2019). Asi que la expansion de esta enfermedad en los
anfibios de Costa Rica y Panama ocasion¢, indirectamente, un aumento
de zoonosis como la malaria (Springborn et al., 2022). Esto es debido al
notable control que los anfibios ejercen sobre los mosquitos, como Ano-
pheles albimanus (el principal portador de malaria en Centroamérica),
proceso ampliamente analizado por distintas investigaciones (Durant y
Hopkins, 2008; Hocking y Babbitt, 2014).

Zoonosis por el declive de buitres en India. Entre finales de los aftos 1990 y
principios de los 2000, los contagios por enfermedades infecciosas, algu-
nas de estas zoonoticas, aumentaron en la India. Una mayor lentitud en
la descomposicion de los cadaveres de ganado y de otros ungulados con-
dujo a un crecimiento en las poblaciones de perros asilvestrados, ratas y
mesocarroferos, provocando asi un mayor contagio de zoonosis como la
rabia, la tuberculosis, la brucelosis o el cdlera (Jalihal et al., 2022). ;Por
qué se produjo este ralentizamiento de la descomposicion de los cada-
veres? Principalmente, porque en esa época las poblaciones de buitres
colapsaron (hasta en un 99,9%) en paises del sur de Asia, como India,
Pakistan y Nepal, quedando algunas subespecies al borde de la extincion
(Prakash et al., 2012). La causa de este suceso fue la ingesta indirecta
que los buitres hicieron de residuos de un fairmaco antiinflamatorio no
esteroideo, el diclofenaco, que encontraban en los cadaveres de ganado
de los que se alimentaban, provocandoles una muerte por gota visceral
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con nefrosis tubular (Oaks et al., 2004). Desde entonces, aunque el uso
de diclofenaco estd autorizado como medicamento veterinario en ciertos
paises europeos, como Espafia (pais que cuenta con una de las mayores
poblaciones de todas las especies europeas de buitres), el prospecto del far-
maco indica que este “no deberd administrarse a animales susceptibles de
llegar a la cadena tréfica de la fauna salvaje” (Herrero-Villar et al., 2020).

« Zoonosis por ausencia de lobos en el centro y sur de Espafia y en el suroeste
Montana. De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, se estima
que mas de 140.000 personas en todo el mundo enferman cada afo de tu-
berculosis bovina (wHoO et al., 2017). Aunque la mayoria de los contagios
no se dan en Europa ni Estados Unidos, sino en Africa y en el Sudeste
asidtico, no deja de ser un problema global de salud publica que precisa
de andlisis y control. Cada afo se identifican en Espafa diversos casos de
contagio de este tipo de tuberculosis debido principalmente al manejo de
ganado o al consumo carnico (Bezos ef al., 2023). La causa directa que
nos podria sugerir una vision reduccionista de las zoonosis es el contacto
entre los seres humanos y los reservorios infectados, sean estos ganado o
animales salvajes. Sin embargo, una epistemologia multiprocesual de las
zoonosis ofreceria una interpretacion mas compleja, segun la cual, los
brotes zoonoticos pueden ser debidos asimismo a un declive o ausencia
en las poblaciones de aquellos depredadores apicales que regulan el nu-
mero de potenciales reservorios. A este respecto, Tanner y colaboradores
(2019) constataron como el centro y sur de la peninsula Ibérica presenta
mayor prevalencia de jabalies infectados con tuberculosis que en el norte,
coincidiendo, respectivamente, con la ausencia o presencia de lobo en
una u otra zona. De modo similar, otra investigacion llevada a cabo por
Blackburn y colaboradores (2014) evidenciaba cémo en el suroeste del
estado americano de Montana los lobos redujeron el nimero de bisontes
y alces infectados de la enfermedad zoondtica antrax que, a pesar de no
llegar a causar estragos en la salud humana, podria haber sido un ries-
go considerable para la salud publica si contagiaba a cazadores humanos
(Morris y Blackburn, 2016).

Estos tres ejemplos anaden complejidad a la epistemologia de las zoono-

sis en tanto que muestran una causa de segundo orden del proceso de contagio
de estas (que seria la pérdida de elementos clave de la cadena tréfica en los
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ecosistemas naturales). De este modo, mediante la inclusion de causalidades
indirectas que propicia una vision sistémica, se extiende el espectro que com-
prende la nocién de enfermedad zoondtica. Analizar las zoonosis teniendo
en cuenta la inclusiéon de factores C dependientes en parte de B considero
que puede diluir ligeramente la separacion que desde la medicina clinica se
hace entre, por un lado, aquellas enfermedades que aparecen por transmi-
siones multiespecies de patogenos que saltan del organismo de un animal no
humano al organismo de un humano, y, por otro lado, aquellas enfermeda-
des que aparecen por transmisiones multiespecies de patdgenos que saltan de
organismos de un animal no humano al organismo de otro animal no huma-
no.? La razén de esto es que hay zoonosis que emergen principalmente por
la emergencia de otras enfermedades no consideradas zoonoéticas (porque no
pueden contagiar directamente a los humanos) que dafian la salud de aquellas
poblaciones de animales no humanos que podrian disminuir naturalmente los
reservorios de zoonosis.

:Qué deberes pueden predicarse de una epistemologia de las
zoonosis multiprocesual?

Una revision de la epistemologia de las zoonosis puede llevar a repensar criti-
camente la triada axioldgica de la ética médica, esto es, tanto el valor de la salud
y de la libertad, como el alcance de nuestras responsabilidades sociopoliticas
en el proceso de las enfermedades zoonoéticas. Considero que comprender los

2 Cabe matizar, por eso, que asumir esta interpretacion no implica pasar a entender enfermedades como la
quitridiomicosis o la gota visceral como zoonosis. La distincion comtin que se suele hacer puede seguir
siendo valiosa, porque permite identificar cudles son los agentes que directamente pueden contagiar a B,
asi como diferenciar entre agentes A 0 A’y C, y tal distincion puede ser crucial si hay poco margen (en
materia de tiempo o recursos) para gestionar la propagacion de una zoonosis. Si, por ejemplo, una enfer-
medad zoondtica se propaga rapidamente entre la poblacion, afectando a un publico objetivo amplio y
volviéndose una pandemia, puede ser razonable gestionar la propagacion tomando el atajo de atender los
agentes directos de contagio de zoonosis (esto es, que los humanos actuemos directamente sobre los agen-
tes Ay A'). Aunque en algunos casos que los humanos gestionemos activamente las zoonosis interviniendo
sobre los agentes infecciosos pueda no ser la mejor estrategia a nivel sistémico, en otro si puede resultar en
una estrategia mas rapida, menos costosa y, por tanto, efectiva, que esperar a que las especies salvajes re-
duzcan natural e indirectamente el riesgo de zoonosis. Ahora bien, acoger la interpretaciéon multiprocesual
de las zoonosis, segtn la cual no hay una separacion enteramente definida, lo que implica es adoptar una
vision sistémica y una revision de algunas de nuestras responsabilidades para con la naturaleza.

233



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

riesgos de contagio por zoonosis de una manera no binaria conduce, primero,
a repasar éticamente algunas practicas sanitarias preventivas guiadas por la
accion humana, como es el sacrificio de potenciales reservorios animales, y,
segundo, a sugerir nuevas estrategias preventivas basadas en las soluciones
naturales, como es la recuperacion de algunas especies silvestres amenazadas.

Empecemos por enfocarnos en el primer punto. Las estrategias centradas en
la reduccion de los potenciales reservorios de zoonosis son practicas de control
sanitario que pueden dar lugar a dilemas éticos relacionados con el trato de
los animales cuando la salud humana esta en riesgo. Tal y como apunté en
la introduccion, la responsabilidad sociopolitica del conjunto B (nosotros, los
humanos) para minimizar el contagio mediante campanas de esterilizacién o
erradicacion de agentes A y A’ (los potenciales reservorios) puede entenderse
como un deber positivo sistematico, de fuerte intervencién antropogénica.
Sin embargo, cabe preguntarse aqui qué valor se esta concediendo a la salud
y a la libertad de los agentes A y A’ cuando se abraza este tipo de responsabi-
lidad preventiva.

La perspectiva de Una Salud anima a considerar normativamente la sa-
lud humana, la salud animal y la salud de los ecosistemas, como un equilibrio
donde estas tres interfaces se presentan como partes interdependientes y di-
rectamente proporcionales, presumiendo que el cuidado de una fomenta el
cuidado de las demds. Ahora bien, este cuidado multidireccional que impli-
carfa una preocupacion por la salud de los no humanos parece cuestionable si
pensamos en algunas practicas sanitarias preventivas de zoonosis concretas,
como es el sacrificio de 15 millones de visones hacinados en granjas peleteras
que en 2020 autoriz6 la Primera Ministra de Dinamarca, Mette Frederiksen,
debido al riesgo de que las mutaciones del covip-19 observada en alguno de
estos individuos animales pudiera propagarse (Boklund et al., 2021).

Cuando no se producen soluciones sanitarias de win-win (doble bene-
ficio) en la salud de los humanos y de los animales no humanos, la moral
predominante en las medidas de gestion zoondtica suele ser antropocéntrica,’
decantandose asi la balanza normativa hacia un tipo de responsabilidad prima
facie por el bienestar de los humanos y que suele expresarse bajo la férmula de
unos deberes positivos intervencionistas en la naturaleza y en el manejo de las

3 Aunque en algunos informes y articulos se presenta la perspectiva de Una Salud como biocéntrica o, al
menos, como critica con el antropocentrismo (Coghlan et al., 2021), otros estudios ponen en cuestion que
esta perspectiva no contenga tacitamente esta primacia moral por los humanos (Beever y Morar, 2018).
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demas especies. Es dificil de justificar en estos casos cdmo se mantiene el res-
peto por la salud de los animales no humanos que preconiza la perspectiva de
Una Salud, o en base a qué argumentos éticos se legitima una jerarquia moral
antropocéntrica.

Las posiciones a favor y en contra del sacrificio animal cambian sig-
nificativamente en funcion del contexto, dependiendo de la incertidumbre
y los riesgos involucrados. Como sefialan Van Herten y colaboradores
(2018), ante escenarios de catastrofe o de emergencia sanitaria, donde la
salud humana se percibe gravemente amenazada, la mayoria de la gente
justifica el sacrificio de animales sanos, pero en situaciones normales don-
de no hay peligro de que los humanos se infecten, el sacrificio selectivo es
menos aceptado.

Recordando lo desarrollado en la segunda seccion de este capitulo, res-
pecto a la interseccion conceptual que puede mantener la idea de salud con la
idea de libertad segun el enfoque de las capacidades, pienso que una episte-
mologia binaria de las zoonosis no favorece la extension de esta sintesis entre
la salud y la libertad en los animales no humanos. De lo contrario, no se legi-
timarian practicas de control zoondtico que pasen por alto la libertad de los
animales no humanos solo porque son menos costosas econémicamente que
otras practicas donde hay una mayor preocupacion por el valor de su libertad.
Como algunos autores han sugerido, las razones econdmicas por si solas
no pueden justificar el sacrificio como medida de control de enfermedades
zoonoticas (van Herten et al., 2018).

Si el sacrificio de potenciales reservorios no humanos se estima una
praxis razonable, esto seria porque se entiende que se da el siguiente argu-
mentario. Primero, que hay dos intereses basicos en tension (por ejemplo,
el de vivir saludablemente de los colectivos A o A’y el de los colectivos B)
y no una tension entre un interés basico (por ejemplo, el que los colectivos
A o A puedan vivir saludablemente) y un interés periférico (por ejemplo,
que los colectivos C disfruten de ciertas preferencias) (VanDeVeer, 1979).
Segundo, que hay una jerarquia moral entre los agentes capaces de tener
intereses basicos, priorizandose los colectivos B por tener unas mayo-
res capacidades vitales o pérdidas valiosas por morir que los colectivos
Ay AlY, tercero, que no hay otros métodos viables para controlar las
zoonosis en los colectivos A y A’ que sean mas respetuosos con la salud y
la libertad de los no humanos que su sacrificio. Este esquema de razona-

235



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

miento no dejaria de ser antropocéntrico, en tanto que se asume la segunda
premisa que concede prioridad moral a los humanos sobre la justificacion
de poseer unas mayores capacidades que los no humanos.* No obstante,
abre una ventana normativa a apostar por otras estrategias de gestion de las
Zoonosis que no consistan necesariamente en intervenir antropogénica-
mente sacrificando animales, sino que pueden consistir en otros métodos
intervencionistas menos violentos, como la vacunaciéon o el suministro
de anticonceptivos, y en nuevos métodos no intervencionistas, como los
sugeridos por las soluciones basadas en la naturaleza y en el control tré-
fico multiespecifico.

Todo esto puede implicar tanto redefinir criticamente las bases morales
que sostiene la perspectiva de Una Salud, a fin de mantener una coherencia
ético-politica en sus practicas normativas, como replantear nuevas estrategias
de responsabilidad ex-ante que trate de preservar una reconciliacion entre el
valor de la salud y el de la libertad en los no humanos, expresadas en la féormu-
la de deberes negativos y contextuales.

Apuntar a nuevas estrategias de responsabilidad para con la salud y la li-
bertad de los no humanos puede concebirse como un esfuerzo por debilitar el
antropocentrismo imperante en la gestién de las zoonosis y por aumentar
el compromiso con una justicia multiespecies (Celermajer et al., 2020). Una
manifestacion de estas estrategias puede ser el uso de practicas como la va-
cunacion o la esterilizaciéon de algunos colectivos A y Al Para estos casos no
es necesario adoptar una epistemologia no binaria de las zoonosis. Pero si se
tiene en cuenta una epistemologia multiprocesual de las zoonosis, entonces
la responsabilidad por preservar la salud y la libertad de las comunidades no
humanas ya no se asienta solo sobre la preocupacién moral por A y A, sino
también por el colectivo C, lo cual invita a considerar otras practicas no necesa-
riamente intervencionistas de control antropogénico (como la vacunacion o la
esterilizacion de A y A), sino practicas basadas en las soluciones naturales como
es el cuidado de la libertad y de la salud de C porque pueden ejercer un control
trofico sobre A y Al

4 Pasando por alto, eso si, algunas de las criticas comunmente esbozadas desde la ética animal: como el
argumento de la superposicion de especies, que puntualiza que no todos los no humanos cuentan con
tales capacidades superiores a los no humanos (Horta, 2014); o el argumento de que las medidas para
ponderar las capacidades no humanas no dejan de ser antropométricas, lo cual conducen a un argumento
circular (Browning y Veit, 2022).
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Al ampliar la comprension causal de las zoonosis e incluir epistemold-
gicamente los roles que una comunidad no humana C puede efectuar en la
reduccion de contagios zoonoticos, se esta debilitando el antropocentrismo
que se le podria criticar a las medidas politico-sanitarias del paradigma de
Una Salud. Con esta inclusion de C, en la balanza ética ya no pesa solo la sa-
lud y la libertad de los humanos B por encima de los no humanos A y A sino
que esta ética antropocéntrica puede quedar matizada si el peso de la balanza
se reparte incluyendo también el valor que tiene la salud y la libertad de los no
humanos C. Esta vision multiprocesual que contempla tres o mas tipos de
agentes en el sistema de contagio de las zoonosis, no solo se abre a una ética
interespecies mas preocupada por las agencias no humanas (Healey y Pep-
per, 2021), sino que también articula una nueva formulacién normativa de
deberes negativos.

Conclusiones

Lo discutido en este capitulo puede aportar una aproximacion original por lo
que respecta a la concordancia entre una epistemologia multiprocesual de las
zoonosis y una normatividad preventiva de la salud que acoja nuevas respon-
sabilidades hacia las especies silvestres que ejercen un control trofico clave
para la mitigacion del riesgo de contagio. A su vez, esto puede implicar revisar
criticamente aquellas epistemologias mas reduccionistas, paternalistas e in-
cluso antropocéntricas sobre como comprendemos el proceso de las zoonosis.
Tal revision puede facilitar una cierta descolonizacién de la perspectiva de
Una Salud y una alteracién razonada de algunas de sus estrategias y politicas
articuladas de prevencion.

Con todo, quedaria pendiente de abordar como una epistemologia
multiprocesual de las zoonosis podria sobrepasar el dominio de los anima-
les vertebrados, como agentes directamente causales de estas enfermedades,
para incluir la preocupacion, por ejemplo, por la salud de los vegetales.
Plantas y animales invertebrados a menudo se consideran vectores de las
Z0onosis, no reservorios, y por ello no merecen el mismo grado de preocu-
pacion que los vertebrados. De hecho, la propia perspectiva de Una Salud
suele incluir la salud vegetal como parte de la salud del ecosistema en lugar
de como una entidad separada, para asi diferenciar claramente la salud de
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los seres sintientes (humanos y animales), por un lado, y la salud de los seres y
entidades no sintientes (plantas y ecosistemas), por otro (Lerner y Berg, 2015;
Coghlan et al., 2021). Esta demarcacion dificulta el compromiso con una ética
biocéntrica fuerte o ecocéntrica.

Ahora bien, sin pretender teorizar aqui sobre si se debe reconocer o no
el valor intrinseco de los seres y entidades no sintientes, lo que si considero
prometedor para el objetivo de este capitulo es preguntarse hasta qué pun-
to puede ser escalable el reconocimiento de diversos agentes causantes de las
zoonosis si ya se acepta la inclusion causal de otros vertebrados no reservorios
(los llamados, a lo largo del texto, agentes C) y como esto podria llegar a difu-
minar el propio término “zoonosis” si se abren las puertas al mundo vegetal.
Y, de no abrirlas, cabria una mejor justificacién de por qué acotar el espectro
definicional de este tipo de enfermedades solo a animales vertebrados algu-
nos de los cuales no son reservorios causantes directos del contagio, sino que
pueden ser agentes indirectos que controlen los reservorios.
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Capitulo 11
1A v las politicas de vigilancia:

impactos en la salud menstrual
y procreativa

Jordi Vallverdi

Introduccion: 1A y salud menstrual y procreativa

Las ciencias de la computacion y su mayor logro, la inteligencia
artificial (1A, en adelante), han transformado radicalmente los
modos actuales de generar conocimiento, de orientar la eco-
nomia y, también, las formas de vida social (Castells, 1997). El
alcance multidimensional, omnipresente y constante de tales
tecnologias ha impregnado todas las acciones humanas, entre
las cuales esta nuestro objeto de estudio, a saber, la salud mens-
trual y procreativa. Pero, antes de analizar en detalle la presen-
cia de 1A en tal entorno especifico, deberiamos abordar una
descripcion general sobre el dominio al cual pertenece: la salud
(Vallverdu, 2023).

En el siglo xx1, la medicina se encuentra en medio de una
revolucion impulsada por la tecnologia, y la 1A emerge como
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una de las fuerzas mas transformadoras en este panorama en constante cam-
bio. La convergencia de la informatica, la robética, la ciencia de datos y la
medicina estd desencadenando avances sin precedentes en el diagnostico, el
tratamiento y la gestion de la salud (Vallverdu y Casacuberta, 2014). En este
contexto, la 1A se erige como una herramienta poderosa que promete revolu-
cionar la atencion médica y mejorar la calidad de vida de millones de personas
en todo el mundo. Si bien el término ‘inteligencia artificial’ evoca imagenes
de robots humanoides y mundos futuristas, en el ambito de la medicina, la
1A adopta formas mas sutiles y practicas. En su esencia, la 1A se refiere a sis-
temas informaticos capaces de realizar tareas que normalmente requieren
inteligencia humana, como el razonamiento, el aprendizaje y la resolucion de
problemas (Rajpurkar et al., 2022). Estos sistemas pueden procesar grandes
cantidades de datos, identificar patrones complejos y generar insights signi-
ficativos que ayudan a los profesionales de la salud a tomar decisiones mas
informadas y precisas.

Sin embargo, el ascenso de la 1a en la medicina no esta exento de desafios
y controversias. A medida que la tecnologia avanza, surgen preocupaciones
éticas y filosoficas sobre su uso en el cuidado de la salud. Cuestiones relacio-
nadas con la privacidad de los datos (Price y Kohen, 2019), la equidad en el
acceso a la atencion médica (Abramoff et al., 2023), la explicabilidad de los
modelos de procesamiento (Kundu, 2021), y la responsabilidad de los sistemas
de 14, plantean dilemas éticos complejos que requieren una cuidadosa consi-
deracion y debate. En este capitulo profundizaremos en el impacto dela1a y
las politicas de vigilancia en la salud menstrual y procreativa, explorando sus
aplicaciones, desafios y posibilidades desde una perspectiva antropolégica y
ética. Analizaremos cdmo la 1A y las politicas de vigilancia estan influencian-
do la atencién médica en estas dreas especificas, asi como las implicaciones
éticas de su integracion en la practica clinica. Al hacerlo, buscamos iluminar
tanto los beneficios como los riesgos que surgen de la utilizacién de la 1a y las
politicas de vigilancia en la salud menstrual y procreativa, y contribuir a una
discusién informada sobre el futuro de la atencién médica en estas areas en la
era digital.
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La ayuda como vigilancia

En multiples casos y entornos, la 14 juega un papel decisivo en tanto que estd
presente en un objeto de acceso casi universal: el teléfono mévil. Cual caba-
llo de Troya, las aplicaciones de los méviles son instaladas por sus usuarios,
bajo la atraccion por la aparente utilidad y su conspicua gratuidad. Pero tienen
un precio: la pérdida de la privacidad de los datos (Hadad et al., 2023). Tal
monitoreo puede incluso llegar a extremos peligrosos como los de la ‘justi-
cia predictiva’ (Vallverdd, 2022): la aplicaciéon de herramientas predictivas y el
analisis de datos en el ambito de la seguridad publica y la justicia ha sido un
tema de creciente interés y debate en los tltimos afios. En un anuncio desta-
cado durante una conferencia de seguridad en 2016, Xi Jinping, presidente
de China, subray¢ la importancia de la gobernanza en relacién con la mejora de
las predicciones. Esta vision se materializé en la provincia de Zhejiang, espe-
cialmente en su capital, Hangzhou, donde se implementaron herramientas de
prueba de datos y policia predictiva. En este contexto, la inferencia causal en
los procesos legales debe abordarse con extrema precaucién, como sefialan
Soh y Howe (2021). Ademis, es esencial utilizar un lenguaje preciso y neutral
para evitar sesgos ideoldgicos en estas practicas, como se ejemplifica con los
términos ‘terrorista durmiente’ o ‘persona de interés. La falta de transparencia
y rendicion de cuentas en los mecanismos policiales internos representa otro
riesgo significativo. Segun Sprick (2019), en China la cultura policial es reacia
a la supervision externa o interna, y la procuraduria, designada como el prin-
cipal 6rgano de supervision, tiende a tener una colaboracién estrecha con la
policia, lo que socava su independencia.

Bajo este paraguas conceptual, hablar de vigilancia en un contexto mé-
dico no resulta descabellado, puesto que la salud publica tiene elementos
estructurales similares a los de la justicia en lo concerniente al control social
(Foucault, 1978). Nos remitimos a lo acaecido en todo el mundo durante la
pandemia del covip-19, y las diversas estrategias de control sanitario y ex-
cepciones legislativas y policiales acaecidas durante la misma (Landoni et al.,
2021; Toshkov et al., 2022; Ezeibe et al., 2024). Incluso los epidemidlogos, en
su intento de identificar los factores causales (determinantes, asociaciones,
factores de riesgo, factores protectores, precipitantes, factores contribuyentes,
exposiciones, condiciones predisponentes, factores modificadores, interaccio-
nes, etc.) (Dong et al., 2024) acabaron realizando estudios tan exhaustivos que
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concluyeron que, en lo concerniente a la salud, la propia medicina se equipara
a la politica en tanto que actividad necesaria para evitar la enfermedad (Mac-
kenbach, 2009; Moravia, 2009). Por ello, ;en qué condiciones se ejercitaria tal
poder en la medicina actual? Mediante el uso de dispositivos méviles, lo que
ha llevado a hablar de la mHealth. La mHealth (salud mévil) es un campo
que se centra en el uso de dispositivos mdviles, como teléfonos inteligentes y
tabletas, junto con aplicaciones méviles y otros dispositivos conectados para
ofrecer servicios de atenciéon médica y promover la salud. Estos servicios
pueden incluir monitoreo de salud, recordatorios de medicamentos, acceso a
informacion médica y herramientas de autocuidado, entre otros. La mHealth
ha demostrado ser especialmente ttil en entornos donde el acceso a la aten-
cion médica tradicional es limitado (Walsh y Vainio, 2011). Sin embargo, tiene
diversas particularidades. En primer lugar, a diferencia de muchas innovacio-
nes en medicina que tradicionalmente han surgido de la investigacion médica
o farmacéutica, muchas aplicaciones de 1a en salud se originan en el sector
tecnologico, particularmente en el ambito de los dispositivos méviles.

Esto significa que la introduccion y el desarrollo de estas tecnologias en
la salud muchas veces son impulsados por empresas de tecnologia y no direc-
tamente por profesionales de la salud. Esta dinamica puede cambiar la forma
en que se diseflan e implementan las soluciones de salud, priorizando tal vez la
innovacion tecnologica sobre las necesidades clinicas especificas. En segundo
lugar estd lo que denominan el ‘Caballo de Troya’ digital en mHealth (Davis,
2020). La metafora del caballo de Troya es util para describir cémo la tecno-
logia entra en la vida cotidiana y, por extension, en la salud de las personas de
una manera aparentemente inofensiva o incluso beneficiosa. Las apps de salud
prometen mejorar nuestro bienestar, pero al mismo tiempo pueden infiltrar-
se en nuestras vidas privadas, recopilando datos personales sensibles. Esta
dualidad plantea preguntas éticas significativas sobre la privacidad, el consen-
timiento y la propiedad de los datos. En tercer lugar, la mayoria de las apps de
salud son seleccionadas por los usuarios bajo la premisa de que son gratuitas
y faciles de usar. Sin embargo, este modelo ‘gratuito’ a menudo se sustenta en
la recopilacion y analisis de datos personales para modelos comerciales secun-
darios, como la publicidad dirigida o la venta de datos a terceros. Los usuarios
pueden no ser plenamente conscientes de que, al usar estas aplicaciones, estan
potencialmente comprometiendo su privacidad.

246



Capitulo 11. 14 y las politicas de vigilancia: impactos en la salud menstrual y procreativa

Por ello, desde una perspectiva de la antropologia de la salud, es crucial
examinar como estas tecnologias son recibidas y entendidas por diferentes cul-
turas y sociedades (Hawkins et al., 2024). ; Cémo afecta esto a la autonomia del
paciente? ;Los usuarios son conscientes de lo que implica su consentimiento?
;Como se manejan las discrepancias en el acceso a la tecnologia, especialmente
en comunidades desfavorecidas o en paises en desarrollo, donde la tecnologia
podria ser vista como una solucion a la falta de infraestructura médica?

La mHealth, con su amplia adopcion gracias a la proliferacién de disposi-
tivos moviles y aplicaciones, representa un claro ejemplo de cémo la tecnologia
moderna puede actuar como un instrumento de vigilancia y control, a menu-
do sin el conocimiento y consentimiento pleno de los usuarios. Este fendmeno
puede entenderse a través de varias reflexiones criticas:

1. Introduccion subrepticia de la vigilancia: las aplicaciones de mHealth, bajo
la promesa de conveniencia y mejoras en la salud personal, ofrecen fun-
cionalidades atractivas como el monitoreo de salud, recordatorios para
tomar medicamentos y acceso facil a informacién médica. Sin embargo,
estas aplicaciones también recopilan una cantidad significativa de datos
personales y sensibles. Lo que a primera vista parece un servicio gratuito
y ttil puede tener como precio la privacidad del usuario, donde los datos
recopilados podrian usarse de maneras que los usuarios no anticipan ni
consienten explicitamente.

2. Consentimiento no informado: a menudo, el consentimiento otorgado por
los usuarios de estas aplicaciones no es plenamente informado. Las politi-
cas de privacidad pueden ser largas, técnicas y dificiles de entender para
el usuario medio, lo que lleva a un consentimiento poco informado sobre
qué datos se recogen, como se almacenan, quién tiene acceso a ellos y
como se pueden utilizar o compartir.

3. Reforzamiento de dindmicas de control: en el contexto de la salud pu-
blica y la medicina, la recopilacion de datos a través de mHealth puede
ser utilizada no sélo para mejorar la atenciéon individual, sino también
para monitorear y controlar comportamientos a gran escala. Durante
situaciones como pandemias, estas herramientas pueden convertirse en
mecanismos de control social bajo el pretexto de la necesidad médica y la
seguridad publica, a menudo sin suficiente debate publico o supervision
sobre la ética y la privacidad de tales medidas.
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4. Desigualdades en el acceso y la autonomia: la mHealth, aunque potencial-
mente util en contextos de recursos limitados, también puede exacerbar
las desigualdades existentes. No todos los usuarios tienen el mismo nivel
de acceso a la tecnologia ni la misma capacidad para entender y gestio-
nar su privacidad y datos personales. Esto plantea preocupaciones éticas
sobre la equidad y la autonomia del paciente, especialmente en comuni-
dades desfavorecidas o en paises en desarrollo.

En la préoxima seccion exploraremos estos temas a través de un estudio de
caso especifico relacionado con la regulaciéon menstrual, analizando cémo las
aplicaciones de seguimiento menstrual no sélo ayudan a las mujeres a enten-
der mejor su salud, sino que también plantean preguntas significativas sobre la
privacidad y el uso de los datos personales en contextos médicos y comerciales.

El mercadeo de los datos y las menstruapps

Cada vez mas mujeres jovenes recurren a aplicaciones moviles gratuitas para
gestionar su ciclo menstrual. Tras haber sido considerado algo como sucio y
tabu (Shaw, 2023), la menstruacion ha ocupado el espacio que le correspondia
en los relativo a su importancia médica y su significacion cultural. Para algu-
nas mujeres, las aplicaciones son una herramienta util para registrar y mo-
nitorear su ciclo, lo que les permite anticipar y prepararse para los cambios
hormonales y el inicio de su periodo. Para otras, especialmente aquellas que
desean concebir, estas aplicaciones se convierten en aliadas importantes en
la planificacion de la concepcidn, ayudandolas a identificar sus dias fértiles y
optimizar sus posibilidades de embarazo.

Imaginemos a Maria, una mujer joven de 28 afios que ha decidido utilizar
una aplicacién de seguimiento menstrual en su teléfono mdvil. Descarga la
aplicacion con la esperanza de tener un mejor control sobre su ciclo menstrual
y comprender mejor su cuerpo. Con sélo unos pocos toques en la pantalla de
su teléfono, puede registrar facilmente el inicio y la duracién de su periodo,
asi como cualquier sintoma o cambio notable en su salud reproductiva. Para
Maria, esta aplicacion no sélo le proporciona una visidn mas clara de su ciclo
menstrual, sino que también le brinda una sensacién de empoderamiento y
control sobre su salud reproductiva. Al poder prever cuando llegara su periodo
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y anticipar cualquier molestia asociada, puede planificar su vida de manera
mas efectiva y hacer frente a cualquier malestar de manera mas proactiva.
Ademas, Maria sabe que, en el futuro, cuando ella y su pareja decidan empe-
zar una familia, esta misma aplicacién puede convertirse en una herramienta
valiosa. Muchas de estas aplicaciones ofrecen funciones especificas para la fer-
tilidad, permitiendo a las mujeres registrar la temperatura basal del cuerpo, el
moco cervical y otros indicadores clave para identificar los dias mas fértiles
de su ciclo. Esto puede ser especialmente ttil para aquellas parejas que estan
intentando concebir y desean maximizar sus posibilidades de éxito.

Sin embargo, detrds de la aparente simplicidad y utilidad de estas apli-
caciones, hay consideraciones importantes sobre la privacidad y la seguridad
de los datos personales de los usuarios. Maria, al igual que muchas otras mu-
jeres, confia en que la informacion que ingresa en la aplicacién se mantendra
confidencial y segura, pero la realidad es que muchas de estas aplicaciones
recopilan una gran cantidad de datos personales, desde informacion basica
sobre el ciclo menstrual, hasta detalles mas intimos sobre la salud reproducti-
vay el historial médico de los usuarios (Shipp y Blasco, 2020). De hecho, estas
aplicaciones recopilan datos profundamente sensibles sobre la vida sexual, la
salud, los estados emocionales y los ciclos menstruales de los consumidores.
Ciertas aplicaciones incluso recolectan datos sobre los habitos anticonceptivos
y las dificultades sexuales de las usuarias. Los detalles intimos almacenados
pueden incluir informacion sobre la actividad sexual, métodos anticoncep-
tivos utilizados, abortos, inicio y fin del periodo menstrual, asi como otros
aspectos personales como la actividad social, consumo de alcohol y tabaco,
orgasmos, caracteristicas del excremento, estado de la piel, estado emocional y
caracteristicas del flujo vaginal.

Esta situacion plantea preguntas importantes sobre quién tiene acceso
a estos datos y como se utilizan. ;Estan protegidos adecuadamente contra el
acceso no autorizado o el uso indebido? ;Se comparten con terceros, como
empresas de publicidad o investigadores médicos, sin el conocimiento o con-
sentimiento explicito de los usuarios? Estas son preocupaciones legitimas que
merecen una atencion cuidadosa y una regulacion adecuada para garantizar la
privacidad y la seguridad de los datos de salud de las mujeres.

Un estudio realizado por Privacy International en 2018, y publicado en
su sitio web, reveld que varias aplicaciones de seguimiento menstrual compar-
tian datos con terceros, incluidos anunciantes y empresas de analisis de datos
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(Gilman, 2021). Especificamente, se descubri6 que un porcentaje significativo
de estas aplicaciones transferian datos (61% de las 36 aplicaciones probadas
lo hacia en el momento en que un usuario abria la aplicaciéon) a Facebook de
manera inmediata después de que el usuario abria la app, independientemente
de si tenfan una cuenta de Facebook o estaban conectados a ella (Healy, 2021).
Ademas de la informacién sobre los ciclos menstruales, muchas aplicaciones
solicitan y almacenan datos sobre la vida sexual de los usuarios, su estado de
animo, sintomas fisicos y otros detalles personales de salud. Esta recopilacion
de datos puede extenderse mucho mas alla de lo que es necesario para el se-
guimiento menstrual, entrando en el territorio de la salud general, y si los
datos sensibles recopilados por las menstruapps se combinaran con los datos
de aplicaciones de citas como Tinder, podria surgir un escenario donde algu-
nos usuarios estén dispuestos a pagar por obtener informacion sobre el estado
ovulatorio y receptividad sexual de sus contactos. Este tipo de datos podria ser
considerado valioso para aquellos que desean optimizar sus encuentros ro-
manticos o sexuales, aunque esta practica plantea serias preocupaciones éticas
y de privacidad.

La combinacién de estos datos podria proporcionar a los usuarios una
vision mas detallada de la salud reproductiva y los habitos sexuales de sus
parejas potenciales, lo que podria influir en sus decisiones y comportamien-
tos. Sin embargo, el uso de datos tan sensibles para fines comerciales sin el
consentimiento informado de todas las partes involucradas plantea serias pre-
ocupaciones sobre la privacidad y la ética.

Entregar datos sensibles sobre la salud reproductiva y el ciclo menstrual
a los hombres, novios, parejas o maridos plantea la cuestién fundamental de
si podran hacer un uso ético de esta informacion. Si bien es cierto que com-
partir este tipo de datos puede fomentar la comprension y el apoyo mutuo en
la relacién, también es importante considerar la responsabilidad y el respeto
hacia la privacidad de la mujer. El producto ‘How to share the Flo app with
your partner’ (Flo es una aplicacion de salud con 35 millones de descargas
ya realizadas que proporciona seguimiento menstrual, prediccién del ciclo e
informacién sobre la preparacion para la concepcion, el embarazo, la mater-
nidad temprana y la menopausia; esta disponible en iOS y Android) sugiere
que compartir datos sobre el ciclo menstrual y la salud reproductiva puede
ser beneficioso para ambos miembros de la pareja. La aplicacion ofrece recur-
sos educativos para que los hombres puedan comprender mejor los sintomas
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del ciclo menstrual, el proceso de ovulacién y los cambios durante el emba-
razo (Kressbach, 2021). También proporciona consejos practicos para que los
hombres puedan apoyar a sus parejas de manera mas efectiva. Sin embargo, es
crucial asegurarse de que esta informacién se comparta de manera ética y res-
petuosa. Los hombres deben comprender la sensibilidad de estos temas y estar
dispuestos a usar la informacién de manera responsable. Esto implica respetar
la privacidad de la mujer y no utilizar la informacién de manera manipuladora
o invasiva. Ademas, es importante que las mujeres tengan el control sobre qué
informacién comparten y con quién. Si bien compartir datos sobre la salud
reproductiva puede fortalecer la comunicacién y la intimidad en la relacién,
cada individuo tiene derecho a establecer sus propios limites en cuanto a la
privacidad y la divulgacién de informacién personal.

Este escenario también refleja una tendencia mas amplia en la que los
datos personales se convierten en una mercancia que se compra y vende en
el mercado digital. El hecho de que algunos usuarios estén dispuestos a pagar
por este tipo de informacién destaca la creciente importancia y valor que se
atribuye a los datos personales en la era digital. Por ello, asociaciones ciberfe-
ministas como Chupadados realizan un activismo intenso en torno a sacar a la
luz y educar a la sociedad civil en relacién con estos problemas.

El subcaso de las mujeres transicionadas

Es importante también considerar los debates ideoldgicos que acompaian a
estos instrumentos tecnoldgicos y, en lo relativo a la salud menstrual, el debate
generado por la comunidad transgénero (Lowik, 2020; Pichon, 2022). Es nece-
sario indicar que existen debates significativos acerca de las aplicaciones para
el seguimiento de la menstruacion y su inclusividad, particularmente en rela-
cion con las personas transgénero y no binarias. Tradicionalmente, muchas de
estas aplicaciones han sido disefiadas pensando en mujeres cisgénero, a menu-
do utilizando un lenguaje y estéticas ‘femeninas’ (girly apps, en la terminologia
usada por la comunidad trans que no se ve reflejada) que pueden ser recibidas
como excluyentes para otras personas que también menstriian, pero que no se
identifican como mujeres. Los defensores argumentan en favor del uso de un
lenguaje neutro en cuanto al género y de opciones de disefio mas inclusivas
en estas aplicaciones. Esto podria implicar que se eviten suposiciones sobre
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la identidad de género del usuario basadas puramente en funciones bioldgi-
cas como la menstruacién. Por ejemplo, en lugar de mensajes predeterminados
como “jTu periodo llegard pronto, seforita!”, se podria usar un mensaje mas
neutro como “Recordatorio: se espera tu periodo pronto”. Al mismo tiempo,
los hombres trans y las personas no binarias podrian tener necesidades es-
pecificas de monitoreo de salud, especialmente si estan recibiendo terapia de
reemplazo hormonal (TRH), la cual puede afectar los patrones menstruales y
los riesgos de salud. Las aplicaciones inclusivas podrian ofrecer funciones que
ayuden a rastrear tales factores y como interactian con los ciclos menstruales.
En cualquier caso, ambas comunidades son sometidas al mismo monitoreo
de datos (Pinter, 2020; Polzer et al., 2022). La comunidad LGBTQIA+ cuenta
con una app inclusiva, Clue, que subrepticiamente cambia la terminologia en
su web (traduccion adaptada de los autores siguiendo los usos de lenguaje no
binario): “Clue esta dedicada a proporcionar informacion basada en la ciencia
sobre periodos y embarazos para todes les usuaries. El hecho de que los espa-
cios de atenciéon médica para individuos con vulvas, tteros y ovarios tradicio-
nalmente hayan sido espacios para mujeres, no significa que las personas trans
y no binarias deban ser excluidas de ellos. Por el contrario, esos espacios debe-
rian adaptarse para hacer sentir bienvenides a todes y proporcionar atencion
accesible e inclusiva a todes les que la necesiten, sin importar su género. Expan-
dir la atencién para todes les géneros, en tltima instancia, beneficia a todes”.

Pero lo cierto es que la preocupacion sobre la posibilidad de ‘ocultar’ a las
mujeres mientras se busca incluir a personas trans y no binarias en espacios y
discusiones sobre salud reproductiva y menstrual es valida y merece una con-
sideracién cuidadosa (Hines, 2020).

Es curioso advertir diversos niveles de vigilancia: tanto de los datos (que
remiten alasacciones) como ideolégica (estructural). En este caso, un subgrupo
de personas que se consideran mujeres (mujeres trans) o tienen atributos bio-
légicos sexuales femeninos (hombres trans), sienten la presion ideolédgica que
contienen las estructuras lingtiisticas, que sostienen armazones conceptuales.
Su critica es que no sélo el heteropatriarcado cis, sino también el feminismo
‘excluyente’ (las denominas TERF, acronimo de ‘Trans-Exclusionary Radical Fe-
minist’ en inglés, que se traduce como ‘Feminista Radical Trans-Excluyente’ en
castellano; se refieren a personas que se identifican como feministas radicales
pero que excluyen a las personas transgénero de sus ideales y de los espacios
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feministas) coarta su libertad médica. En cierto modo, las apps son una doble
vigilancia moral e ideolégica, ademas de evidentemente econdmica.

El objetivo de usar un lenguaje mas inclusivo o de adaptar espacios no es
ocultar o minimizar la experiencia de las mujeres, sino expandir la definicién
de quién puede necesitar acceso a estos servicios o informacion, reconociendo
que las necesidades de salud reproductiva también conciernen a algunas per-
sonas trans y no binarias. Un enfoque podria ser asegurar que la comunicacién
y los servicios sean explicitamente inclusivos sin quitar valor a la experiencia
de las mujeres. Esto puede incluir, por ejemplo, la creacion de materiales que
aborden especificamente las necesidades de las mujeres, asi como materiales
que hablen de las necesidades de las personas trans y no binarias. De esta ma-
nera, se puede proporcionar informacién y apoyo adecuados para todos los
grupos sin que ninguno se sienta excluido o invisibilizado. Con todo, el géne-
ro no es algo identitario, sino biolégico, y que se encuentra estructuralmente
asentado en la corporeidad. Tal vez, las comunidades transgénero se veran
mejor acompanadas en aplicaciones especificas como TRACE, la primera app
disenada especificamente para personas trans o no-binarias (con soporte ted-
rico de CLUE). En esta app indican que la web es segura y confidencial, si
bien un analisis nos indica que inserta 3 cookies y tiene ‘third-party requests,
lo que significa que la pagina estd haciendo solicitudes a dominios que no son
propiedad del sitio web en cuestion ni de sus subdominios. En otras palabras,
estas solicitudes son realizadas a servicios externos o de terceros. Esta pagina
electrénica esta realizando un total de 27 solicitudes a 6 dominios unicos que
no son propiedad de thetrace.app ni de sus subdominios. De estas solicitudes,
27 son seguras (HTTPS) y ninguna es insegura (HTTP). Aqui esta el desglose
de las solicitudes por dominio: assets.squarespace.com, 13 solicitudes; fonts.
googleapis.com (Google Fonts), 1 solicitud; fonts.gstatic.com (Google Fonts),
3 solicitudes; images.squarespace-cdn.com, 6 solicitudes; js.hs-scripts.com,
1 solicitud; staticl.squarespace.com, 3 solicitudes (segun resultados propor-
cionados por Webkroll y PageXray). La mayoria de estas solicitudes estan
destinadas a dominios relacionados con la infraestructura de la propia pagina,
como Squarespace y Google Fonts. Estos dominios son comunes en muchas
paginas web y no necesariamente indican una actividad sospechosa o de venta
de datos por parte del sitio, si bien es importante tener en cuenta que todas
las solicitudes se hacen a entidades ubicadas en Estados Unidos, mientras que
una de ellas, squarespace.com, se dirige a Suecia. Dicho esto, la presencia de
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anuncios y la transferencia de datos a Suecia podrian plantear preocupaciones
adicionales sobre la privacidad y la posible venta de datos, especialmente si
los anunciantes o terceros involucrados no cumplen con las regulaciones de
privacidad pertinentes. Los datos de squarespace.com muestran que tiene nu-
merosas solicitudes a diversos dominios, incluidos algunos relacionados con
servicios publicitarios como teads.tv, amazon-adsystem.com, doubleclick.net
y otros. Esto sugiere que Squarespace esta utilizando servicios de terceros para
la entrega de anuncios y el seguimiento del comportamiento del usuario. ; Po-
drian los datos compartidos con thetrace.app ser utilizados indirectamente
por Squarespace? Es posible, pero depende de cdmo se compartan y utilicen
esos datos. Si thetrace.app comparte datos con Squarespace o con servicios
publicitarios con los que Squarespace esta conectado, entonces existe la posibi-
lidad de que Squarespace pueda acceder indirectamente a esos datos para fines
publicitarios o de analisis. Basindonos en los datos obtenidos, podemos decir
que la pagina web thetrace.app esta utilizando HTTPs por defecto, lo que signi-
fica que la conexidn entre el cliente y el servidor esta cifrada, proporcionando
asi confidencialidad, autenticidad e integridad de los datos transmitidos. Sin
embargo, hay algunos aspectos de seguridad que podrian mejorarse. Por ejem-
plo, la politica de seguridad de contenido (csp) no estd implementada, lo que
significa que la pagina no tiene una capa adicional de seguridad para detectar
y mitigar ciertos tipos de ataques, como Cross Site Scripting (xss) y ataques de
inyeccion de datos. Ademas, la politica del referente (Referrer Policy) no esta
configurada, lo que puede resultar en la filtracién de referentes en muchas si-
tuaciones, lo que podria ser un problema de privacidad. También se identifica
que la pagina realiza 27 solicitudes a 6 hosts unicos, lo que puede exponer la
privacidad del usuario y aumentar el riesgo de seguimiento. Somos vigilados
por todo el mundo virtual, y sus rendijas mds pequenas.

Aspectos éticos a considerar

Las aplicaciones de mHealth, al ofrecer servicios que mejoran la conveniencia
y la gestion de la salud personal, como el monitoreo de salud, recordatorios
para tomar medicamentos y acceso facil a informaciéon médica, presentan
una cara atractiva (Schmietow y Marckmann, 2019). Sin embargo, estas mis-
mas aplicaciones son también vehiculos para la recoleccion extensiva de datos
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personales y sensibles (Fowler et al., 2020). Lo que en superficie parece un ser-
vicio gratuito y beneficioso puede, en realidad, traducirse en una invasion a la
privacidad del usuario. Los datos recogidos por estas aplicaciones podrian ser
usados de maneras que van mas alld del consentimiento explicito del usuario,
como en la venta a terceros o en andlisis de comportamiento para marketing
dirigido. Por otro lado, el proceso de consentimiento en muchas aplicaciones
de mHealth es frecuentemente insuficiente. Las politicas de privacidad son
largas, complejas y redactadas en un lenguaje técnico que puede ser dificil de
entender para el usuario promedio. Esto resulta en un consentimiento poco
informado, donde los usuarios no estan completamente conscientes de qué
datos se estan recogiendo, cémo se estan almacenando, quién tiene acceso a
ellos, y cémo pueden ser usados o compartidos. Este tipo de consentimiento
debilitado no cumple con los estandares éticos requeridos para una verdade-
ra toma de decisiones informada y voluntaria por parte de los usuarios. Ello
puede llevar a una pérdida de confianza (Salvatore et al., 2024). En tercer lu-
gar, en el ambito de la salud publica y la medicina, la recoleccién de datos a
través de mHealth puede extenderse mas alla de la mejora de la atencion indi-
vidual para incluir el monitoreo y control de comportamientos a gran escala.
Estas herramientas pueden ser utilizadas durante crisis de salud publica, como
pandemias, para imponer controles sociales bajo el pretexto de la necesidad
meédica y la seguridad publica. Estas acciones suelen realizarse sin un debate
publico adecuado ni suficiente supervision respecto a la ética y privacidad de
tales medidas. Es también necesario contemplar que, si bien las aplicaciones
de mHealth pueden ser herramientas utiles en entornos con recursos limita-
dos, también tienen el potencial de exacerbar desigualdades preexistentes. No
todos los usuarios tienen el mismo nivel de acceso a la tecnologia, ni la misma
capacidad para comprender y gestionar su privacidad y datos personales. Esto
plantea serias preocupaciones éticas respecto a la equidad y la autonomia del pa-
ciente, especialmente en comunidades desfavorecidas o en paises en desarrollo.

Finalmente, desde una perspectiva antropologica, es crucial entender
como estas tecnologias son percibidas y utilizadas en diferentes culturas y so-
ciedades (o sociedades multiculturales). Las practicas culturales y las normas
sociales pueden influir significativamente en cémo los individuos interactiian
con la tecnologia, lo que a su vez afecta la autonomia del paciente y la priva-
cidad. Por ejemplo, en algunas culturas, puede existir una mayor desconfianza
hacia la tecnologia digital, lo que podria afectar la adopcién y el uso efectivo de
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aplicaciones de mHealth. Ademas, es importante considerar como se manejan
las discrepancias en el acceso a la tecnologia y su adopcion, especialmente en
lugares donde la tecnologia podria ser vista como una solucién a la falta de
infraestructura médica, pero también como una imposicion cultural o econé-
mica externa.

Conclusiones

El uso creciente de aplicaciones de mHealth en la gestion de la salud personal y
publica trae consigo una serie de implicaciones éticas y sociales que necesitan
ser examinadas detenidamente. Aunque estas tecnologias ofrecen beneficios
significativos en términos de accesibilidad y eficacia en el tratamiento y moni-
toreo de condiciones de salud, su implementacion no esta exenta de desafios.
En primer lugar, es esencial que se fortalezca el proceso de consentimiento
informado. Los usuarios deben tener acceso claro y comprensible a la infor-
macion sobre qué datos se recogen, como se utilizan y quién puede acceder a
ellos. Esto asegurara que los individuos puedan tomar decisiones verdadera-
mente informadas sobre su participacion en estos sistemas de salud digital.
Ademas, es crucial desarrollar regulaciones mas estrictas que protejan los da-
tos personales recogidos por las aplicaciones de mHealth. Debe garantizarse
que estos datos no sean utilizados para propdsitos no consensuados, como la
venta a terceros o el marketing dirigido sin el explicito acuerdo del usuario.
El papel de la mHealth en el reforzamiento de las dinamicas de control social
también debe ser evaluado criticamente. Las politicas publicas y las practicas
de implementacion de estas tecnologias deben disefiarse de manera que respe-
ten la autonomia personal y eviten contribuir a la vigilancia desproporcionada
y no consensuada. En términos de equidad, las estrategias de implementacion
de mHealth deben considerar las desigualdades en el acceso a la tecnologia. Es
fundamental asegurar que estas herramientas benefician a todos los sectores de
la sociedad, especialmente a aquellos en situaciones de vulnerabilidad, y no que
perpetuen o agraven las desigualdades existentes. Finalmente, es imprescindible
considerar el impacto cultural y las diferencias en la percepcion de la tecnolo-
gia en diferentes contextos socioculturales. La adopcion de mHealth debe ser
sensible a las normas culturales y sociales, asegurando que estas tecnologias se
implementen de manera que sean culturalmente apropiadas y aceptadas.
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La creciente utilizacién de menstruapps para la gestion del ciclo menstrual
y la planificacion familiar ha demostrado ser una herramienta de empodera-
miento significativa para muchas mujeres. No obstante, la monetizacién de los
datos recogidos por estas aplicaciones abre un nuevo frente de preocupaciones
éticas y de privacidad que no puede ser ignorado. Los datos recopilados por
estas aplicaciones son de una naturaleza extremadamente personal y sensible.
Esto incluye no sélo los detalles del ciclo menstrual, sino también informacién
sobre la vida sexual y emocional de las usuarias. El hecho de que estos datos
puedan ser comercializados, ya sea vendidos a empresas de publicidad o uti-
lizados para estudios sin el consentimiento explicito de las usuarias, plantea
serios interrogantes sobre la privacidad y el control personal sobre la propia
informacién. Las implicaciones de tales practicas son vastas y preocupantes.
La posibilidad de que los datos de salud reproductiva sean utilizados para fines
comerciales o de marketing sin un consentimiento adecuado y transparente
podria conducir a situaciones de manipulacién y abuso de confianza. Ademas,
existe el riesgo de que estos datos sean objeto de brechas de seguridad, lo que
podria exponer informacién extremadamente privada a actores no deseados.
Por lo tanto, es crucial que haya un marco regulatorio robusto que asegure
que cualquier recopilacion, almacenamiento y uso de datos en plataformas
de mHealth, incluidas las menstruapps, se haga con el maximo respeto por la
privacidad y la autonomia de las usuarias. Las regulaciones deben obligar a las
empresas a ser transparentes sobre qué datos se recogen, coOmo se usan y con
quién se comparten, proporcionando a las usuarias un control claro y accesi-
ble sobre su informacién. Y, en caso contrario, las reacciones de los estados
deberian ser tajantes y escalables, no como en la actualidad: si nos remitimos
al caso de la infraccion por parte de META al Reglamento General de Protec-
cion de Datos Europeo, la multa de 2,800 millones de ddlares es insignificante
e irrisoria, puesto que su beneficio en 2023 fue de 35,965 millones de euros.
Resulta ventajoso robar datos si las consecuencias no tienen relevancia en las
cuentas de la empresa, sino justo todo lo contrario: gracias al robo masivo de
datos, sus beneficios aumentaron, y mucho.

En ultima instancia, mientras que las menstruapps pueden ofrecer benefi-
cios significativos, es fundamental que se aborden y mitiguen las preocupaciones
éticas y de privacidad para proteger a las usuarias y asegurar que la tecnologia
actie como una herramienta de empoderamiento y no de explotacion.
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Capitulo 12

LLa ambivalencia del control
agencial en la adiccion

Federico Burdman

Introduccion

Las adicciones representan un desafio dificil y sumamente im-
portante para las sociedades contemporaneas.' Se trata, desde

Si bien en este trabajo s6lo discutiré casos de adiccion a las drogas, las tesis y los pro-
blemas que discuto podrian ser también relevantes para adicciones de otros tipos.
Usaré el término “drogas” en un sentido amplio para referirme a todas las sustancias
que puedan ser objeto de una conducta adictiva, incluyendo de este modo al alcohol,
el tabaco y otras sustancias que no son a veces llamadas drogas en el habla cotidiana.
Hay un gran estigma en la percepcion social de las personas que sufren adicciones, y
segun el uso ordinario, llamar a alguien un adicto puede suponer una mirada nega-
tiva sobre las acciones o el cardcter de esta persona, y a veces es interpretado como
senalando un rasgo esencial o permanente de la persona asi referida. Aqui evitaré el
uso de este término, prefiriendo un lenguaje centrado en la persona, pero en cual-
quier caso es mi intencion que mi referencia a las personas que tienen adicciones no
acarree ninguna de estas connotaciones negativas.
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ya, de un asunto central para las muchas personas que sufren de este problema,
asi como para aquellos con quienes mantienen vinculos afectivos cercanos,
quienes experimentan en carne propia las consecuencias, a menudo dramati-
cas, que la condicidn trae aparejadas. Desde una perspectiva social, se trata en
primer término de un urgente problema de salud publica, vinculado cada afio
con una enorme cantidad de muertes evitables. En una mirada mas amplia, las
adicciones se presentan también imbricadas de formas complejas con muchas
otras problematicas de interés social. Una lista rapida, no exhaustiva, de estas
problematicas deberia probablemente comenzar por la interacciéon compleja
de las adicciones con otras condiciones de salud mental, con las que presenta
una tasa llamativamente alta de comorbilidad (Kessler et al., 2005; Stagnaro
et al., 2018). Otra correlacién sugerente es la que existe entre las adicciones
y la falta de oportunidades ocupacionales y de desarrollo personal (Comp-
ton et al., 2007). Desde una mirada aiin mas general, las adicciones tienen un
impacto negativo sobre el desarrollo econémico y explican una porcién no
desdefiable del gasto publico y privado en salud y otros servicios de asistencia
social. De un modo algo mas controvertido, muchas personas ven a las adic-
ciones como una pieza importante del rompecabezas en asuntos vinculados
con ofensas que afectan el orden publico y como un asunto de preocupacion
para la administracién de justicia.

La naturaleza multidimensional del desafio que representan las adicciones
explica que éstas se hallen dentro del rango de ocupaciones de profesionales
de muchas disciplinas diferentes. El objetivo de disefiar estrategias practicas
para intervenir sobre las diferentes aristas de esta problematica supone, sin
embargo, la tarea previa de dar con una visién de la agencia adictiva que re-
sulte adecuada a nivel empirico y que sea suficientemente sofisticada a nivel
conceptual. En el presente capitulo intentaré mostrar que la filosofia tiene im-
portantes contribuciones que hacer en esta tarea teérica.

Me enfocaré, para ello, en un conjunto de problemas vinculados al modo
en que la adiccion afecta la capacidad de las personas para controlar (ciertos
aspectos de) su conducta. En efecto, entender el modo en que la adiccién so-
cava la capacidad de controlar la propia conducta resulta un asunto de central
interés tanto para el desarrollo de estrategias terapéuticas como para el de otro
tipo de intervenciones orientadas a tener un impacto sobre la conducta de las
personas que tienen adicciones. Cuando la examinamos con cierto cuidado,
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sin embargo, la idea de que una persona puede no estar totalmente en control
de sus propias acciones presenta un cierto aire paradéjico.

La nocién misma de accidn intencional parece suponer que la accion del
agente se explica en parte por referencia a sus deseos e intenciones. Una per-
sona que actua intencionalmente, segtin el esquema interpretativo usual, hace
algo porque esto es lo que quiere hacer —en algtn sentido apropiado de este
término—. Cuando este supuesto no se verifica, podemos sentirnos inclinados
a dudar que los eventos que estamos describiendo pertenezcan propiamente al
ambito de la accidén, como sucede con los movimientos de una persona cuan-
do duerme o los movimientos de quien sufre una convulsién. Al contrastarlas
con tales casos, salta a la vista que las acciones de una persona con adiccién
parecen exhibir muchos de los rasgos caracteristicos de la accién intencional:
la persona sabe lo que estd haciendo y si decide consumir es porque, en algin
sentido a dilucidar, quiere hacerlo. Al mismo tiempo, una caracterizacion ade-
cuada de la agencia adictiva tiene que capturar que hay otro sentido, no menos
apropiado, en que parece cierto decir que la persona no puede controlar total-
mente su conducta. En esto radica el caracter compulsivo, como se lo llama en
contextos clinicos, de la accién de quien tiene una adiccion. Se configura, de
este modo, un problema teérico para la explicaciéon de la agencia adictiva que
conduce inevitablemente a una incursioén en un terreno propiamente filoséfico:
;como es posible pensar un estatus agencial que retina rasgos que lo emparentan
con la accién intencional ordinaria y que permita dar cuenta, al mismo tiempo,
del fenomeno de pérdida de control que parece caracterizar centralmente a la
adicciéon?

Entender la agencia bajo estas condiciones nos plantea el reto de pensar
al control que un agente tiene sobre su propia conducta como una capacidad
que una persona puede tener en una medida mayor o menor y, adicionalmen-
te, como una capacidad que no es una propiedad fija de los agentes sino una
que puede variar a través de diferentes contextos y circunstancias. A tal fin,
introduciré un concepto de grados de control. En la perspectiva que defenderé
aqui, los grados de control son caracterizados fundamentalmente en términos
de grados de sensibilidad a razones. Esta propuesta supone que el grado de
control que una persona tenga sobre su conducta puede entenderse fructi-
feramente en términos del conjunto de razones suficientes para modificar su
conducta a las que la persona responderia en diversos escenarios potenciales
o contrafacticos. Seguidamente, exploraré algunos de los factores que pueden
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incidir en la disminucién de la sensibilidad a razones, enfocandome particu-
larmente en algunos rasgos caracteristicos de los deseos por consumir drogas
que experimentan quienes sufren adicciones, de los que sostendré que se ca-
racterizan por ser especialmente impermeables a ciertos tipos relevantes de
influencias. Finalmente, consideraré el importante papel que adquieren, dadas
las caracteristicas propias de la agencia adictiva, las estrategias externistas que
buscan favorecer el autocontrol a través de la seleccién y manipulacién de las
condiciones del entorno del agente.?

El control viene en grados

Tal como es utilizado usualmente en el lenguaje ordinario, el concepto de
“adiccién” implica, como minimo, que la persona a la que hacemos referencia
de este modo se halla altamente motivada para conseguir el objeto de su deseo.
Si alguien afirma que ha desarrollado una adiccién a un determinado progra-
ma de television, lo que entendemos en primer lugar es que esta persona siente
grandes deseos de ver dicho programa apenas éste se halla disponible. Mas
aun, decir de una persona que tiene una adiccion a algo —se diga esto literal
o metafdricamente— no sugiere solo que esa persona tiene un gran deseo por
obtener la cosa en cuestion, sino también que, en cierto sentido, esa persona
no puede parar de buscar la cosa que persigue.

Ese mismo elemento se halla presente en definiciones técnicas del con-
cepto de “adiccién”. La mas influyente de ellas —la ofrecida en el manual de
diagnoéstico psiquidtrico mas utilizado en la actualidad, el psm-5—, define la
“caracteristica esencial” de los “trastornos por consumo de sustancias” como
“un conjunto de sintomas cognitivos, conductuales y fisiologicos que indican
que el individuo contintia consumiendo a pesar de problemas significativos
vinculados al consumo” (American Psychiatric Association, 2022: 546).> De
hecho, es usual que las definiciones de la adiccién incluyan una referencia a

2 Los argumentos que presento en las secciones siguientes son una reelaboracion de ideas que presenté y
discuti de forma mads extensa ya en otros lados (Burdman, 2022, 2023, 2024). El lector puede referirse a
estos articulos para una visién mas detallada de mi posicion.

3 Como sucede usualmente en el psm, la definicion es luego operacionalizada a través de un conjunto de
criterios diagnésticos, divididos en cuatro categorias: fallas en el control de la conducta, problemas socia-
les, consumo riesgoso de la sustancia, y criterios farmacoldgicos.
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la presencia de consecuencias negativas derivadas del consumo. Es en esos
términos que puede formularse el enigma de la adiccion (Pickard, 2018): ;por
qué una persona persistiria en una conducta cuando de ella se siguen conse-
cuencias que la misma persona evaliia muy negativamente?

En la literatura especializada, la respuesta estandar a esta pregunta in-
volucra la idea de que las personas que sufren una adiccién experimentan
dificultades significativas para controlar su propia conducta cuando se trata de
asuntos relacionados con el consumo de drogas. Considerar esta explicacion
nos lleva a plantearnos un asunto conceptualmente previo: ;qué puede querer
decir que una persona experimente dificultades significativas para controlar
su propia conducta? Las respuestas que intentemos dar a esta pregunta deben
ser compatibles con el hecho de que el consumo por parte de una persona con
adiccion es entendible, en cierto sentido, de acuerdo con los parametros que
aplicamos normalmente a las conductas intencionales. Las personas con adic-
ciones ciertamente saben lo que estan haciendo al consumir y, en un sentido
reconocible del término, si lo hacen es porque quieren hacerlo. En la mayor
parte de los casos, el consumo resulta de una decisiéon de consumir, no es el
producto de un automatismo o un reflejo espasmodico que la persona no
se halla en condiciones de reprimir.* Al mismo tiempo —y en esto estriba la
dificultad del caso—, hay buenos motivos para pensar que esa decisién y esa
intencidn se forman en condiciones que son en alguna medida andémalas.

Es un hecho bien conocido, por ejemplo, que para las personas con adic-
ciones que han tomado la determinacién de no seguir consumiendo, cumplir
dicho objetivo puede resultar tremendamente desafiante. Los registros es-
tadisticos muestran que no todos logran hacerlo exitosamente (McLellan et
al., 2000), e incluso los que lo logran sufren en muchos casos de recaidas
(Kirshenbaum et al., 2009). En el mismo sentido, es sugerente considerar la
cantidad de tiempo, esfuerzo y recursos que muchas personas dedican a tra-
tar de superar sus adicciones, lo que indica sin duda que la decision de dejar
de consumir, una vez tomada, resulta sumamente dificil de implementar. Al-
gunas personas que sufren de alcoholismo recurren al uso de medicamentos
que garantizan que sufrirdn una fuerte descompostura en caso de consumir
incluso cantidades moderadas de alcohol, y en muchos casos incluso saber que

4 Si bien se ha propuesto a veces que alguna porcion del consumo que ocurre en la adiccion pueda ser
explicado en términos de procesos automaticos (Tiffany, 1990), esta idea resulta poco plausible como una
teoria general de la conducta adictiva.
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ese sera el resultado no es suficiente para evitar que las personas decidan, pese a
todo, beber (Banys, 1988). Por citar otro hecho conocido, algiin subconjunto de
las personas que fuman cigarrillos se ven tentadas a desactivar los detectores
de humo en los bafos de los aviones, en lo que parece un intento desesperado
por satisfacer sus ganas de fumar antes que el vuelo haya concluido y encuen-
tren un espacio donde puedan hacerlo sin impedimentos. Parece dificil que
acciones de ese tipo puedan ser explicadas sin postular algun tipo de dificultad
para controlar la propia conducta en relacién con el consumo.

Estas observaciones sugieren que las personas que sufren adicciones con
frecuencia ven disminuida su capacidad para controlar su propia conducta en
un sentido relevante. Al mismo tiempo, hay también evidencia que hace que
la visién de la persona con adicciéon como alguien que literalmente no puede
evitar que sus deseos gobiernen sus acciones resulte altamente implausible.
Para empezar, como ya he sefialado, el consumo por parte de una persona con
adiccion es normalmente una conducta intencional, fruto de una decisién de
consumir, lo que parece dificil de reconciliar con una tesis de “compulsion
pura’ para explicar el consumo. La imagen del consumo como resultando de
decisiones del propio agente es respaldada, por lo demas, por reportes en pri-
mera persona de personas que sufren de este problema (Hammer et al., 2012;
Hénninen y Koski-Jannes, 1999; Kennett et al., 2013). Es cierto que el estatus
epistemoldgico de los reportes en primera persona es cuestionable, y otras
voces pueden seguramente ser citadas en favor de la idea de que el consumo
no ocurre de un modo totalmente voluntario. Este aspecto ambivalente de la
evidencia parece mejor explicado por la idea de que las personas experimen-
tan una disminucion en su capacidad para controlar su conducta, sin que esta
disminucion sea total. Para dar cuenta de este fenémeno es que, segiin sugeri
antes, necesitamos disponer de un concepto viable de grados de control.

Antes de presentar mi propuesta acerca de este punto, consideremos al-
gunas otras razones por las que el consumo en la adiccién no puede explicarse
simplemente en términos de pura compulsion. Por un lado, una vision en tales
términos parece tener problemas para explicar cémo es posible para algunas
personas recuperarse de este problema y eventualmente dejar de consumir.
Como hemos dicho, dejar de consumir es dificil, y para quienes lo logran las re-
caidas son frecuentes. Sin embargo, la evidencia sugiere que dejar de consumir
si es posible, al menos para una porcién significativa de la poblacién con este
problema, y eso también es un hecho que debe ser explicado. Si hubiéramos de
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suponer que, dados ciertos estimulos o condiciones, se disparan en quien su-
fre una adiccion, acciones que la persona literalmente no estd en condiciones
de reprimir, entonces pareceria dificil de entender como el dejar de consumir
es siquiera posible.’

Sea ello como fuere, parece haber evidencia directa contra la idea de que
las personas con adiccion carecen totalmente de la capacidad de controlar su
propia conducta en relacién con el consumo. Y para ello no es siquiera ne-
cesario recurrir a evidencia cientifica. La observacién cotidiana indica que
las personas que sufren adicciones con frecuencia tienen, cuanto menos, la
capacidad de regular cuando y dénde consumen, y esta simple observacion
parece incompatible con una descripcidn de sus acciones como generadas por
impulsos irrefrenables que la persona literalmente no se halla en condiciones
de evitar que gobiernen sus acciones. Ciertos resultados experimentales sugie-
ren también una conclusion similar. Enfrentados a una eleccion forzada entre
dos opciones, quienes tienen una adiccion preferiran muchas veces recom-
pensas monetarias antes que consumir drogas, de donde parece inferirse que
una eleccion contraria al consumo tipicamente sigue siendo posible, siempre
que la persona encuentre una estructura de incentivos adecuada (Hart et al.,
2000). Algunos enfoques terapéuticos trabajan también a partir de un prin-
cipio similar, ofreciendo recompensas a los pacientes que logran mantener la
abstinencia durante cierto periodo (Petry et al., 2017). Finalmente, otro dato
relevante estd dado por las estadisticas epidemioldgicas que muestran que un
subgrupo de personas que sufren adicciones alcanza a recuperarse sin recurrir
en absoluto a ningun tipo de tratamiento. Ese dato es sin duda compatible con
varias explicaciones diferentes, pero parece especialmente dificil de reconci-
liar con una vision del consumo adicto como resultando de una compulsion
irrefrenable (Heyman, 2009).

En suma, la evidencia sugiere una conclusién intermedia o matizada
respecto de la cuestion del control sobre la propia conducta en el contexto
de las adicciones. La agencia adictiva retiene un cierto grado de flexibilidad,

5 No pretendo sugerir de esta manera que no haya espacio logico para una explicacién compatible con una
tesis de compulsion para explicar el consumo. Por caso, podria postularse que el impulso por consumir
deja de ser irresistible con ayuda del tratamiento, o incluso podria estipularse que los casos de verdadera
compulsion son precisamente los casos en que dejar de consumir quizas no sea posible después de todo.
Por el momento, mi objetivo es simplemente senalar que una explicacion en términos de compulsién
pura enfrenta el desafio de dar con una respuesta a este problema.
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que alcanza a distinguirla de una compulsién pura, pero al mismo tiempo esa
flexibilidad se encuentra limitada también en un sentido importante. Como
resultado, la explicacién de la agencia adictiva requiere que postulemos una
disminucién en la capacidad de controlar la propia conducta, sin que esto
equivalga a una pérdida de esta capacidad crucial que caracteriza a los agentes.
Para eso debemos contar con un concepto viable de qué puede querer decir
que una persona tenga, en una determinada ocasién, un grado disminuido
de control sobre su propia conducta. A esa pregunta nos abocaremos en la
proxima seccion.

Grados de control como grados de sensibilidad a razones

La sugerencia que pretendo desarrollar en lo que sigue parte de pensar al con-
trol como una variable asociada al grado de flexibilidad que pueda tener la
conducta de una persona ante diferentes situaciones que puedan presentarse.
Este concepto de control ha sido desarrollado en la literatura sobre libre albe-
drio y responsabilidad moral (Brink, 2021; Fischer y Ravizza, 1998; Mckenna,
2013; Nelkin, 2011; Sartorio, 2016; Vargas, 2013), como un modo de caracte-
rizar un sentido relevante del concepto de agencia libre, o como un modo de
capturar la condicion de control para la responsabilidad moral. En el presente
contexto, sin embargo, no discutiré ni el concepto de libertad ni las condicio-
nes para la atribucion justificada de responsabilidad, sino que tomaré presta-
das algunas de estas ideas a fin de dilucidar el propio concepto de control.

El nucleo de este enfoque consiste en pensar que tener control sobre la
propia conducta en un momento dado equivale a actuar de un modo que
refleje un grado apropiado de sensibilidad a razones. En una primera aproxi-
macion, esto significa que, en caso de que se presentasen razones suficientes
para actuar de modo diferente alo que el agente esta haciendo actualmente (en
un contexto potencial o contrafactico que fuese similar en aspectos relevantes
al contexto presente), el agente ajustaria su conducta de modo acorde. Por
el contrario, un agente que actuase de modo puramente compulsivo, enten-
diendo por esto que el agente carezca de todo control sobre su conducta, no
se comportaria de modo diferente incluso en presencia de razones suficientes
para hacerlo. Pensar al control de esta manera es util en un acercamiento a las
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adicciones, ya que nos permite pensar acerca del control como algo que una
persona puede tener en diferentes grados bajo diferentes circunstancias.

A tal fin, podemos adaptar y extender la idea basica detrds de la distincion
que proponen Fischer y Ravizza (1998) entre formas “débiles”, “moderadas’, y
“fuertes” de sensibilidad a razones. Por decirlo crudamente, el grado de sen-
sibilidad a razones que exhibe un agente es una funcién del rango de razones
suficientes para comportarse de otra manera a las que el agente podria respon-
der. O, dicho de otro modo, es una funcién del rango de mundos posibles en
que (dado un contexto similar en los aspectos relevantes) se presentan razones
suficientes para obrar de otro modo y el agente responde a dichas razones con
éxito. En particular, el control que un agente tiene sobre sus acciones en un
momento dado se veria disminuido si el rango de mundos posibles en que éste
responde exitosamente a razones suficientes para obrar de todo modo (dado
un contexto similar en los aspectos relevantes) se viera restringido.

Supongamos que en cierta noche particular Juan y Diego deciden am-
bos beber cerveza, y que ambos acaban la noche borrachos. Y supongamos
también que Juan es un bebedor ocasional, mientras que Diego sufre de
alcoholismo severo. Aun si sus acciones en esa noche particular fuesen in-
distinguibles desde el punto de vista de un observador externo, parece haber
una diferencia intuitivamente significativa en la historia causal que llevo a esas
acciones en cada uno. Un modo util de capturar esa diferencia es en términos
de como ambos habrian respondido ante diversos escenarios contrafacticos
en que se presentase una razon suficiente para dejar de tomar en esa noche.

Consideradas las cosas de tal forma, parecen seguirse dos resultados im-
portantes en el presente contexto. En primer lugar, parece claro que tanto Juan
como Diego dejarian de tomar en algunos escenarios concebibles. Por citar
s6lo una posibilidad extrema, sin duda ambos dejarian de beber si llegaran
a creer que habria un incendio en el lugar en que entonces se encontraban.
Desde ya, en el supuesto inverosimil de que ése fuese el tnico escenario en
que Diego respondiera dejando de beber, cabria decir que el grado de control
que tiene sobre su consumo de alcohol es verdaderamente minimo, pero incluso
ese patron de respuesta extremo seria inconsistente con la afirmacion de que su
conducta en relacion con la bebida esta literal y totalmente fuera de su control.
La segunda conclusion importante que parece seguirse de este test contrafac-
tico es que, si mantenemos fijas las demas variables, seria mucho mas sencillo
para Juan —quien no tiene una adiccién— responder a razones suficientes para
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dejar de beber esa noche que para Diego —quien sufre de alcoholismo seve-
ro-. Dicho en otros términos, el conjunto de escenarios posibles en que Juan
responderia a razones suficientes para dejar de tomar esa noche seria plausi-
blemente mucho mas grande que el conjunto de escenarios en que Diego lo
haria.

Esta afirmacion requiere algunas precisiones. La sensibilidad a razones
que tenga un agente puede ser factorizada en un componente cognitivo y uno
volitivo. Para comportarse de un modo que sea sensible a razones, un agente
debe comprender en grado suficiente las consideraciones relevantes a su cur-
so de accién, y esa comprension debe tener el impacto requerido sobre su
conducta. En términos de Fischer y Ravizza (1998), el agente debe mostrar
receptividad y reactividad a las razones relevantes. Este rasgo de la sensibilidad
a razones es importante para una teoria de grados de control en adicciones,
ya que nos permite dar cuenta del amplio espectro de variabilidad que puede
haber entre diferentes tipos de casos.

Esta consideracién resulta importante para una teoria de la adiccidn,
ya que bajo este concepto general suelen agruparse diferentes tipos de casos
que presentan, en algunos aspectos, caracteristicas distintas. Por ejemplo, en
muchos casos la persona que sufre una adiccion comprende claramente su
situacion y puede ser receptiva a razones para no consumir, y sin embargo
mostrar fallas en su reactividad ante esas razones. Muchos fumadores, por
ejemplo, pueden reconocer que fumar conduce a problemas de salud significa-
tivos que preferirian evitar, pero encuentran dificultades para actuar de modo
acorde a dicho reconocimiento. Al mismo tiempo, no todos los casos son asi,
y la posibilidad de distinguir entre receptividad y reactividad nos permite dar
cuenta también de otras formas en que un agente puede ver afectada su sensi-
bilidad a razones. Un tipo de caso diferente es posiblemente mejor descripto
en términos de una falla de receptividad, en cuanto la situaciéon de muchas
personas con adiccion involucra una negacion acerca de las consecuencias de
sus acciones, o un sesgo significativo en su formacion de creencias en asuntos
relacionados con su consumo. Es, por lo tanto, un aspecto positivo para una
teoria de la adiccion en términos de grados de control que ésta sea capaz de
capturar los diferentes tipos de casos bajo el paraguas mas amplio del con-
cepto de sensibilidad a razones, ofreciéndonos al mismo tiempo los recursos
necesarios para pensar en casos particulares como casos que pueden ser carac-
terizados en términos de una falla de receptividad, de reactividad, o de ambas.
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Otra aclaraciéon importante es que el control no es una propiedad fija o
estable de los agentes, sino una que puede ser altamente variable en diferentes
tiempos y circunstancias. Esto parece seguirse naturalmente una vez que pen-
samos al control como la capacidad para responder a razones suficientes para
obrar de otro modo, dado que los componentes cognitivos y volitivos de esa
capacidad pueden verse afectados por diversos factores internos y externos al
agente. Por ejemplo, el grado de madurez de un agente es sin duda un factor
que incide sobre su grado de control. A medida que una persona atraviesa la
adolescencia, gana un mayor grado de control sobre sus acciones en la me-
dida en que sus capacidades de comprension y de control volitivo adquieren
mayor desarrollo —lo que parece reflejarse en nuestras intuiciones acerca de
grados de responsabilidad en los casos de agentes todavia no totalmente ma-
duros (Coates y Swenson, 2013)—. Al mismo tiempo, muchos otros factores
sincrénicos pueden afectar al grado de sensibilidad a razones de un agente.
Por caso, el grado de habilidad que una persona tenga para captar considera-
ciones relevantes a un determinado curso de accidn serd seguramente variable
en funcién del dominio de asuntos de que se trate en cada caso (Vargas, 2020).
E, incluso si estipularamos que todas las variables internas al agente se man-
tienen constantes, diferencias en contexto y circunstancia pueden también
resultar en diferencias significativas sobre el control que el agente tenga sobre
su conducta.

Esto nos permite ahora formular con mas precision la afirmacién an-
terior de que la condicién de una persona con adiccién involucra un grado
comparativamente menor de control sobre la conducta asociada al consumo
que el que pueda tener una persona que no sufre una adiccion enfrentada a
circunstancias similares. En primer lugar, cabe resaltar que la comparacién
solo resulta apropiada cuando se trata de asuntos relacionados con el consu-
mo de drogas, ya que seria probablemente incorrecto suponer que quienes
tienen una adiccién experimentan problemas para controlar su conducta de
forma totalmente general.® Y el punto de comparacion con los agentes no adic-
tos debe ser interpretado también a la luz de las observaciones anteriores, en
cuanto no implica que el grado de control que éstos tienen sobre su conducta

6 Hay, sin embargo, evidencia de anomalias algo mas generales en los procesos de toma de decisiones por
parte de los agentes que sufren de una adiccion severa (Verdejo-Garcia, 2018). Dado que se trata de un
asunto a resolver a partir de evidencia empirica, dejo abierta aqui también esa posibilidad.
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sea el mismo para todos los agentes, ni para todos los tiempos, ni para todas
las circunstancias.

Otra ventaja de la presente propuesta es que permite capturar de un modo
intuitivo las diferencias de grado entre diferentes puntos del espectro del con-
sumo problematico, el abuso, o la dependencia en el consumo de sustancias.
Por ejemplo, el psm-5-TR distingue entre formas leves, moderadas y severas
de trastorno en el uso de sustancias. (Si bien el término “adiccion” no es usado
en el vocabulario diagnostico del manual, se observa que con frecuencia se lo
usa como correspondiendo a las formas mas severas de este problema). Los di-
ferentes grados de severidad de los problemas vinculados al consumo pueden
ser pensados en términos de un espectro de grados de sensibilidad a razones,
entendido segun las coordenadas que hemos propuesto aqui.

Deseos impermeables a la influencia y otros factores capaces
de socavar el control de la conducta

Un rasgo clave de la vision sobre las adicciones que estoy proponiendo es que
la disminucidn en los aspectos relevantes del control sobre la propia conducta,
en la medida en que la entendamos en términos de una disminucién en la
sensibilidad a razones, es compatible con un amplio abanico de explicacio-
nes posibles respecto de como es concretamente que la sensibilidad a razones
puede verse disminuida. Nétese que, seguin el esquema propuesto, no es ne-
cesario suponer que la explicacién de como el control disminuye deba hacer
referencia Uinicamente a factores internos al agente. Por el contrario, el grado
de sensibilidad a razones que un agente muestra en un momento dado es una
funcion tanto de sus disposiciones psicoldgicas y sus capacidades en dicho
momento, como también de un conjunto variable de factores situacionales o
de largo plazo que pueden facilitar o circunscribir las oportunidades que se
encuentren disponibles para el ejercicio de las capacidades del agente (Brink
y Nelkin, 2013).

Por ejemplo, es posible que algunas formas de presiéon de pares puedan
socavar el control que tiene un agente bajo determinadas circunstancias. Pero
otras variables del entorno pueden también restringir la sensibilidad a razones
de otras maneras. Por caso, el hallarse en entornos que el agente asocia con el
consumo de drogas puede tener una influencia sobre sus capacidades en dichos

274



Capitulo 12. La ambivalencia del control agencial en la adiccion

entornos, de modo que efectivamente resulte que tenga un grado menor de
control sobre su conducta cuando se encuentre bajo tales circunstancias. Parte
de la explicacion de este fendmeno descansa presumiblemente en el hecho de
que tanto la frecuencia como la intensidad de los deseos por consumir expe-
rimentados por quienes tienen una adiccion se ven afectados por la presencia
de diferentes tipos de disparadores presentes en el entorno (Skinner y Aubin,
2010). Es por esto por lo que muchas personas que intentan recuperarse de
una adiccién buscan mejorar su capacidad de autocontrol manteniéndose le-
jos de entornos y relaciones sociales que han llegado a asociar con el consumo
de drogas. Otra estrategia relacionada es buscar el apoyo y el refuerzo positivo
en grupos de personas en recuperacion, que permiten construir nuevos senti-
dos de pertenencia a una comunidad y de identidad, junto con una suerte de
presion de pares para mantener la abstinencia. Volveré sobre estos puntos en
la seccidn siguiente.

Un punto especialmente importante a la hora de pensar las adicciones
como una problematica social es que la falta de oportunidades que ofrez-
ca el contexto puede también resultar en que sea mas dificultoso para una
persona controlar su conducta. Si admitimos que un paso importante en la
lucha por recuperarse de una adiccién esta dado por la busqueda de nuevas
formas de pertenencia comunitaria e identidad social (Flanagan, 2013, 2018;
Pickard, 2020), el hallarse ante un panorama desfavorable en términos de
oportunidades para alcanzar estos bienes puede efectivamente resultar en una
disminucién de la capacidad del agente para controlar su conducta en relacién
con las drogas. Es sugerente, en ese sentido, que muchas veces haya correlacio-
nes entre la adiccion y las dificultades socioeconémicas. La correlacion puede
ser interpretada de maneras diferentes, pero parece plausible suponer que el
grado de control que un agente tenga sobre su conducta en relacién con las
drogas podria verse restringido en alguna medida bajo condiciones que hagan
mas dificil el acceso a oportunidades para desarrollar otros tipos de activida-
des (Hart, 2013).

Del mismo modo, una amplia gama de explicaciones psicoldgicas es
compatible con una teoria de disminucién de la sensibilidad a razones en la
adiccion. Mds concretamente, una teoria formulada en esos términos es com-
patible tanto con suponer que hay mecanismos cognitivos que pueden estar
operando de modo andmalo en estos casos, como con la suposicion de que
hay elementos en los deseos por consumir experimentados por quienes tienen
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una adiccién que tienen como resultado una disminucién en la sensibilidad a
razones. A fin de ilustrar mi punto, permitaseme explorar los rasgos generales
de una explicacion de este ultimo tipo.

Un rasgo caracteristico de lo deseos por consumir drogas que expe-
rimentan las personas que sufren una adiccidén es que dichos deseos son
particularmente resistentes a ser socavados por factores que normalmente es-
perariamos que tengan el efecto de socavar a los deseos. En otros términos,
estos deseos resultan ser particularmente impermeables a la influencia. Con-
sidérese, por ejemplo, la situaciéon de una persona que busca tratamiento para
superar una adiccion. Dicha persona, podemos suponer, sostiene al momento
de buscar ayuda la creencia evaluativa de que continuar con el consumo de
drogas serfa malo para ella. Sin embargo, sostener una creencia incongruente
con sus deseos por consumir puede no hacer mella en absoluto sobre la fuerza
de tales deseos.”

Desde luego, hay muchos casos en que la persona con adicciéon puede
experimentar una negacion respecto de las consecuencias del consumo soste-
nido, y por tanto nunca formar una creencia evaluativa contraria a continuar
consumiendo. Con todo, lo que puede resultar mas sorprendente es que en
muchos casos las personas con adiccién pueden tener una clara consciencia
de las consecuencias negativas de su adiccion, y sin embargo esa consciencia
puede no hacer mella sobre la fuerza de sus deseos. A largo plazo, una adic-
cion puede llevar a consecuencias dolorosas, incluso dramaticas para la propia
persona, como perder un trabajo, perder una casa, causar dafos a relaciones
afectivas importantes, o danar seriamente su situacion financiera. Y es posible
que la persona misma atribuya estas consecuencias, de modo no ambiguo, a
su adiccion (Hammer et al., 2012). Algunas personas en tal situacion llegan
a desarrollar narrativas autobiograficas de corte fatalista, porque se sienten
condenadas a seguir haciendo algo cuyas consecuencias ellas mismas valoran
de modo claramente negativo (McConnell y Snoek, 2018). Sin embargo, sus
deseos por consumir drogas no se ven por ello debilitados.

La impermeabilidad de estos deseos a diversos tipos de influencias se ve
también en el hecho de que una persona puede atravesar experiencias decidi-
damente negativas asociadas con el consumo, sin que esto haga mella tampoco

7 Esta afirmacion encierra todavia alguna ambigiiedad, si consideramos que hay diferentes modos de en-
tender en qué consista la fuerza de los deseos (véase Burdman, en prensa). Esta no es, sin embargo, una
complicacion que consideraré en el presente contexto.
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en la fuerza de sus deseos por seguir consumiendo. Una porcion significativa
de los participantes en el estudio de Kennett, Matthews y Snoek (2013) descri-
bieron su trayectoria de consumo como partiendo de una fase inicial de “luna
de miel’”, después de la cual el consumo habia dejado de resultar una experien-
cia placentera. Algunas personas en tal situacion describen las razones por
las que contintan consumiendo como un misterio para ellas mismas, mien-
tras que otras conceptualizan a la adiccion misma como una fuerza que los lleva
a consumir con independencia de sus deseos.

Quizas mas revelador sea considerar que, en muchos casos, las experien-
cias asociadas al consumo no sélo no involucran placer, sino que conducen a
experiencias decididamente displacenteras. En muchos casos, la persona ex-
perimenta sentimientos de vergiienza, culpa, y otras formas de autopercepcion
negativa luego de actuar segiin deseos con los que no se siente ya identificada
(Macdiarmid y Hetherington, 1995; Snoek et al., 2021). Es notable, sin embar-
go, que atravesar tales experiencias puede no tener ningun efecto significativo
sobre la disposicion de las personas a seguir experimentando fuertes deseos
por consumir. Uno de los participantes en el estudio de Hammer y colegas re-
sumi6 su experiencia de esta manera: “Entonces me levantaba, y me sentia con
resaca y profundamente triste, y comenzaba a vomitar. Y luego comenzaba a
beber nuevamente” (Hammer et al., 2012: 725).

El que una persona contintie experimentando tales deseos por consu-
mir a pesar de que sus creencias evaluativas sean contrarias a ellos, y a pesar
también de que las experiencias asociadas a ellos sean de corte decididamente
negativo —o, en los términos que antes sugeri, que estos deseos sean particular-
mente impermeables a ser influenciados— son factores que contribuyen a una
disminucion en la sensibilidad a razones cuando se trata de asuntos relacio-
nados con el consumo de drogas. Como antes sugeri, muchos otros elementos
pueden entrar también en la explicacion de como se produce esa disminucion
en la sensibilidad a razones, de modo que el tener deseos impermeables es s6lo
un elemento mads, entre otros, dentro de ese cuadro mas amplio y complejo.
Incluso, como antes sefialé, la explicacion de la disminucién en la sensibilidad
a razones puede incluir también factores externos a la psicologia del agente,
como diversos tipos de factores relativos al entorno y a las opciones que el
agente halla disponibles.
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Estrategias externistas de autocontrol

Segun argumenté en las secciones anteriores, quienes sufren adicciones expe-
rimentan dificultades para controlar su conducta en asuntos relativos al con-
sumo de drogas, y esa dificultad en el control de la propia conducta puede
entenderse en términos de una disminucion en la sensibilidad a razones para
no consumir. Lo que ahora me propongo mostrar es como, en consecuencia,
resulta especialmente dificil para una persona en esa situacion enfrentar di-
lemas de autocontrol recurriendo solamente a estrategias de autocontrol sin-
cronicas que utilicen recursos intrapsiquicos. Como resultado, las estrategias
externistas de autocontrol juegan un papel fundamental para un agente con
un perfil de estas caracteristicas.

Permitaseme explicar los términos de esta afirmaciéon. Un agente enfren-
ta un dilema de autocontrol cuando experimenta ciertos tipos de conflictos
motivacionales, tipicamente caracterizados como un conflicto entre algunos
de sus estados motivacionales (sus deseos, emociones, inclinaciones, o im-
pulsos) y sus juicios evaluativos o sus valores. Al experimentar un conflicto
entre su inclinacion a actuar de cierta manera y sus juicios respecto de cual es
el curso de accién correcto o recomendable, el agente se ve ante la necesidad
de ejercer el autocontrol si quiere que su conducta se ajuste a sus juicios eva-
luativos. Por ejemplo, una persona que tenga fobia a los perros seguramente
experimentara una fuerte inclinacion a apartarse cuando un perro se acerque
aella, pero puede que, al mismo tiempo, sea de la opinién que mostrarse teme-
rosa en presencia de su hija podria transmitirle la ensefianza de que los perros
son peligrosos, y podria querer no transmitir ese mensaje a través de sus ac-
ciones. Ante tal encrucijada, una solucién disponible es ejercer el autocontrol
y evitar actuar de acuerdo con su inclinacién a huir.

Un agente que intente ejercer el autocontrol en un contexto dado puede
para ello recurrir a una diversidad de estrategias disponibles. Como catego-
rias genéricas, podemos dividir a estas estrategias en internistas y externistas.
Las primeras tienen su paradigma en las estrategias sincrdnicas e intrapsiqui-
cas, esto es, las estrategias que un agente aplica en el mismo momento en que
experimenta motivacion para realizar una accion determinada (por ejemplo,
apartarse lo mas posible del perro que se avecina) y que sdlo explotan recur-
sos internos a la vida psicoldgica del agente (como, por ejemplo, el esfuerzo
por reprimir el impulso a salir corriendo). Las estrategias externistas pueden
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clasificarse en varios subtipos diferentes, pero se identifican canénicamente
con estrategias diacronicas —en que un agente toma recaudos en anticipacion
de un conflicto motivacional que espera encontrar en el futuro— y estrate-
gias extra-psiquicas —que explotan recursos externos a la vida psicoldgica del
agente-. La historia clasica de Odiseo, quien pide a sus marineros que le aten
al mastil de su barco en anticipacion del encuentro con las Sirenas, representa
un ejemplo paradigmatico de una estrategia externista de autocontrol.®

Una consecuencia de la disminucién en la sensibilidad a razones en la
adiccion es que las estrategias internistas de autocontrol resultan, en ese con-
texto, especialmente poco fiables. Y es por eso que, para quienes experimentan
estos problemas y tienen el propdsito de dejar de consumir, las estrategias ex-
ternistas de autocontrol resultan cruciales.

Varias fuentes diferentes de evidencia sefialan la importancia de las es-
trategias externistas en el contexto de la adiccién. Snoek, Levy y Kennett
(2016) realizaron a lo largo de tres afios una serie de entrevistas cualitati-
vas con personas que sufren adicciones, con el propdsito de conocer sus
trayectorias de consumo e identificar rasgos de sus narrativas autobiografi-
cas que pudieran correlacionarse con resultados positivos o negativos de sus
esfuerzos de recuperacién. En dichas entrevistas, la mayoria de los participan-
tes se describi6 a si mismo como poseyendo una gran fuerza de voluntad, en
contraposicion a la percepcion de sentido comin que ve a las dificultades que
experimentan quienes sufren adicciones como el resultado de una falta de de-
terminacion en su decision de no consumir. Hasta qué punto los participantes
se describieron a si mismos como poseyendo una gran fuerza de voluntad, sin
embargo, no mostrd una correlacion significativa con sus chances de éxito en su
intento por dejar de consumir. En cambio, el uso que los participantes hicieran
de diversas estrategias externistas si volvia posible predecir aproximadamente
sus chances de conseguir el resultado clinico buscado.

Entre dichas estrategias externistas, la mas efectiva de todas parece ser —de
acuerdo con el mencionado estudio— el mudar su vivienda a un sitio donde las
oportunidades de consumir drogas fuesen menores. De hecho, es frecuente
que los programas de tratamiento para las adicciones recomienden mudarse

8 Algunos filésofos han sugerido que las que aqui llamo “estrategias externistas” no deben ser consideradas
propiamente estrategias de autocontrol, sino formas astutas de evitar tener que ejercer el autocontrol
(Holton, 2009; Levy, 2017; Sripada, 2020). Argumento a favor de una visién “inclusiva” del autocontrol,
abarcando tanto estrategias internistas como externistas, en (Burdman, 2023).

279



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

a un sitio diferente a las personas bajo tratamiento ambulatorio (Doyle et al.,
2013). A su vez, la busqueda de apartarse de entornos asociados con el consu-
mo de drogas es normalmente una consideracién importante en la decisién de
internar a un paciente en un centro de rehabilitacion, cuando se trata de casos
mas severos. Las estadisticas sugieren que mantenerse alejados del consumo
resulta mucho mas probable para los pacientes que experimentan un cambio
significativo en su entorno y circunstancias de vida. No solo el entorno fisico
importa en tales casos, sino también el entorno social y las relaciones cercanas.
Los adictos que buscan dejar de consumir y que rompen lazos con las personas
que previamente fueron sus compaiieras de consumo tienen una probabilidad
cuatro veces mayor de mantenerse sin consumir que aquellos que no lo hacen
(Schroeder et al., 2001).

Un caso muchas veces discutido en la literatura sobre adicciones es el de
los militares que regresaron a sus casas en los Estados Unidos luego de algun
tiempo en el frente durante la guerra en Vietnam. Un gran numero de ellos
habian consumido drogas sistemdticamente durante su permanencia en el
frente, en algunos casos durante largos periodos de tiempo. Al regresar a
casa, sin embargo, s6lo una pequena fraccion de ellos continué con un pa-
tron de consumo problematico (Robins et al., 1974). Hay diversas discusiones
en torno a como interpretar adecuadamente los datos, pero una explicacion
plausible apunta a la importancia que tienen los cambios en el entorno fisico
y social en el contexto de un esfuerzo por superar problemas relacionados con
el abuso de sustancias.

Las estrategias de seleccion de situaciones apuntan, antes que nada, a re-
ducir la ocurrencia y la fuerza de los episodios de deseo por consumir drogas.
Resulta mds probable que estas estrategias sean efectivas si se ven acompa-
fadas por estrategias que apuntan a otros eslabones de la cadena entre el
deseo y la conducta. Como ya antes sefialamos, los programas de tratamiento
para adicciones usan con frecuencia también diferentes tipos de estrategias
de incentivos y adopcidon previa de compromisos, en los que la persona en
tratamiento accede a la imposiciéon de “recompensas” (o, en algunos casos,
“castigos”) en funcién de sus logros o fallas en mantener la abstinencia (Giné
et al.,2010; Petry et al., 2017). Recompensas y castigos consisten normalmente
de incentivos en dinero, y no es necesario que los montos involucrados sean
grandes para que éstos puedan mostrar algin grado de efectividad. También
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podemos ubicar dentro de esta categoria al uso de medicamentos que garanti-
zan penalidades por el consumo, como ya discutimos anteriormente.

Otra estrategia externista importante en muchos tratamientos para las
adicciones es el apoyo grupal. Para muchas personas, acudir a reuniones pe-
riddicas con otros que buscan también superar su adiccion resulta un recurso
valioso. Esto posiblemente se relaciona con la presion de pares que el grupo
ejerce para mantener la abstinencia, ademas de proveer apoyo social y emocio-
nal en el marco de este proceso psicoldgicamente desafiante (Flanagan, 2013).
Algunos programas incorporan la figura de un consejero personalizado al que
la persona puede acudir en momentos de alta vulnerabilidad.

Otras estrategias relevantes buscan reducir directamente las oportunida-
des para poner en practica los comportamientos que se quiere evitar. Por citar
un caso famoso, se atribuye al lider soviético Leonid Brezhnev el usar una
cigarrera equipada con un control de tiempo, que s6lo hacia posible acceder a
un cigarrillo una vez por hora, y que él habria usado para manejar su tasa de
consumo de tabaco.” Es sabido que reducir la disponibilidad fisica de la droga
en cuestion puede, en algunos casos, tener un efecto positivo sobre la reduc-
cion de consumo (Palij et al., 1996).

Finalmente, otra importante estrategia externista estd dada por el in-
tento de modificar actitudes y tendencias conductuales a través de distintas
formas de psicoterapia. Un paso clave en el proceso de recuperacion es el
poder dar forma a un nuevo sentido de identidad para la propia persona, in-
cluyendo la construcciéon de una narrativa autobiografica creible en que la
persona perciba que hay un camino realmente disponible para ella hacia un
futuro que no incluya el consumo de drogas (Pickard, 2020). Tal es el objeti-
vo principal, entre otras, de la llamada “terapia narrativa” para las adicciones
(McConnell y Snoek, 2018).

Conclusion

La posibilidad de disefiar estrategias practicas efectivas para enfrentar los mul-
tiples desafios que presentan las adicciones, tanto en el plano clinico como en

9 Véase la resefia biografica de Brezhnev en el sitio de la United Press International, <https://www.upi.com/
Archives/1982/11/11/Leonid-Ilyich-Brezhnev-Soviet-president/2174405838800/> (consultado el 13 de
julio de 2022).
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el social, parece depender en parte del desarrollo previo de una comprension
tedrica adecuada de las adicciones como fenémeno psicologico y social. En
este capitulo, me ocupé de una parte de esa tarea tedrica mas amplia, que con-
cierne particularmente a una dificultad conceptual que puede, segtin he soste-
nido, ser iluminada a través del ejercicio filoséfico. Esta cuestion estd dada por
la dificultad inherente a comprender como es posible que una persona pueda
tener un control imperfecto sobre su propia conducta.

Las personas que sufren de adicciones, segun argumenté en las seccio-
nes anteriores, experimentan dificultades para controlar su conducta cuando
se trata de asuntos relacionados con el consumo de drogas. Esto arroja un
resultado dificil de capturar conceptualmente, ya que la conducta de consu-
mo parece ser apropiadamente caracterizada como una conducta intencional,
y sin embargo las personas en tal situacion parecen experimentar, al mismo
tiempo, dificultades para hacer que su conducta se ajuste a sus intenciones. A
fin de iluminar esa situacion ambivalente, he puesto el foco en el control sobre
la propia conducta como algo que la persona puede tener en un grado menor
o mayor, lo que nos permite pensar que, dadas ciertas circunstancias, una per-
sona puede ver disminuido su control sobre su propia conducta, sin que éste
se halle ausente.

Para interpretar esta nocion en términos mads precisos, he propuesto en-
tender la idea de grados de control en términos de grados de sensibilidad a
razones. La sensibilidad a razones que un agente tenga en un momento dado
puede verse influida por una amplia gama de factores, incluyendo tanto facto-
res internos a la psicologia del agente como externos a ella. Entre los diversos
factores que pueden incidir sobre el grado de sensibilidad a razones que una
persona tenga en un momento dado, me he detenido especialmente en uno
que resulta importante para entender la adiccidn, a saber, que el agente expe-
rimente deseos particularmente impermeables a ser influenciados por otras
consideraciones. Finalmente, he destacado el papel que juega en este contexto
un rasgo central de la psicologia humana, a saber, la capacidad que tene-
mos las personas para explotar intencionalmente condiciones y situaciones
en nuestro entorno para influir sobre nuestros propios estados psicoldgicos.
Esta capacidad, segiin he argumentado, resulta especialmente importante en
el contexto de la adiccion, dado el perfil de control sobre la accion intencional
que describi anteriormente. Esto se ve reflejado en la importancia que tienen

282



Capitulo 12. La ambivalencia del control agencial en la adiccion

las estrategias externistas de autocontrol para las personas que sufren una
adiccion y se proponen dejar de consumir.
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Capitulo 13

(46 ) . » . . o« o
Mientras agonizo: la injusticia
epistémica al final de la vida

Julia Murioz Velasco

Death, be not proud, though some have called thee
Mighty and dreadful, for thou art not so.
John Donne

My father said that the reason for living is getting ready to stay dead.
I knew at last what he meant and that he could not have known
what he meant himself.

William Faulkner

Introduccion

Desde la publicacion del libro homénimo de Miranda Fricker
(2007), el término de “injusticia epistémica” ha cobrado una
gran importancia para la filosofia de la medicina y la practica
médica en general, no sélo para visibilizar las condiciones de
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posibilidad de las injusticias epistémicas en la relacion médico-paciente, sino
también para formular herramientas que ayuden a aminorar este problema.
Sin embargo, en el presente capitulo me enfocaré inicamente en el tipo de in-
justicia epistémica que puede presentarse en los casos de pacientes terminales
que deciden narrar su propio proceso de muerte.

Con esto en mente, entretejeré las discusiones tedricas sobre la injusticia
epistémica patocéntrica con dos relatos. El primero de ellos es de ficcion, pre-
sente en la obra de teatro llamada Wit (1999) de Margaret Edson. Ante esto,
podria preguntarse por qué he elegido recuperar un testimonio de la ficcion
antes que otras fuentes. Considero que Edson ilustra de forma clara la expe-
riencia de como una persona pierde poco a poco el poder que tiene sobre si
misma y sobre los demads, para quedar a expensas del equipo médico. Este
relato se ve respaldado por la experiencia que Edson adquirié como parte del
personal administrativo de un hospital en el que constantemente observaba ca-
sos de pacientes terminales (Sack, 1998). El segundo relato que recuperaré para
la discusion es el que ofrece Cory Taylor en su libro Morir, una vida (2019).

Mi objetivo es doble. Primero, quiero mostrar en qué condiciones se des-
acredita el testimonio de una persona sobre su propia muerte y como esto
podria constituir un caso de injusticia epistémica testimonial. Segundo, mos-
traré que la injusticia epistémica hermenéutica en estos escenarios responde
a condiciones sociales que exceden la practica médica y que nos remiten, en
cambio, a una reticencia general a hablar de la muerte. Para ello, el capitulo es-
tard dividido en tres secciones. Primero, expongo los problemas mas comunes
alos que se enfrentan las personas que desean narrar su proceso de muerte. En
un segundo momento recupero todas las distinciones conceptuales referentes
al concepto de injusticia epistémica patocéntrica para, en un tercer momento,
sefalar la especificidad de los casos de injusticia epistémica de las personas
que se encuentran al final de su vida.

El problema de narrar la propia muerte
La protagonista de la obra Wit es Vivian, una profesora universitaria especia-
lista en la poesia de John Donne. Aunque las palabras son el eje en torno al cual

gira su vida, estas mismas le fallaran al momento de querer narrar su proceso
de muerte tras ser diagnosticada con cancer de ovario: “Quiero decirles como se
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siente. Quiero explicarlo, usar mis palabras. Pero es como si... No pudiera... No
hay... Soy como un estudiante y este es el examen final y no sé qué escribir por-
que no entiendo la pregunta y se me esta acabando el tiempo” (Edson, 1999).!

Al ser especialista en Donne, ella estd convencida de que la poesia es
capaz de hacer que la muerte nos parezca menos amenazante, ademas de ayu-
dar a reconciliarnos con su proximidad y nombrarla desde la aceptacion. Sin
embargo, en este momento de la obra, la protagonista quiere sefialar que su
situacion de estar enferma en un hospital, en completa vulnerabilidad, la ha
ido dejando paulatinamente sin palabras. Esto es evidente porque, al inicio del
relato, Vivian no solo sigue conectando con la fuerza que ella encuentra en las
palabras, sino porque también decide construir un nuevo refugio en la termi-
nologia médica. Aunque admite que no poseen el mismo poder evocativo que
los poemas sagrados de Donne, ella menciona: “Los términos médicos son
menos evocativos. Aun asi, yo quiero saber lo que los doctores quieren decir
cuando me... anatomizan. Y debo conceder que en este particular terreno ellos
poseen un arsenal de terminologia mucho mas potente que el mio. Mi unica
defensa es la adquisicion de vocabulario” (Edson, 1999).

La anterior descripcion del proceso de narrar la propia muerte encierra
ya los dos puntos clave de la injusticia epistémica en los que se enfocard este
escrito. Por un lado, la sensacion de ir perdiendo poco a poco la posibilidad
de dar testimonio de la propia experiencia, asi como de no encontrar las pa-
labras para poder comunicar y compartir el conocimiento que proviene de
estar atravesando una situacion como ésa. Por otro lado, la imposibilidad de
comprender lo que estd ocurriendo con la propia muerte, la sensacién de no
entender la pregunta en un examen final.

Ante esto, es importante comenzar preguntando qué obstaculos pueden
impedir el narrar la propia muerte. Sin negar que estos puedan ser de diversa
indole, aqui me enfocaré en inicamente dos de ellos. El primero se debe a la
falta de elementos para hablar sobre la muerte en general, y particularmente
de la propia muerte. La segunda dificultad tiene que ver con el espacio desde
el cual narramos la muerte que, contemporaneamente, suele ser un hospital:
“la gente se muere cada vez menos en casa y cada vez mas en el hospital. El
hospital se ha convertido en el lugar de la muerte moderna” (Aries, 2000: 236).

1 Todas las traducciones de las citas textuales en inglés son propias.

289



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

Para ilustrar el primer obstaculo conviene recuperar el testimonio que
Cory Taylor (2019) comparte: “Hace unos meses me invitaron a participar
en un programa de la cadena de television ABC, llamado Eso no se pregun-
ta. La premisa del programa es que hay temas tabtes sobre los cuales resulta
dificil tener una conversacion abierta y sincera, y la muerte es uno de ellos”
(2019: 37). Frente a este escenario, no resulta ocioso preguntar, ;por qué la
muerte se vive como un tema del que no se puede hablar? Entre otras co-
sas, esto puede deberse a que sostener un didlogo al respecto se vive como
un proceso violento, entendiendo por violencia “un acontecimiento que in-
terrumpe dramaticamente el fluir de la vida cotidiana, altera su estabilidad y
abre oportunidades a la problematizacion de la manera en que cada uno de los
involucrados es y esta en el mundo” (Espinosa Luna, 2019: 339).

Para que el ritmo de vida contemporaneo pueda mantenerse, es preciso
ocultar la muerte. Esto es, parte importante de como estd estructurada nues-
tra cotidianidad depende de pensar a la muerte como un caso excepcional, o
mejor aun, no pensar en ella en absoluto. El considerar la posibilidad, ya no
digamos de la propia muerte, sino de la muerte en general, supone una ruptu-
ra que genera reacciones de rechazo o enojo al punto de que “atreverse a hablar
de la muerte, admitirla de ese modo en las relaciones sociales, no significa ya,
como antafo, permanecer dentro de lo cotidiano, sino provocar una situacion
excepcional, exorbitante, y siempre dramatica” (Ariés, 2000: 237).

Incluso con las personas mas cercanas al paciente puede resultar excesi-
vamente dificil el platicar abiertamente sobre la muerte, ya sea porque no se
tienen elementos suficientes para comenzar con el trabajo de duelo, o porque
requiere del reconocimiento de que la muerte no es algo excepcional, sino algo
cercano e inevitable. Es por ello que, en muchas ocasiones, es mas facil narrar
la propia muerte con personas que estan experimentando un proceso similar:
“Hace falta valor para contemplar la propia muerte y, como he dicho antes, se
trata de una tarea indeciblemente solitaria. Encontrar compaferos con quie-
nes compartir tu deseo de saber mds, de tomar la iniciativa y de reirte de la
mortalidad compartida es un regalo” (Taylor, 2019: 24).

Ahora bien, precisamente por esta tltima consideracion podria pensarse
que lugares del ambito sanitario, como clinicas u hospitales, serian los espa-
cios idoneos para entablar aquellas conversaciones que no pueden irrumpir en
la cotidianeidad a riesgo de ser clasificadas como violentas. Sin embargo, esto
dista mucho de la experiencia que tienen las personas al momento de asistir
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a consulta médica. Para recuperar una vez mas el testimonio de Taylor: “Qué
diferente de la experiencia en la sala de espera del hospital, donde te sientas
entre una multitud cabizbaja dominada por televisores a todo volumen, mien-
tras guardas tu pequeo y sucio secreto hasta que te llaman” (2019: 24).

No es un detalle menor el que Taylor identifique su diagndstico bajo el
nombre de un “pequeno y sucio secreto”. La persona puede experimentar su
enfermedad como algo que le supone una distancia significativa entre ella y el
mundo, algo que debe esconder para no encarnar el quiebre violento de la nor-
malidad. Esto puede fortalecer los sentimientos de aislamiento de la persona
enferma, quien no s6lo debe asumir la conciencia de su finitud, sino también
considerar como su enfermedad impacta a quienes estan a su alrededor: “Asi
pues, se muere casi a escondidas [...] Esa clandestinidad es el efecto de un
rechazo a admitir enteramente la muerte de aquellos a los que se ama y aun
del enmascaramiento de la muerte bajo las apariencias de la enfermedad resis-
tente a la curacién” (Ariés, 2000: 235).

Este primer obstaculo para narrar la propia muerte adquiere nuevos ma-
tices cuando se relata desde una sala de hospital. Esto se debe a que es un
espacio en el que el contraste entre las perspectivas de la tercera y la primera
persona se incrementa. Pensemos, por ejemplo, en una persona enferma que
diario tiene que escuchar lo que sus hijos piensan que deberia hacer, cémo
deberia comer, qué tratamiento deberia seguir, etc. Si bien es cierto que este
escenario implica una cierta tension, esto no presupone necesariamente una
asimetria en el poder y conocimiento entre las partes. Esto es lo que se aflade
con fuerza en el dmbito sanitario: la perspectiva de la tercera persona se ve re-
vestida de una autoridad que otras figuras, como los seres queridos, no tienen.
Mas aun, es precisamente en el ambito sanitario donde hay una estructura
institucional que permite desplazar la prioridad del testimonio de la primera
persona a los margenes. El proceso de muerte y enfermedad deja de ser na-
rrado por la persona enferma, para encontrar, en su lugar, un relato pensado
desde una terminologia que le es ajena a la paciente.

Lo anterior significa que es en el ambito médico donde se recrudece la
tension entre las perspectivas de la primera y tercera personas, porque se enfa-
tiza la diferencia entre la experiencia de la enfermedad tal y como el paciente
la vive (illness) y la enfermedad tal y como la define el profesional de la salud.
En este registro, se considera a la experiencia de enfermedad como “estado”
(disease) (Diaz Romero, 2022: 4). Sin embargo, es importante aclarar que este
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desplazamiento del testimonio de la primera persona no se debe, o por lo
menos no en la mayoria de los casos, a una intencién explicita por parte del
equipo médico de danar a los pacientes (Becerra Castro, 2023: 46). Mas bien,
se trata de un escenario multifactorial en el que pueden incidir aspectos como
la falta de tiempo para atender a todos los pacientes de forma empatica, las
jerarquias del sistema sanitario, y/o la capacitacion insuficiente del personal
sanitario para dar malas noticias, escuchar activamente o para implicar al pa-
ciente en su diagndstico y tratamiento.

La vulnerabilidad especifica del paciente, entonces, no se debe a que se
encuentre en una relaciéon con una persona que abiertamente busca perjudi-
carle. Mas bien, se debe a que la persona enferma requiere de la valoracion
médica para comprender lo que esta ocurriendo con su cuerpo, a sabiendas de
que la asimetria de conocimientos y de poder le dejardn en una situacion de
fuerte dependencia. No obstante, esta dependencia no constituye, por si sola,
un problema, asi como tampoco es suficiente para que podamos caracterizar
estos casos como una injusticia epistémica. Pero para aclarar esto ultimo, es
preciso revisar ahora las discusiones teoricas sobre la definicion y los tipos de
injusticias epistémicas.

La injusticia epistémica patocéntrica: testimonial y hermenéutica

En el 2007, la filésofa Miranda Fricker publica su libro Injusticia epistémica, el
poder y la ética del conocimiento. La preocupacidn central de la obra es identi-
ficar cdmo alguien puede ser perjudicado en tanto agente epistémico, es decir,
Fricker define a la injusticia epistémica como aquellas acciones que dafian a
alguien “en su condicién de sujeto de conocimiento, y, por lo tanto, en una
capacidad esencial para la dignidad humana” (Fricker, 2017: 23). Para analizar
estos casos, Fricker parte de dos escenarios cotidianos en los cuales nos reco-
nocemos como agentes epistémicos: por un lado, al transmitir conocimiento
a otras personas a través de nuestro testimonio y, por el otro, a la experiencia
de dotar de sentido a nuestras experiencias sociales gracias a los recursos her-
menéuticos disponibles. Son estos dos escenarios los que permiten distinguir,
a su vez, dos tipos de injusticia epistémica: la testimonial y la hermenéutica.
La injusticia epistémica testimonial ocurre cuando el testimonio de una per-
sona es desacreditado injustificadamente, simplemente por prejuicios referentes a
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su identidad (Fricker, 2017: 22). Por ejemplo, si alguien subestima o descarta
la informacién dada por una persona simplemente porque es mujer, entonces
tenemos un caso de injusticia epistémica testimonial. Esta desacreditacion de
la persona como fuente confiable de conocimiento responde, en este caso, sélo
al prejuicio de que todas las mujeres exageran en sus relatos por ser excesi-
vamente emocionales. En otras palabras, se comete una injusticia epistémica
testimonial cuando no hay buenas razones para pensar que deberia dudarse
de la informacion recibida, pues se desestima la informacién debido sélo a un
prejuicio identitario.

La injusticia epistémica hermenéutica, por su parte, ocurre cuando una
persona es incapaz de comprender parte importante de su propia experiencia
debido a que carece de las herramientas hermenéuticas comunes para dotarla
de sentido (Fricker, 2017: 244). Para ilustrar esto, pensemos en una persona
que es obligada de manera violenta por su conyuge a tener relaciones sexuales.
En México, hasta 1997 esta accidén no estaba tipificada a nivel federal como
violacién (cNDH). En otras palabras, la persona que padecia este tipo de vio-
lencia no tenia los elementos hermenéuticos para saber que siempre que las
relaciones sexuales no impliquen el libre consentimiento por ambas partes, se
trata de una violacidn, sin importar si estas personas estan casadas o no. Esto
suponia que muchas personas no pudieran darle sentido a su propia experien-
cia por falta de recursos para nombrar la violencia que padecian. Al carecer de
estos recursos se llega a normalizar el que alguno de los conyuges se crea con el
derecho de disponer del cuerpo de la otra persona precisamente como parte de
su vinculo matrimonial. Si alguna persona ignora estas consideraciones, eso la
pone en un mayor riesgo de padecer una injusticia epistémica hermenéutica,
es decir, de no poder interpretar apropiadamente su propia experiencia como
violenta para actuar en consecuencia.

Estas son las dos variantes de injusticia epistémica que Fricker explora en
su libro, deteniéndose un poco mas en la testimonial. Desde su publicacion,
esta obra ha tenido una gran recepcion al interior de la filosofia de la medicina
y de la practica médica en general, no sélo como una herramienta para visibi-
lizar las injusticias epistémicas en la relaciéon médico-paciente, sino también
para crear medios que ayuden a aminorar este problema. Sin embargo, dada
la complejidad de los casos, ha sido necesario ir mas alld de las definiciones
ofrecidas por Fricker para lograr precisar de mejor manera cudles son las in-
justicias epistémicas cometidas en el ambito sanitario.
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Uno de los avances mas significativos en esta direccion ha sido el identifi-
car un tipo especifico de injusticia llamado injusticia epistémica patocéntrica.
Ian James Kidd y Havi Carel son quienes acuiiaron este término para referirse
a “los perjuicios y dificultades hermenéuticas asociadas con las experiencias
de la enfermedad” (2019: 153). El trabajo de Kidd y Carel ha sido decisivo
para caracterizar el daio que puede ser causado a una persona por su enfer-
medad, ya sea por ignorar sus sintomas, o por estar en un sistema médico que
les silencia y descarta en tanto agentes epistémicos. El equipo médico, por
ejemplo, “se queja a menudo de que los pacientes proporcionan informacion
médicamente irrelevante, hacen observaciones extraias y superfluas sobre su
condicién, o simplemente fallan en contribuir epistémicamente” (Kidd y Ca-
rel, 2017: 173) a su diagndstico y tratamiento.

Al igual que las otras variantes de injusticia epistémica, la injusticia pato-
céntrica es un escenario multifactorial que puede tener diversas causas. Esto
es importante sefialarlo, primero que nada, por la objecién que Murguia Lores
(2019) plantea frente a la concepcion de la injusticia epistémica de Fricker.
Esta autora nos dice que explicar la injusticia testimonial en el ambito médico
a partir s6lo de los prejuicios identitarios seria insuficiente. Esto se debe a que
hay otros factores que son todavia mas relevantes al momento de valorar epis-
témicamente el testimonio de los pacientes sobre su propia vivencia.

En el caso de la injusticia epistémica patocéntrica no sdlo se desestima a
alguien por ser “una persona enferma’, con todos los estigmas que esto puede
suponer. A esto es importante que anadamos como el modelo contemporaneo
de medicina privilegia una cierta concepcioén del saber cientifico basado en
evidencias como su principal (sino es que su unica) fuente confiable de co-
nocimiento. El desarrollo de las tecnologias biomédicas para el diagndstico y
tratamiento de la enfermedad suponen una estructura epistémica en la que el
testimonio del paciente es casi irrelevante:

Si el invento del estetoscopio marco el inicio de este proceso de distanciamien-
to, en el transcurso de ese momento hasta hoy se han desarrollado una multitud
de tecnologias (imagenes, pruebas de laboratorio, manuales diagndsticos, entre
otros) que arrojan datos sobre los cuerpos de las pacientes independientemente
de los sintomas que éstas reportan (Murguia Lores, 2019: 72).
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Esto altimo, nos dice Murguia Lores, es una causa mas decisiva en el
ambito médico que los prejuicios identitarios que puedan perjudicar a los pa-
cientes. Ahora bien, es importante sefialar que Carel y Kidd (2017) no dejan de
emplear el argumento de los prejuicios identitarios para explicar la injusticia
epistémica patocéntrica, incluso si reconocen que este no es el unico factor
que interviene. Por ello, estos dos autores identifican por lo menos tres causas
de la injusticia epistémica patocéntrica (Kidd y Carel, 2019: 154).

La primera son los profesionistas de la salud que pueden tener un des-
empefio perjudicial por prejuicios identitarios contra sus pacientes. Por
ejemplo, un médico que por preconcepciones racistas y misoginas subestime
la intensidad del dolor reportado por una paciente negra durante la consulta
ginecoldgica. Una segunda causa son las estructuras y procesos de las insti-
tuciones de salud. En este punto entrarian factores como la jerarquia en los
rangos médicos, la falta de personal y materiales para la atencion de pacientes,
etc. La ultima causa de injusticia patocéntrica es denominada por Kidd y Carel
(2019) como “concepcidén naturalista de la salud” y se corresponde con lo ob-
servado por Murguia Lores sobre la prioridad del saber cientifico avalado por
las tecnologias biomédicas:

Por “concepcion naturalista de salud” nos referimos a aquella que privilegia o
presenta como exclusiva o primariamente autorizada a los conceptos, catego-
rias y vocabularios de la ciencia biomédica. [...] El uso de recursos cientificos
no requiere la adopcién de una concepcién naturalista de la salud. Una perso-
na puede entender su cancer en términos oncolégicos, sin por ello pensar que
esos términos ofrecen una explicacién completa y exhaustiva de la experiencia
de vivir con cancer (Kidd y Carel, 2019: 163).

El peligro que Kidd y Carel ven en la concepcion naturalista de la salud
es que puede desencadenar un tipo de injusticia patocéntrica en la que cual-
quier comprension de la salud y la enfermedad que no esté estructurada desde
el discurso cientifico sea considerada como algo irrelevante para el manejo
clinico. Lo anterior es de suma importancia por dos razones. Por un lado, para
identificar como es que el ambito médico puede “vaciarse” de recursos herme-
néuticos que ayuden a las personas a dar sentido de sus propias experiencias
con la enfermedad, tanto para el personal como para los pacientes y sus fa-
milias. Por otro lado, permite argumentar que la injusticia patocéntrica no es
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sélo propiciada por agentes, como podria ser un médico o un hospital, sino
también por ciertas concepciones tedricas que pueden resultar epistémica-
mente viciosas (Kidd y Carel, 2019: 161). En el apartado siguiente me enfocaré
unicamente en este ltimo punto para preguntar como es que una concepcion
epistémicamente viciosa, ya no de la salud sino de la muerte, puede propiciar
el tipo de injusticia patocéntrica descrita en el primer apartado del capitulo,
en el que la persona enferma se enfrenta a diversos obstaculos para narrar su
propia experiencia con la muerte.

La injusticia hermenéutica en las narraciones
sobre el final de la vida

Regresemos por un momento al caso especifico de la injusticia hermenéutica.
Miranda Fricker explica que este tipo de injusticia ocurre cuando una persona
estd en cierta desventaja hermenéutica y esto es perjudicial para sus propios
intereses. Esto es, cuando alguien no tiene los elementos para dar sentido a sus
experiencias, provocando que la persona experimente sentimientos de aisla-
miento o confusién como resultado de esta marginacion hermenéutica (Fricker,
2017:244). Esta injusticia es de gran importancia en escenarios médicos porque

las personas enfermas son a menudo dejadas a su suerte al momento de darle
sentido a la experiencia dramdtica, holistica y abrumadora de enfermarse y
[...] pueden quedar atrapadas entre el Escila de la jerga médica propia de la
ciencia natural, y el Caribdis de limitarse a los guiones sociales estereotipados
como los de “luchar contra” el cancer, ser valientes y estoicas, “no ser una mo-
lestia” (Kidd y Carel, 2019: 157).

Aungque hoy el dia el internet pueda representar un espacio para buscar
nuevas comunidades hermenéuticas, en donde conocer a personas que estén
pasando por un proceso similar al propio, esto no elimina el hecho de que
una persona enferma siempre estd a expensas de padecer injusticias herme-
néuticas. Esto se debe a que, como nos dice Fricker, este tipo en particular de
injusticia no es perpetrada por alguien en particular, sino que se debe a una
situacion completamente estructural (2017: 255). Ahora bien, cabe preguntar
shay algo especialmente distintivo de las injusticias hermenéuticas que puede
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padecer una persona que debe hacer frente a su propia muerte?, ;qué distingue
la injusticia hermenéutica a la que se encuentra a expensas cualquier paciente
frente a la de quienes estin muriendo por la misma evolucién de su enfer-
medad? Consideremos nuevamente los dos relatos mencionados en el primer
apartado. Por un lado, tenemos la descripcion de Vivian, quien nos dice:

Me han preguntado “;Cémo se siente hoy?” mientras estaba vomitando en
una palangana de plastico. Me lo han preguntado al salir de una operacién de
cuatro horas con un tubo en cada orificio: 4Cémo se siente el dia de hoy?”
Estoy esperando el momento en el que alguien me lo pregunte cuando ya esté
muerta. Lamento un poco pensar que me perderé eso (Edson, 1999).

Este escenario describe un caso de injusticia hermenéutica en la medida
en que “cuando se les pregunta a los pacientes que ‘cdmo estan, por ejemplo, se
espera que se limiten sdlo a ofrecer informacion féctica sobre sensaciones so-
maticas, funcionalidad, respuesta a la medicacion, a la apariencia y severidad
de los sintomas” (Kidd y Carel, 2019: 157). En otras palabras, todo paciente se
sitia en un contexto conversacional adverso en el que, cuando le preguntan
cémo se siente, no se le esta preguntando realmente cémo se encuentra, cémo
estd viviendo el proceso de la enfermedad, sus pensamientos, deseos, miedos,
etc. Unicamente se esta cumpliendo con una parte protocolaria de la atencién
médica que busca obtener los datos necesarios para dar seguimiento al tra-
tamiento, mas que a la persona. En el caso de la muerte esto es todavia mas
claro, pues comtinmente el equipo médico no puede o no quiere saber sobre
como el paciente estd atravesando todo el dolor y la confusién propios de su
enfermedad, mucho menos lo que estd pensando respecto al proximo fin de
su vida. Sobre este punto, la escritora Cory Taylor nos comparte lo siguiente:

Me pregunto si esa aversion, entre los profesionales de la medicina, no podria
estar ligada a la creencia de que la muerte representa una forma de fracaso. Y
me pregunto si nuestra sociedad no habrd acabado asumiendo una aversion
general por la muerte en si, como si el simple hecho de la mortalidad pudiera
erradicarse, de algin modo, de nuestra conciencia. Sin duda, se trata de un
ejercicio totalmente inutil, puesto que si algo te ensefa el cancer es que nos
morimos a montones, todo el tiempo (2019: 19).

297



LA MEDICINA EN VIVO. CUESTIONES FILOSOFICAS SOBRE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

En esta cita encontramos los dos elementos que, considero, distinguen
la experiencia de injusticia hermenéutica de quienes estan en su proceso de
muerte, frente a otro tipo de pacientes. Los pacientes terminales deben en-
frentarse, por un lado, a una concepcién medicalizada de la muerte; y, por el
otro, al prejuicio de que, frente a la muerte de los demas, debemos hacer algo.
Explicaré con mayor detalle cada uno de estos puntos.

(a) La medicalizacion de la muerte

Michel Foucault emplea el término “medicalizacion” para referirse al “hecho
de que la existencia, la conducta, el comportamiento, el cuerpo humano, se
vieron englobados, a partir del siglo xvi111, en una red de medicalizacién cada
vez mas densa y mas extensa, red que cuanto mas funciona menos cosas deja
fuera de control” (1999: 364). Lo anterior significa que el discurso médico no
ocupa un lugar preponderante sélo al interior del ambito sanitario, como cli-
nicas y hospitales. Por el contrario, la practica médica moderna se construye
sobre una concepcion del conocimiento que conlleva un control de toda la
actividad humana: qué comemos, cuantas horas dormimos, qué cantidad de
agua bebemos, cuanto ejercicio deberiamos de hacer, etc. En un escenario de
medicalizacion, incluso las experiencias mas cotidianas estan atravesadas por
el control de los saberes médicos especializados.

Aqui quiero proponer, por tanto, que hablar de la medicalizacion de la
muerte supone entender que casi todos los recursos hermenéuticos que te-
nemos a nuestra disposicion para pensar la muerte (propia como de nuestros
seres queridos) esta irremediablemente mediada y acaparada por el discur-
so médico. La muerte se percibe como algo evitable, postergable, prevenible.
Como senalaba Taylor en la cita anterior, la muerte puede llegar a ser conside-
rada desde esta perspectiva como un fracaso de la ciencia moderna.

Lo anterior lleva a la persona enferma a pensarse unicamente desde su
enfermedad y a darse cuenta de como va deteriorandose su capacidad para
dotar sus experiencias de sentido, y para poder compartirlas, resultando en
una especie de muerte hermenéutica (Kidd y Carel, 2019: 159). La perspectiva
de la tercera persona, que es la voz autorizada para explicar lo que esta ocu-
rriendo, sustituye al relato de la primera persona. Vivian, la protagonista de
Wit, esta contenta por haber aguantado ocho rondas de quimioterapia y en
un momento de malestar piensa que, por lo menos, su equipo médico hablara
sobre ella en los articulos cientificos que escriban. Pero poco después de tener
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este pensamiento, se corrige a si misma: “Pero me halago. El articulo no sera
sobre mi, sino sobre mis ovarios. Sera sobre mi cavidad peritoneal que, a pesar
de sus mejores intenciones, ahora esta infestada de cancer. Lo que hemos llegado
a pensar como Yo, es en realidad sélo un espécimen en un frasco” (Edson, 1999).

Ante la falta de recursos hermenéuticos que tiene la paciente, podriamos
preguntar ;acaso no hay otros espacios que puedan servir de refugio para ad-
quirir estas herramientas y dotar de sentido la experiencia de la muerte mas
alld del ambito médico? Sin embargo, como el relato de Taylor sefiala, no re-
sulta tan sencillo. Hoy en dia, cuando se buscan alternativas al vocabulario
meédico, solemos darle paso al discurso religioso sobre la muerte. Esto es pro-
blematico debido a que:

Hemos perdido nuestros rituales comunes y nuestro lenguaje compartido en
torno a la muerte, y tenemos que improvisar o volver a tradiciones que nos
provocan sentimientos ambivalentes. Me refiero a personas como yo que no
tenemos creencias religiosas. En nuestro caso, parece que morirse expone,
como ninguna otra cosa, las limitaciones del laicismo (Taylor, 2019: 30).

La denuncia de Taylor sobre los limites del laicismo frente a la muerte pue-
de entenderse, en este contexto, como una queja frente a la falta de recursos
hermenéuticos a la que se enfrenta una persona que esta proxima a la muerte.
Esto es precisamente el lamento detras de la afirmacion de que hemos perdido el
lenguaje comun. La medicalizacion de la muerte supone, entonces, una pérdida
de un espacio compartido en donde, quien muere, puede dar sentido a su pro-
ceso y compartirlo con quienes le rodean; en otras palabras, la medicalizacién
impide que la persona pueda ser la protagonista de su propia muerte.

Philippe Ariés senala que “la sociedad moderna ha privado al hombre de
sumuertey [...] solo se la devuelve si él no la utiliza para perturbar a los vivos”
(2000: 240). Para ilustrar este punto pone el ejemplo de cémo se espera que
se comporten las personas moribundas cuando estan en el servicio médico.
En otros contextos histdricos, el que alguien decidiera permitir su proceso de
muerte era recibido con naturalidad. Una persona podia elegir simplemente
ya no abrir los ojos, dejar de comer o de comunicarse. En cambio, todas estas
conductas son calificadas como mal comportamiento en un ambiente médico.
Las personas, siempre que se encuentren en una clinica u hospital, seran forza-
das a abrir los ojos, comunicarse, comer, ir al bafio. Representard una molestia
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para el equipo médico que debe encargarse de ese paciente y de muchos mas,
provocando también la confusion y desesperacion de la familia respecto a qué
deberian hacer (Ariés, 2000: 238-239).

La medicalizacién de la muerte, entonces, provoca que la persona no
pueda vivir su propia muerte como considere mejor, pues esta decision estara
ya atravesada por una consideracion médica sobre qué deberia hacer y como
deberia comportarse. En este punto puede apreciarse con claridad el desplaza-
miento de la primera persona a los margenes, asi como su sustitucién por las
indicaciones terapéuticas a seguir. Por ilustrar la injusticia hermenéutica que
puede seguirse de este escenario, pensemos en otros momentos historicos en
los que no existia todavia la medicalizacién de la muerte. Aries nos dice que:

El papel principal correspondia al moribundo mismo, que presidia [sus ulti-
mas horas] casi sin tropiezos, pues sabia cémo conducirse, de tanto haber sido
testigo de escenas semejantes. Llamaba uno a uno a sus padres, a sus familia-
res, a sus criados [...] Les decia adios, les pedia perddn, les daba su bendicién
[...] Hoy en dia no queda nada ni de la nocién que cada cual tiene o debe tener
de que su fin se acerca, ni del caracter de solemnidad publica que tenia el mo-
mento de la muerte. Lo que debia ser conocido permanece ahora oculto. Lo
que debia ser solemne, es eludido (2000: 230-231).

Ante este vacio hermenéutico, varios autores han optado por proponer
mecanismos o recursos que puedan facilitar el trabajo de darle sentido a la
propia muerte. Asi, por ejemplo, Kidd y Carel (2014) proponen una caja de
herramientas (foolkit) para facilitar la tematizacion de la enfermedad. Leah
Teresa Rosen (2021), siguiendo a otras autoras, propone recuperar las técnicas
proporcionadas por la medicina narrativa con técnicas que ayuden a restable-
cer la confianza y comunicacion entre el equipo médico y sus pacientes. La
posibilidad de combatir las condiciones de injusticia hermenéutica a través
de la narracién es también rescatada por Yasmin Gunaratnam quien afirma
que: “la narracién ofrece los medios para reconstruir una continuidad ante la
‘disrupcion biografica’ de la enfermedad” (2015: 18).

Todos estos recursos son necesarios, aunque insuficientes, para prevenir
la injusticia hermenéutica, sobre todo porque lejos de operar en contra de una
concepcion medicalizada de la muerte, se ven obligados a operar en torno a
ella, como un recurso complementario que a menudo se vera desacreditado
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como algo “poco cientifico”. Esto tltimo me permite destacar un segundo
punto particular de la injusticia hermenéutica, experimentado por las perso-
nas que tendrdn una muerte proxima a causa de su enfermedad, a saber: el
obstaculo que puede suponer la actitud y las expectativas de quien los escucha.

(b) La falta de accion ante la muerte

Anteriormente sefalé que una de las razones por las cuales el equipo médico
desestima el testimonio de sus pacientes es por creer que les brindan infor-
macion irrelevante. Frente a esto, una pregunta legitima es, ;entonces qué de-
berian hacer?, ;deberian acaso recibir cualquier informacién del paciente sin
discriminar si esta es relevante o no para el manejo clinico? ;Qué harian con
todos estos datos, pensamientos, miedos, etc.? Por supuesto, seria imposible
que el equipo médico pudiera mantener este tipo de practicas, simplemente
por lalogistica que supondria el manejo de informacion privada de tan diversa
indole, hasta por cuestiones de tiempo. Sin embargo, es llamativo que lo que
se ha propuesto en reiteradas ocasiones como la mejor respuesta del equipo
médico hacia la narracién de los pacientes sobre su propia muerte sea consi-
derado como mas improbable todavia, a saber: la posibilidad de no hacer nada
y simplemente acompanar a la persona en su proceso.

Yasmin Gunaratnam ha mostrado la importancia de que la persona que
se encuentra al final de su vida cuente con personas que atestigiien su proceso,
sin interceder o tratar de modificar dicho escenario (2015: 18). No se trata,
por tanto, de corregir la narracién de la primera persona o de cuestionar si
hace sentido o no el que alguien diga que se siente traicionada por su propio
cuerpo, que se siente enojada o confundida por su diagndstico, o simplemente
que no pueda articular un relato coherente de su experiencia.

Esto va claramente en contra de la medicalizacion de la muerte en la que
siempre tendriamos que estar haciendo algo por aliviarla, paliarla, impedirla.
En otras palabras, es comun que llegue a responsabilizarse (equivocadamente)
a alguien que s6lo asume una funcién de acompafiamiento y escucha, el de
alguien que solo tiene que estar ahi para la persona que agoniza (Gunaratnam,
2015: 23). Lo anterior supone que, lejos de querer combatir la confusion pro-
vocada por la falta de recursos hermenéuticos, también hace falta un proceso
de aceptacion de la incertidumbre que viene con la muerte, misma que no
tiene por qué hacernos sentido desde los criterios de las personas que no estan
pasando por esto.
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Veamos cdmo esta situacion queda representada en los dos relatos que
han servido como hilo conductor de este escrito. La profesora Vivian, una de
las especialistas mas destacadas en la poesia John Donne, ve como todo su po-
der académico le es inservible en el escenario en el que se encuentra. Cuando
su equipo médico le dice que debe de ser valiente, resistir, perseverar, Vivian
se limita a hacer caso soportando todos los tratamientos experimentales que le
sugieren, sin saber a ciencia cierta si esto redituara a su favor. Hacia el final de
la obra, descubrimos que todos los intentos han sido en vano y que la situacién
de Vivian es terminal. Esto lo escucha no de sus médicos, sino de la enfermera,
Susie, quien es la Uinica que verdaderamente acompaiia a Vivian en su proceso
de muerte. En una de las altimas escenas, a Vivian sélo le queda admitir que
ya no se siente segura de si misma, a lo que Susie sélo escucha y asiente. No
era necesario nada mds, ni nada menos, para que Vivian pudiera darle sentido
a esa sensacion de falta de agencia que puede provocar la enfermedad.

Corin Taylor (2019), por su parte, habla con honestidad sobre los des-
varios nocturnos que experimentaba al final de sus dias, en los que trata de
articular una narraciéon que de antemano puede parecer incoherente y desar-
ticulada, pero que es la narracién que le permite verbalizar como se siente en
sus momentos de mayor vulnerabilidad: “Volvia a ser una nifia. Un poco febril
y confusa, incapaz de diferenciar entre realidad e ilusién, hecho y ficcién, y
queria una mano fresca sobre mi frente, un huevo pasado por agua con troci-
tos de pan tostado, cualquier senial de que no me habian abandonado” (2019:
125). Frente a este testimonio, serfa mas o menos facil que cayéramos en la
tentacion de querer corregir su confusion, de aclararle qué es real y qué no
lo es, asi como de tratar de convencerla de que no tiene por qué sentir que no
la han abandonado. Sin embargo, por todo lo dicho hasta ahora, esta estrate-
gia seria no sélo inutil, sino perjudicial para Taylor. Quien la escucha tiene la
tarea de hacer que su presencia le haga sentir que no la han abandonado, no
exigirle que se mantenga apegada a los hechos o a la interpretacion médica de
su enfermedad.

Conclusiones

En el presente capitulo he buscado dirigir las discusiones sobre injusticia epis-
témica en el ambito médico hacia el caso particular de los pacientes terminales,
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condiciéon que comparten las dos mujeres de los relatos que he recuperado a
manera de hilo conductor. En el caso de la ficcion tenemos a Vivian, quien
ha dedicado su vida a analizar los poemas con los que John Donne habla de
la Muerte, en abstracto y con mayusculas, para descubrir después que esto la
prepara poco para hablar de su propia muerte. En el relato de no-ficcidn, esta
Corin Taylor, quien decide escribir sobre su proceso de muerte tras ser diag-
nosticada con melanoma. En ambos casos es posible reconocer el esfuerzo por
reapropiarse de su muerte a través de la narracion vy, asi, de ir en contra de lo
que aqui he denominado la “medicalizacion de la muerte”

El historiador Philippe Ariés (2000) afirma que, en la segunda Edad
Media y el Renacimiento, quien ocupaba el lugar protagénico en las conver-
saciones sobre la muerte era la persona moribunda, quien se asumia capaz
de experimentarla como un momento excepcional de su individualidad. La
persona, nos dice Ariés, era duefia de su vida en la medida en que era también
duena de su muerte (2000: 233). Esto ultimo ha cambiado de manera radical
por diversos factores, entre los cuales he analizado aqui dos de ellos. Por un
lado, el hecho de que la muerte ahora sea una experiencia que ocurre en hos-
pitales supone un cambio en la voz protagénica del proceso. En lugar de ser
la persona moribunda quien dirige la accidn, es la institucién médica quien
tiene la capacidad de tomar decisiones siguiendo los protocolos necesarios.
Por otro lado, actualmente hay una clara falta de recursos hermenéuticos en
el espacio publico para hablar sobre la muerte, misma que no es exclusiva del
ambito médico.

Contemporaneamente nos cuesta trabajo aceptar a la muerte como una
parte de nuestra cotidianidad. Al ser clasificada como un “tema del que no
se pregunta’, como diria Taylor, dejamos a los pacientes terminales con una
vulnerabilidad hermenéutica que puede perjudicarles al momento de querer
dar sentido a lo que estan experimentando. Por todo lo anterior, en este texto
he querido recuperar el concepto de injusticia epistémica y, particularmente,
la injusticia hermenéutica patocéntrica, para sefialar los obstaculos a los que
puede enfrentarse una persona que desea narrar su muerte.
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