UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Filosofia y Letras

Instituto de Investigaciones Filosdéficas

=

.
==
=

Pluralismo Terapéutico:
Hacia la Construccion de una Diversidad Regulada.

Tesis que para Obtener el Titulo de:

Maestra en Filosofia de la Ciencia

M PRESENTA

Paulina Camarena Palacios Macedo

Director; Dr. Ledn Olivé Morett

México D.F., Noviembre, 2009.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos.

El apoyo vy el carifio que he recibido a lo largo de la elaboracién de este
trabajo nunca podran ser agradecidos de manera suficiente en unas cuantas
palabras que incluyan una lista de nombres. Espero que todos los duefios de

oidos pacientes y abrazos dispuestos se sientan aludidos.

Agradezco también el apoyo brindado por el CONACYT para la
realizacion de los estudios de posgrado que culminaron en la elaboracion de
esta tesis, apoyo recibido durante el periodo que abarca desde Agosto de 2007
hasta Julio de 2009.



"A veces creia que tenia ideas propias;
alguna vez todos somos victimas de tales ilusiones".

Paul Feyerabend, 1987.



INDICE.

1. Introduccion.
2. Terapéuticay Salud.
3. Definiendo la Unidad de Evaluaciéon ¢Qué se EvaltGaen la
Terapéutica?
3.1. El Papel de las Representaciones en la Evaluacion
Terapéutica.
3.2. Evaluacion Para Cada Caso Concreto: El Problema de
los Modelos Terapéuticos.
3.3. La Estructura Normativo-Valorativa de las Préacticas
Terapéuticas.
4. Evaluacién Terapéutica: Una Propuesta Pluralista.
5. Pluralismo Epistémico y Evaluacion Terapéutica.
6. Polémicaen Torno ala Metodologia para la Obtencion de
Evidencia Terapéutica.
6.1. Ensayo Clinico Controlado: Raices y Naturaleza.
6.2. Consideraciones sobre el Efecto Placebo.
6.3. Debate en torno al Ensayo Clinico Controlado.
7. Conclusiones.

8. Referencias Bibliogréficas.

12

16

20

21

25

27

36

47

51

56

62

75

85



PLURALISMO TERAPEUTICO:
HACIA LA CONSTRUCCION DE UNA DIVERSIDAD REGULADA,

1. INTRODUCCION.

Cuando se habla de medicina, es casl inmediato que pensemos en (a
lerapéutica basada en canocimiento cientifico, en cualquier dicclonario la
medicina se define como una ciencia. Sin embargo, ltamblén se habla de
medicings \radicionales y de medicinas altermativas, teérminos gue podrian
parecer contradictorios si se piensa que nl las primeras nl las segundas se
caraclerizan por ser practicas cienlificas. Hay quien opina que la medicina
cientifica es la (nica medicina, pero la medicina no adquirid su estatuto cientifico
sino hasta el sigla XIX, y aln hay en dia se cuestiona sl dicho estalulo es bien
merecido, muchos medicos de bata blanca proclaman que lo que practican es un
arte

Para evitar confusiones, aqul ulilizaremos el termino de terapéutica Con
dicho término nos referiremos a foda accidn que se oriente a la promocion, la
conservacion o la restauracion de la salud Cuando se hable de medicina, se
incluira el apellido. cientifica, tradicional, holistica, o el que corresponda No
obstanie, el propdsito de este trabajo se centra precisamente en la pregunta
sobre la posibilidad de que exista mas de una medicina

La gama de opciones terapéulicas disponibles en la aclualidad es tan
vasta como versatil Los dolores de cabeza, por poner un ejemplo, hoy en dia Io
mismo se combaten con analgésicos que con acupunlura, con chiquiadores, con
eslimulacién magnetica transcraneal o hasta con flores de Bach. (Por que
subsiste tan manifiesta pluralidad terapéutica?

Un gran nimero de médicos cientificos se muestran hostiles hacla las
medicinas alternativas y postulan la inefectividad de las mismas. Sin embargo,
se ha registrado que las lerapias no clentificas han experimentado en las ullimas
décadss una creciente solicitud de atencion (Keshet. 2008, Hess, 2005),
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solicitud motivada frecuentemente por padecimientos como el cancer, en los gue
las ftecnicas ourativas proplas del modelo cientifico-biomedico son
particularmente inefectivas o acarrean efeclos secundarios francamente
devastadores (Hess, op. cil.).

A la medicina cientifica se le critica por deshumanizada, per invasiva, por
su desapego de lo natural, entiendase como se entienda tan polemico {érmino
Suele lemerse, en un senlido literal, que el remedio resulte peor gue la
enfermedad. No es infrecuente que se prefiera evitar el empleo de farmacos de
disefio cientifico, pues se sospecha gue dichos medicamentos conllevan
potenciales riesgos de los gue se asume carecen las medicamentos "naturistas”
Entre algunos usuarios de terapéuticas alternativas, |3 biomedicing incluso
puede ser vista como "pasada de moda’, incapaz de dar cuenta del fenamenc
curativo de las teraplas no cientificas (Barry, 2006)

El rechazo a la medicina cientifica se pone de manifiesto al analizar los
diversos movimientos antivacunacion que se han venido presentanda desde
finales del siglo XIX. Si bien es posible encontrar argumentos de indole religiosa
en contra de |a vacunacion desde los liempos de Jenner y hasta nuestros dias
(White, 1896; The Associated Jehovah's Wilnesses for Reform on Blood, 2008),
es dificil negar que |a desconfianza en la seguridad y en la eficacia de ciertas
vacunas ha tenido su parte en la disminucion de los indices de vacunacion
(Wolfe & Sharp, 2002).

A la pérdida de la confianza en las instituciones clentificas, fenémeno sin
duda asociado con las consecuencias de |3 Segunda Guerra Mundial cuyo
surgimiento coincide con el de los movimientos antivacunacion, debe sumarse la
desaprobacion de las vacunas por parie de quiropracticos, homeopatas y otros
practicantes de terapeuticas alternativas a la ciencia (Ernst, 2001)

Sin embargo, independientemente del arigen del recelo o del contenido de
la gueja, con oposicion franca o sin ells, es dificll negar que Iz medicina cientifica
ha proporcionado metodos efectivos para lidiar con padecimientos gue
anteriormente significaban un desenlace fatal Inevitable; diversas enfermedades



infectocontagiosas de [a infancia son un claro ejemplo de tal cosa, Tampoco se
puede negar la ventaja que representa conlar con numerosas lecnicas
quirirgicas reconstructivas que permilen la integracion social de pacientes
mutilados o con deformaciones, y es Innegable que tales técnicas han venido
perfeccionandose con el avance del conocimiento cientifico en materia de salud.
Seria absurdo negar que la expectativa de vida ha mostrado un incremento
considerable a partir del desarrollo cientifico biomédico, y sin lugar a dudas se
prefiere ir a un hospital convencional, en vez de tocarle la puerta al homeopata,
cuando un dolor muy intenso nos hace sospechar de una apendicitis o de
cualquier olra enfermedad de considerable urgencia y gravedad

Pero admitir lo descrito en el parrafo anterior no nos obliga a negar la
efectividad de practicas terapéuticas diferentes a las clentificas. En esle trabajo
defenderé que pueden existir practicas terapéuticas legitimas alternativas a la
medicina cientifica, y que esta diversidad es provechosa para el ejercicio de las
practicas asistenciales en maleria de salud Se postula que no es plausible
sostener que existe 1al cosa coma un Onico camino para combatir |a enfermedad
y el sufrimiento humano, pero que no todos los caminos son 1guaimente validos,
correctos o adecuados. La evaluacion de la lerapéutica |uega un papel
indispensable en esta propuesta, pues es a |a vez hablltadora y reguladora de la
diversidad,

Como respuesta ante el dolor, la enfermedad y la muerte, la humanidad
ha desarollado muy diversas y helerogeneas lécnicas lerapéulicas. Los
distintos modelos terapéulicos, cada uno de ellos conslituida por una sene dada
de técnicas curativas y por la particular manera de entender lo relative a | salud
que dota de sentido a lales lécnicas, conforman una hibrida coleccion de
aclitudes asumidas ante el problema de la salud y la enfermedad Entre lales
posturas se encuentra tanto la medicina cientifica tal cual se lleva a cabo &n
nuestros dias, como la practica curativa que pudiera parecernos mas exatica,

La movilidad migralaria y el desarrollo expansiva de los medios de
comunicacion han propiciada la dispersion de métodas terapéuticos a la largo ¥



ancho del planeta, dando lugar al surgimiento de alternalivas lerapeuticas
preducto de la mezcla o transformacion de practicas precedentes.

Esta situacian factual de pluralidad terapéutica debe ser distinguida de lo
que aqui denominaremos pluralismo terapéutica. Si bien partimos de una
pluralidad de facfo, al reconocer la coexistencla de una amplia variedad de
praclicas terapeuticas, la pluralidad g defender en este lexto es de manifiesto
caracter prescriplivo, constituyendo una propuesta estructurada que sbraza un
objelivo doble: explicar como es posible que diferentes lerapéuticas sean
legitimas, con base en distintos criterios; y justificar la conveniencla de preservar
la diversidad terapeulica, bajo condiciones especificas, De ahl la denominacian
de pluralismo

La comprension de lo anterior resulta sumamente importante no solo
porque podria parecer un tanto absurdo proponer la diversidad donde ésta ya se
encuentra presente, sino debido 3@ que nos permite asentar con suficiente
claridad nuestro propésito. En este ensaya no se respaldard una pluralidad
desarticulada sin mas motivo que la mera conservacion de una abundante
coleccion de opclones lerapélticas. En oposicion, se postula una diversidad
compalible con el enriguecimiento de las practicas asistenciales en materia de
salud, lo que obligatoriamente requiere que sea posible la critica y la
comunicacion efectiva entre las diversas terapéuticas. Es esta pluralidad
condicionada a lo que llamaremos pluralisma terapeutico.

Si volvemos a la pregunta sobre las razones que han permitido la
subsistencia de praclicas lerapeuticas alternativas @ la ciencia, la postura
adoptada en este lexto respondera que |a eficacia de tales practicas terapéuticas
algo habra tenido qgue ver en que las mismas ne se hayan extinguido.

Al reparar en gue muchas medicinas lradicionales han perdurado durante
periodos de tiempo no precisamente breves, algunas de ellas con origen tan
remolo como la antigledad, emerge la dificultad de sostener Iz total v absoluta
ineficacia de practicas terapéuticas que han soportado el paso de fantos anos, a
menos que no encantremaos Inconveniente en postular que el ser humano, en su



Interés por lidiar con |a enfermedad, el dolor ¥ la muerte, ha resultado ser un
sistematico atesorador de métodos curalivos que, a lo largo de los siglos, en
repelidas ocasiones tuvieron oporlunidad de mostrar que carecian de efeclo
benéfico alguno sobre |a salud.

Y aungue no todas las lerapéuticas no cientificas son medicinas
tradicionales, mas adelante se vera que el mismo argumento gue explica la
posibilidad de que las (ltimas sean eficaces puede también dar cuenta de |a
posibllidad de eficacia de olras praciicas terapeuticas alternalivas.

Cabe resaltar que la intencidn de este trabajo dista de proponer gue toda
medicina tradicional, en tantoe que sobreviviente, debe ser incuestionablementa
tomada por efectiva. Mucha menos se prefende postular que la totalidad de las
terapéuticas alternativas existentes en la actualldad han de considerarse

eficaces.

Si bien el que las medicinas tradicionales hayan subsistido nos permite
intUir que dichas medicinas muy bien pudieran tener algo de efectivas, seria
ingenua no reconoger la injerencia de factores, adicionales a la eficacia,

involucrados en que determinada practica terapeutica se elimine o se conserve.

La historia y la sociologla ofrecen aportes significativos para analizar la
pluralidad lerapeutica. Da hecho, la nocion de "medicinas alternativas' surge en
ta sociologia con el propésito de designar en conjunto a las practicas curativas
gue se desenvuelven de manera paralela a la medicina cientifica (Hess, op. cit.}

Por otra parte, el que actualmente en la terapéutica lo alternativo se
constituya por oposicion a lo clientifico se comprende mejor si permitimos a fa
historia recordarnos que la profesionalizacion de |a practica médica, ocurrida en
el siglo XIX, implicé que la medicina se cientifizara. Fue entonces cuando la
"medicina oficial’ encarno el caracler cientifica a partir del cual se definiria (y se
define hoy en dia) |a olredad terapéutica.

La sociologia médica parte de considerar el campo de la salud como un
‘microcosmos” en el gue es posible idenfificar practicamente todos Ios procesos









diversas lormas de abordar el problema de la enfermedad, posluras conlrarias &
inclusa contradictorias, pero siempre conservando la posibilidad de evaluacion y
de critics, esto es, evadiendo un relativismo a ultranza. Lo anterior resulta
particularmente imporiante si se plensa que los organismos plblicos encargados
de regular la alencion sanitaria se enfrentan a la doble tarea de proporcionar las
condiciones apropiadas pera la satisfaccion de las demandas de alencion, al
liempo que buscan eslablecer los mecanismos de evaluacion y sancion
encaminados a Impedir la mala praxis médica

El argumento a desarrollar tiene coma hile conductor la reflexién en toma
a la evaluacién de Ia terapéulica, pues, como se menclond anleriormente, el
anallsis de la evaluacién en materia lerapeulica nos servira a la vez como
elucidacién y cimiento de la propuesta a defender como punto de parlida para
sustentar la posibilidad de gue coexistan diferenies formas de abordar el
problema de la salud, admitiendo Ia validez de mas de una de ellas pera sin por
ello aceptar que cualgulera sea valida, y como fundamento de ia estrategia para
la construccion a la que se alude en el titulo de este trabajo. Asl, asumiendo que
para saber como se ha de llevar 2 cabo una evaluacion primero se ha de
precisar qué es lo que se evaluard, se parle de un analisis conceptual de las
noclones de “terapéutica” y "salud”, sefialando las definiciones a emplear en este
ensayo. En este primer analisis se brinda la justificacion inicial de la propuesta
axiologica presentada A confinuacion se procede a definr 3 unidad de
evaluacién gue se ulilizard como parle de dicha propuesta Tal unidad de
evaluacion, como es de esperarse, responde a las definiciones de “lerapeulica” y
“salud” proporcionadas en un principio. pera también obedece a los objetivas
aqul perseguidos, representando un punto de partida para mostrar la vanedad
de evaluaciones posibles que admite la terapéulica y la diversidad de criterios a
considerar en dichas evaluaciones

Posteriormente, partiendo de las propuestas axioldgicas pluralistas
orienladas a la tecnociencia desarrolladas por Javier Echeverria y Lean Olive
(Echeverria, 2003, 2002, Olivé, 2008, 2005 2000) se procede a la
caracterizacion del modelo de evaluacion lerapéulica que susienta |a propuesta
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salud como mera ausencia de enfermedad (OMS, 2007), Insistamos pues en
que la terapeulica se propone la promocion, conservacion y restauracion de la
salud. Ahora cabe aclarar qué es lo que aqul se entendera por salud,

Adoptaremos la nocidn de salud postulada por la OMS, que la concibe
como un completo estado de bienestar fisico, mental y social No obstante, es
relevante una pequeria anotacion sobre eslta definicion de salud: es menester
que la completud del estado de bienestar fisico, mental y social se entienda en la
acepcion de "complete” como cabal, Integro, con lodas sus partes; y no como
perfecto (Moliner, 2007, Real Academia Espanola, 2001), en tanto que conviene
evitar consecuencias que se derijvan de adoptar esta Ullima acepcion,

La primera de eslas consecuencias consiste en que, si se define la salud
como un estado de perfecto bienestar fisico, mental y social, la nocién de salud
se refiere a un estado que no existe, ni existié, ni existira, y por tanto, que es
imposible de ser conservado o restaurado. Asi, de entre los objetivos que
propusimos para la terapeutica, a saber, la promocion, fa conservacion y la
restauracion de la salud, se eliminarfan la conservacion y la restauracion por
Irrealizables, y |a terapéutica guedaria entonces reducida a la promocion de un

estado inalcanzable,

Pero es una segunda consecuencia de abrazar |la acepcion de "completo”
cormo "perfecto” |a que podria resullar més problematica para los fines gue nos
atafien. la aspiracion a un estado de perfeccion facilmente nos remite a una
racionalidad maximizadora orlentada hacia una meta convergente, y tal
resultado clertamente entra en conflicto con la postura que aqui se pretende
defender Esta nocién de salud como jdeal regulativo no parece compatible con
posiular la coexistencia de multiples concepciones de salud legitimas (2acaso la
perfeccion no es Unica?), y mas alld de Intentar preservar una diversidad de
metodos terapeuticos que converjan @ una misma mela, en este trabajo se
postula que la diversidad de terapéulicas encuentra su razén de ser, entre otras
cosas, en la variedad de concepciones legitimamente sosienlbles que se tienen
sobre este estado de completo bienestar fisico, mental y social.
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Se asume un componente subjetivo ineludible en 12 nocion de bienestar,
lo que, de manera parcial, explica la varabilidad de formas legitimas de
concebirlo. Sin embargo, parece dificll sostener que cads quién definiid el
bienestar completamente a su antojo; eslo es particularmente patente cuando
nos relerimos al bienastar fisico Lo gue se entiende por bienestar en la esfera
fisica dependera, en gran medida, de la manera en |a que se conclba el cuerpo
humane y su (correcto) funcionamienta. En un apartado posterior se abordara el
problema de la posibilidad de coexistencia de diferentes formas legitimas de
conocer lo referente al cuerpo humano y sus enfermedades, explicacion también
perinenle para explicar la mulliplicidad de formas de entender el buen
funcionamiento mental y social Tal argumento da cuenta de la diversidad de
concepoiones |egitimas del bienestar sin aludir a la subjetividad individual
Inclulda en dicha nocion

Es importante notar que al negarse la reduccidn de |a terapéutica a Ia
esfera fisica se brinda una razon adicional para rechazar la adopeion de una
racionalidad maximizadora enfocada hacia un Unico criterio de evaluacion
terapéutica. El fenomenao terapeutico opera sobre un sislema complejo cuyos
companentes se encuentran en continua interaccion, no siempre directa ni lineal
De esta manera, un incrementa en el bienestar fisico puede provocar un
detrimento en &l bienestar mental o social, por lo que buscar maximizar la esfera
fisica del bienestar, como a menudo se prelende al interior del modelo cienlifico
blomédico, puede derivar en un efecto negalivo sobre las otras esferas el
bienestar, obteniéndose un resultado global sobre la salud quiza menos
favorable que si se intentase alcanzar un nivel minimo aceplable de bienestar
fisico, equilibrandolo con el respectivo nivel minimo aceplable de bienestar
mental y social. Es por lo anterior que una racionalidad valorativa acotada, que
fija cotas o limiles de salisfaccion para los crilerios de evaluacian, resulla mas
perlinente para la terapéutica, y de ahl lambién cue parezca mas adecuado
entender completa en el sentido de cabal cuando se trata de |a salud.

En los siguientes capifulos se profundizard en lo que respecta 2 la
evaluacién de |a terapéutica, por ahora baste con subrayar que al introducir 2n la

15









agente tenga capacidad para: 1) representarse el sistema sobre el que pretende
actuar, 2) albergar deseos o fines, 3) establecer valoraciones y 4) tomar
decisiones Subrayemos que el agente se representa tambiéen la accion a
reallzar, con la creencia de que dicha accion es posible y de que el resultado de
la misma Incluye el objelivo gue persigue, sin ser necesaric que esta
representacion y estas creencias se cofrespondan de hecho con |a realidad.

Un sistema de acciones, por su pare. es aguél en el que intervienen
diversos sistemas efeclores (agentes) y milliples sistemas receptores de la
accion (pacientes) de manera que cualguier accion es causa o efecto de alguna
otra dentra del conjunto (Ibid. p. 74); De esta manera, todo sistema fisico que se
compone de paries gue Interactian representa un sistema de acciones
Coincidamos con Bunge en que el Upico sistema cerrado es el Universo en su
totalidad (Bunge, 1977b, citada en Quintanilla, op cil.) y recalguemos que, por
tanto, el resto da los sistemas Interactlan con su entorno, formado a su vez por
sistemas.

Conforme a lo anterior, un sistema técnico es un sistema concreto de
acciones |ntencionales "en el gue, ademas del subconjunte de agentes
intencionales del sistema que conciben |os abjetivos y actuan para consegulirios,
existe al menos un subconjunto de componentes (los gque llamaremos
componentes maleriales del sistema) que son objetos concrelos y clya
transformacion o manipulacion forma parte de los objetivos Intenclonales del
sistema" (lbid,, p. 83). Entre los componentes materiales del sistema pueden
encontrarse organismos vivos.

Los agentes Intencionales responsables, que forman pare del sistema y
que poseen una representacion del sistema, se organizan y actlan de manera
intencional para alcanzar un objetivo gue comparten. Es importante recalcar que
en el sistema tambien se presentan acciones no (nlencionales, asi como
acciones intencionales que persiguen objetivos distintos al objetive compartido
que define el sistema técnica en cuestion

Trasladando lo anterior a la terapéutica, tanto la administracion de un
coctel antiviral 2 un paciente con VIH, como la tronadura del empacho a un nifo
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afligida por dichc mal constiluyen buenos ejemplos de sislemas lécnicos
lerapeuticos. En ambos casos podemos identificar un conjunlo de agentes que
comparten intenciones terapeuticas sobre &l enfermo. &l médico o lerapeuta
lradicional, el mismo paciente y los familiares o amigos involucrados Eslos
agentes intencionales ademas cumplen con el requisito de representarse tanto lo
que esta ocurriendo con fa salud del enfermo come la manera en la que aclia la
terapia. También es posible reconocer en ambos casos un conjunto de objetos
gue (a) se emplean en la consecucion del fin y (b) que se prelenden lransformar.
Entre Ios primeros encontramos, por mencionar algunos, el coclel anliviral, &l
vaso con agua para deglulir las pastillas, la manleca de cerdo para tronar el
empacho y el pelate sobre el que se realiza dicho procedimiento, mientras que el
segundo grupo se conforma pot el paciente, objeto que pretendemos
transformar con el propoasito de que recupere la salud, Notese que el paciente
forma pare tanto del subconjunto de agentes inlencionales como del
subconjunta de los componentes materiales a transformar.

Prosigamos con (2 definicion de tecnica. Consideremos que cada sistema
téchico consiste en la realizacion particular de una léonica. La estructura de un
sistema lécnico se constituye por el peculiar conjunio de acciones que se
presentan entre los agentes organizados y los componenles matenales del
sistema, junto con &l propdsito que los primeros persiguen, no Incluye
particularidades irelevantes para la consecucion del objetivo. Si la equivalencia
enire sistemas 1&cnicos se refiere a la comunion estructural de los mismos, una
técnica se define por la estructura que prevalece en un conjunto dado de
sistemas lécnicos equivalentes. En palabras de Quintanilla: “La técnica en
cuanto tal seria una entidad abstracta que podriamos definir como el conjunto de
todas las realizaciones técnicas concretas” (Ibid p. 46)

Pongames por ejemplo una técnica quirlrgica la funduplicatura de
Nissen. El tratamiente de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico es el
objetiva de [a puesta en praclica de esta técnica, misma que consiste
baslcamente en pinzar el fondo gasirico y enrascarlo alrededor del esofago para
crear un esfinter ariificial La puesta en praclica de la técnica, cuando se opera a



un paciente, representa un sistema técnico. Cambiese de cirujano, de paciente,
de hospital o de escalpelo: tendremos una varledad de sistemas técnicos en los
que se aplica la funduplicatura de Nissen, No es en absolulo relevante si la bata
del anestesidlogo es verde o azul. Lo relevante gue hay en comdn entre todos
los esos sistemas {écnicos, a saber, |a torcida del fondo de un estomago sobre
su respectivo eséfago con el objelo de tratar el reflujo gastroesofagico, es lo gque
constituye la técnica conocida comao funduplicatura de Nissen

Abordemos ahora la nocion de "practica” como es desarrollado por Olive a
pariir del trabajo de Schatzki (Olive, 2005, 2008),

Las praclicas se conclben como sistemas dinamicos compuestos por: (a)
un conjunto de agentes con propositos comunes, (b) un conjunto de objetos,
incluyendo otros seres vivos, que forman parte de (c) un medio, ambito en el que
se desenvuelve |a practica, en donde |os agentes interactiian entre si y con los
objetos, y (d) un conjunte de acciones, tanto potenciales comao realizadas.

Ademas de |nsistir en la estrecha interrelacion existente entre los
componentes del sistema, es importante sefalar que dentro del conjunta de
acclones se (neluyen Intenclones, propositos, fines, proyectos, lareas,
representaciones, creencias, Vyalores, npormas, reglas, juicios de valor vy
emociones. En palabras de Olivé: "Una practica, pues, esta constituida por un
conjuntc de seres humanos qulenes a su vez dan lugar a un complejo de
acciones, orenfadas por representaciones —que van desde modelos
creencias hasta complejas teorias cientificas— y gque lienen una estructura
axlologica, es decir, normativo-valorativa.” (Olivé, 2008, p. 93)

Es asi como una praclica terapéutica se encontraria integrada por una
colectividad que comparte tanto el proposito de promover, conservar y restaurar
la salud, come representaciones referentes a |a salud, la enfermedad y el cuerpo
humano
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china, desatandose una ola de Investigaciones con el objeto de descifrar la
acupuntura desde el modelo biomédico. Aguellas priclicas curativas que
iniclalmente no pertenecian a la medicina cientifica, pero gue después lograron
sef incorporadas 3 dicho modelo terapéulico, se denominan grupalmente como
“medicinas complementarias”

La migracien de las lécnicas terapéulicas, que, como ya mencionamos,
implica su separacion de la representacion que primigeniamente las
acampafiaba, desvirita a los modelos lerapeuticos como unidad de evaluacion
precisamenie debido a gue dificilmente podremos hablar con propiedad de
modelos terapéuticos. los conjuntos de técnicas lerapéuticas, y sus respectivas
representaciones dotadoras de sentido, en la aclualidad distan mucho de
conserval su configuracion original, salvo casos excepcionales. En lanlo que
nuestro interés se centra en lo presente, en la situacion actual de la pluralidad
lerapéutica, poco fructifero para nuestros propésilos resultaria realizar una
reconstruccion de aquellas configuraciones originales

Pero supongamos que se insiste en ulllizar el modelo terapéutica como
unidad de analisis, praponiendo, @ manera de solucion ante lo arriba planteado,
gue se parta de modelos terapéuticos "actualizados’, esto es, que se evalde sl
conjunto de tecnicas y representaciones tal como se encuentran presentes en la
actualidad AOn dejando 2 un lado el problema deé delimitacién antes
mencionado, problema que viene ligada con la posibllidad de solapamiento de
lécnicas entre dos o mas modelos terapéuticos, nos enfrentamos al problema de
que la evaluacion habriz de realizarse sobre el conglomerado de técnicas y
representaciones, sin ser posible la distincion entre una lécnica y ofra, entre una
representacion explicaliva y 1a otra, o entre las lécnicas y sus representaciones
explicativas, En el caso de la medicina lradicional china. por poner un ejemplo,
parece pertinente estudiar par separado |a acupuntura y el empleo curalivo de
derivados del arsénico, por no menclonar lo conflictive que resultarla cualquler
intento de evaluar las amalgamas de representaciones explicativas.

La problematica antes descrita no se presenta si empleamos como unidad
de evaluacion las practicas lerapéulicas En eslas se evalua una aplicacion
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de ejemplo, se espera que con esto baste para evidenciar las razones que nos
llevan a urgir la necesidad de incorporar la estructura normativa-valorativa de los
agentes intencionales entre los elementos a considerar cuando se evalla la
terapeufica.

Habiendo expuesto la pertinencia de que todo juicio valorativo se lleve a
cabo sobre cada caso particular, habiendo postulado 2 utilidad de considerar en
la evaluacion las representaciones que acompanan a las terapéuticas y
habiendo argumentado |a necesidad de contemplar de manera explicita la
estructura axiologica gue orienta el proceder de los agentes intencionales, se
concluye que la practica terapéutica es |a unidad de evaluacion mas apropiada
para el caso gue nos compete

Cabe aqul una aclaracion que hace juslicia al trabajo de Quintanilla, pues
diche autor nunca postularia |a propiedad de realizar una evaluacion en lo
abstracto, como ocurriria de tomar a las técnicas por unidad de evaluacion
Quintanilia propone a los sistemas técnicos como unidad de evaluacion, y los
sistemas técnicos no son otra cosa gue aplicaciones concretas de una técnica
dada.

Sin embargo, tarmbtén se hablo de |a desventaja que representa emplear
una unidad de evaluacion que no contemple las representaclones y la estructura
axiologico-normativa que guian el proceder de los agentes sobre el sistema S|
blen Quintanilla no hace referencia explicita a estos elementos en la
caracterizacion de Una técnica o de un sistema lécnico, al considerar |a
definiclén de accion proporcionada par el auter padriamos inferir su presencia
Quintaniila define una accion come cualquier cambio en el sistema del agente
que pravoca un efeclo en el sislema sobre el que se aclia, y entre lales
acciones podemos inclulr tanto @ |as representaciones como a los yalores s
adoptamos una postura consfructivista en |o epistemoldgico y una teoria de los
valores afin a la postulada por Frondizi (1958), Como apunta Putnam (1987
2002), los objetos de |2 realidad a la que tenemos acceso se conforman por la
Interaccién entre agente cognoscenle Y |la Realidad independiente de todo sujeto

congnoscente, proceso en el que también interviene la valoracion Asi, un









relaciones familiares del paciente, 2 lo gue se afade que |a reaparicion de viejos
sintomas es un Indicador de que ha comenzade el proceso curative (Ibid,). La
heterogeneidad de lo que se entiende por curacion se suele corresponder con la
diversidad de maneras en las gue se concibe el cuerpo humane, |a salud y la
enfermedad.

Regresemos a la definicion de salud proporcionada por la OMS: el
objetivo de |a terapéutica cansiste en promover, conservar y restaurar un estado
de cabal bienestar fisico, mental y social. De esta manera, el problema de la
falta de homogeneidad en las concepciones sobre salud, enfermedad y cuerpo
humano se lraslada al problema de la heterogenenidad de |o que se concibe
como hienestar. 4, Sera posible construir una lista de eriterios fija y absoluta en lo
refarente a la completud del bienestar fisico, mental y social? ; Se podra derivar
de tal lista un sistema apropiado para evaluar la terapeulica? Médicos
(terapeutas), paclentes y funcionarios plblicos encargados de la administracion
de los servicios sanitarios muy probablemente diferiran en los criterios a paner
en cansideracion, ya no se diga nada sobre e| peso que deberd adjudicdrsele a
cada criterio, o sobre la manera en |a que se corfoborara el cumplimienta o
Incumplimiento de tales criterios.

Una explicacien que brinda el modelo cientifica biomédico ante la
subsistencia de la pluralidad terapéutica consiste en conceder que los
terapeutas no cientificos en general establecen una relacion personal mas
estrecha con los enfermos que atienden (Hess, op. cit) Muchos médicos
cientificos se reconocen desapegados de sus pacientes, y es de sobra conocido
que Ia calidad de la relacion médico(terapeuta)/paciente influye en la satisfaccion
experimentada por el enfermo ante el servicio prestada. Por ello es gue el
paclente, afirman, sigue recurriendo a chamanes, hueseros y hierberas con el
objeto de aliviar sus dolenclas, dejandose estafar por iremendos charlatanes que
muy probablemente no conseguiran curarlo

Insistamos en que la salud se refiere al bieneslar completo en tres
esferas. |a fisica, la mental y |2 social, vy que de ellos se deriva el gque |a
evaluacion lerapéutica requiere se considere mas de un criterio de valoracian:
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sin duda sera importante que una intervencion terapeutica resulte exitosa en
terminos del efecto que tiene sobre las manifestaciones de la enfermedad, pero,
tratandose de bienestar, 4no cabria considerai la satisfaccion del paciente ante
el tratamiento como un indicador de eficacia lerapeutica?

Conforme a lo hasta ahora mencionado, se liene suficiente para rechazar
una postura atomista en la evaluacion terapeutica: no solo se deben evaluar los
resultados en tres esferas distintas del hienestar, sino que se subraya la
necesidad de evaluar algo mas que la consecucion de los objetivos terapeuticos
(a saber, la promocion, conservacion o restauracion de un estado de cabal
bienestar fisico mental y social), por lo que |la necesidad de emplear multiples
crilerios evaluativos se hace palente. En otras palabras, si bien es menester
contemplar &l conjunto de criterios que evallien el bienestar del paciente en cada
una de las esferas mencionadas, también es pertinente incluir factores
adicionales gue no aluden al bienestar del paciente. En |las paginas precedentes
se han menclonado algunos de estos factores adicionales a la consecucion de
los abjetivos terapeuticos que conviene incluir en la evaluacion terapeutica: se
hablé de las representaciones que orientan el proceder, entre las que se
encuentra el conocimiente; de la estructura axioldgico-normativa de los agentes,
en | que los valores eficos juegan un papel protagonico, y de la carga
economica gue supone fa aplicacion de una determinada terapeutica. Por tanto,
los criterios valorativos a emplear en la evaluacion terapeutica deberan ser
diversos, tanto cuantilativa como cualitativamente, pero ademas se requiere que
sean vanables, dada su necesidad a cada aplicacion concreta.

Se ha rechazado tambien una racionalidad valorativa maximizadora,
rechazo |ustificado por la complejidad del fenomeno terapeutico, pero tambien
consecuencia de la Inclusion de criterios valorativos que trascienden la mera
consecucion de los objetivos terapéuticos. En este amplio conjunto de factores a
evaluar, la maximizacion de un critetio puede provocar un impacto negativo
sobre oiro, al grado de candenar a una terapéutica como Inaceplable
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valorativos @ manera de funciones Se sefialan como componentes de las
acciones: el agente que lleva a cabo la accion, que puede ser grupal; la acclon
misma, representada por un verbo; el ohjeto al que se dirige la accion; los
instrumentos a emplear para la realizacion de la accion; el contexie en el que se
realiza la accion, las intenciones y los fines que motivan la accion; las reglas,
normmas y prescripciones conforme a las que se adecua la accién; y los
resultados, consecuencias y riesgos producto de |a accion. Se debe sefalar que
el conlexto en el que se realiza la accion, para Echeverria, no se limita a la
ubicacién espaciotemporal, sino gue Incluye las denominadas condiciones
iniciales, entre las que se encuentran los conocimientos de fos que se parte y los
recursos can los que se cuenta, y las condiclones de conforno, que se refieren
basicamente a la siluacion sociopalitica y cultural en la que se desenvuelve la
accian.

Notese |la compatibilidad de |a propuesta de Echeverria con la unidad de
evaluacian terapéutica que fue elegida. S| bien en las practicas se reconocen
con|untos de acciones, los elementos constitutives de |as acciones, en el sentido
de Echeverria, muy bien pueden acomodarse a los componentes que sefalamos
integran una practica,

Regresemos a los criterios de evaluacion. Las matrices que representan
los actos valorativos son el resultado de aplicar un conjunio de criterios
valorativos {un sistema de valores) sobre el conjunto de elemeptos que
conforman las acciones, recanociendo gue no siempre vendra al caso incluir
exactamente el mismo conjunto de criterics o de elementos a evaluar, pues,

insistiremos, cada caso es distinto.

Conforme a la propuesta axiologica de Echeverria, podremos construir
distintas matrices de evaluacion terapéutica que variaran, como ya se menciond,
en cuanto a los elementos a evaluar y en cuanto a los criterios de valoracion a
considerar. Falta agregar que tambien las cotas de safisfaccian de cada criterio

pueden estar sujetas a variaclones. La necesidad de que la evaluacion se



adapte a cada caso concreto cieffamente es la principal razon de esta flexibilidad
valorativa, pero no la Unica.

En tanto que la definicion de bienestar Incluye un componente subjetivo
ineludible, no es Insensato pensar que cada practica terapeutica podra
plantearse diferentes criterios para definir si se consiguié o no la promocion,
conservacion o restauracion de dicho bienestar, con cotas de satisfaccion para
cada criterio también definidas de manera particular. Y sin duda sera distinto el
sistema de valores que se emplee para evaluar una practica terapéutica con el
objeto de disefar politicas sanitarias, sl se contrasta con la matriz empleada en
la evaluacidn que hace un paciente con el objeto de callficar la atencidn recibida
Seguramente un pacienfe acaudalado prestara menos atencion al coste
economico gue implica una lerapeutica si se le compara con Ln funcionario al
que se le asigna un presupuesto reducido para satisfacer las necesidades
sanitarias de una poblacion dada. En cuanta a la varlabilidad de los elementos a
considerar en |a evaluacion de |a practica terapeutica, queda claro que en una
valoracion ex ante, determinante (entre otras cosas) para la aprobacion de
proyectos de investigacidn en teraplas Innovadoras (como las dervadas del
empleo de |la nanotecnologla), no habra resuitados concretos que evaluar,

Toda matriz de evaluacion se divide en submatrices en funcion de los
distintos tipos de criterios evaluativos gque se emplean en una evaluacion dada
Los subsistemas de valores reconocides por Echeverria para la evaluacion de |a
ciencia y la tecnociencia son doce: los basicos, epistemicos, técnicos,
economicos, milllares politicos, juridicos, sociales, ecologicos, religiosos,
estéticos y morales (Echeverria, 2002, 2003)" A cada subsistema le
corresponde un grupe pariicular de criterios evaluativos, cada uno de los cuales
ha de aplicarse sobre el conjunio de elementos que conforman las acciones. No
obstante, habra algunos criterios que no podran ser aplicados sobre todos los

" Cabe aclarar que esta laxonomla selo fiene un papel llustrative, en el sentida de mastrar 2
variedad e aspeclos gue Interviensn en |8 valoracion El autor espealfica que "o hay uma
lipologia ratural' de los valores (Echeverria 2003, p 245) S blen este no es el espacio para la
caracterizacion de cada ung de los subsislemas, baste con mMencibnar que |os objetvos de |a
1elapeltica coineiden con los bieres gue Echeverria coloca en el subsislems de los valores
basicos,
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para la puesta en practica de técnicas curativas'’ exitosas, De aqul que sea
deseable que las técnicas terapeuticas se sustenten en conocimiento legitimo,
pues deseariamos tener alguna garantia sobre el conocimiento de lo que cura y
del como ponerlo en practica,

Suponiendo entonces que el conocimienta legitimo dirige practicas
exitosas, y reconociendo la pluralidad terapeutica de facfo, parece pertinente
plantear la pregunta de si existe solo una forma correcta de entender lo
relacionado con |a salud, la enfermedad vy |a terapeéutica. 4Es que la medicina
cientifica es la Unica respaldada por conocimiento valido? JAcaso toda practica
terapeutica no fundamentada en la ciencia debe ser desechada? ,JEs posible
aceplar la existencia de conocimienic |egitimo que sustente modelos
terapeuticos distintos al cientifico?

El conocimiento terapéutico es un conjunto de saberes que pueden ser
clasificados en tres grupos: el primero de ellos incluye el conocimiento sobre lo
que cura, gl segundo se refiere a como hacer para que cure lo que cura, y el
tercero abarca el conocimiento sobre por que cura lo que cura. Una cosa es
saber que el 1& de manzanilla 2livia las molestias gastrointestinales,; olra cosa es
saber que el extracto acuoso de Mafricaria recutita se prepara a panir de las
cabezas florales de Ia planta en cuestion; y otra mas es saber que la infusion
aludida contiene flavonoides con propiedades antiespasmddicas vy
antiinfiamatorias’ (McKay & Blumberg, 2006, Ganzera, et al,, 2006),

Aunque los tres grupos o tipos de conocimiento terapéutico se encuentran
muy vinculados, la clasificacion viene al caso debido a que permite vislumbrar
con claridad la eslrecha interrelacion entre las Interrogantes epistemicas
planteadas con anterioridad y las cuestiones axjologicas del mismo problema.

S| observamos lo que ocurre con el primer tipo de conocimiento.
encontramos que para saber gue cura (y por tanto para saber si se sabe que

"' S bien ya mencionamas que la terapéutica no ha de limitarse a le curacion, permitaserre 2n
ésta y subsecuentes ocasianes referirme a esta facsta ge la terapéutica como representante del
lodo, sor motivo de facer mas uida 13 lectura

" La pran mayoria de las molestias gastroimestinales s= ocasionan por gl espasmo b la
inflamacian de un trayesto del tracto gastromtestinal
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cura) es necesario establecer una serie de criterios valorativos gue denoten
curacion, para valorar el conocimiento referente a la eficacia de una terapeutica
dada es necesario determinar lo que ha de considerarse una practica terapéutica
eficaz. En la evaluacion del conocimiento terapeutico sobre lo que cura, del
saber qué, es imprescindible emplear un criterio pragmatico. Lo que cura ha de
servir para curar, y no puede ser de otra manera. Es asl como, para evaluar este
tipo de conocimiento lerapeutico, es necesario dilucidar como se demostrara la
utilidad del conocimlento sobre lo que cura, como se comprobara su exito al ser
puesto en practica En adicion, para cada criterio indicador de utilidad o éxito,
habra de aclararse la manera en |a que se entendera y medira el criterio en
cuestion. Eslo es, habremos de preguntarnos en qué consiste el éxito
terapéutico y en que forma mediremos dicha éxifo, o lo que es lo mismo,
habremos de cuestionarnos sobre cama se evalla la terapeutica.

Es asi coma nuestra pregunta por la posibllidad de aceptar la existencia
de conocimiento legitimo que sustente modelos terapeuficos distintos al
cientifico se relaciona con la interrogante sobre los parametros empleados en la
evaluacion de |a terapeutica. Explicaremos esto a continuacion.

Si rechazamos que el ser humano sea un coleccionador de terapeuticas
inservibles, se podria concluir que por lo menos algunas de las historicas formas
alternativas de concebir I enfermedad se comespondieron con técnicas
curalivas efectivas, Esto es, podria ser posible que a lo largo de la historia haya
existido conocimiento legitime no cientifico sobre lo que cura- Y si stponemos
que esle conacimiento persiste en las practicas lerapéuticas lradiclonales que
subsisten a la fecha (con mayeres o menores modificaciones), podriamos
deducir que en Ia actualidad existen terapéuticas no cientificas con conocimlento
terapeutica legitimo. E| gue las terapéuticas lradicionales actuales y otras
altermativas terapéuticas sean cada vez mas concurridas puede apoyar la
hipotesis de que exista conocimienfo terapeutico legitimo (que conduzca a la
curacion, gue redunde en practicas terapeuticas eficaces) no clentifico, a menos
que pretendamos acepiar que una fracclon creciente de la humanidad prefiere



no curarse Eslo es, jpor que cada vez mas gente habria de recurrir a
lerapeulzs allernativos s 1as terapéuticas alternativas fueran ineficaces?

El argumento presentado en &l parralo anterior podria ser rechazado si se
proporcionaran razones adicionales para el incremento en la demanda de
atencion presentada por las terapéuticas sllernativas o sl se negara la eficacia
de las mismas. De lo anterior se defiva que sea lundamental establecer como ha
de ser diagnosticada |a eficacia o Ineficacia de una lerapéutica dada No en
balde la medicina clentifica defiende su hegemonla afirmando que solo sus
remedios son eficaces, que solo ella es capaz de establecer los criterios para
identificar qué ha de ser considerado eficaz y qué no, y que solo ella ofrece &l
conocimiento y las explicaciones correctas acerca de por qué cura lo que cura.

En sintesis, la iImportancia de evaluar el conocimiento Implicado en las
praclicas terapéuticas deriva de asumir que el conocimienta legitimo cumple can
el cometido de guiar apropiadamente nuestras acclones, redundando en la
oblencion de los objetivos terapauticos.

Para el caso de una evaluacion ex anfe, de encontrarmos ante una
practica terapeutica justificada por conocimiento de dudosa legitimidad. parece
sensalo negamos a la aplicacion terapéutica en cuestion. No obslante, si la
evaluacion se realizs ex post. 1s situacion es bien distinta,

Si asumimos que los resultados de nuestra inlervencion fueron los que
esperabamos, eslo es, de admitir que Ia practica lerapéulica fue eficaz tenemos
razones para inclinamos a concluir que los saberes terapéuticos puestos en
practica referentes al qué y al cémo son de hecha conocimiento legitimo, pero
aun podemos albergar dudas con respecto al saber por gué ofrecido
Regresando al ejemplo de la infusion de manzanilla s observamos que la
administracion del brebaje, elaborado segln ciertas Inslrucciones, alivia las
molestias gastrointestinales de un paciente, contamos con un dato para apoyar
que la manzanilla preparada de lal forma alivia las molestias gastrointestinales,
mas no por elle tenemos que aceplar que |a Infusion ejerce su efecto debido a
sus propledades térmicas, por poner un ejemplo que alude a la racionalidad que
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caracteriza a la medicina tradicional mexicana, No obstante, alin observando
que los malestares del paciente disminuyen cuando se toma el te de manzanilla,
podriamos dudar de |a relaclon causal entre el 1@, su preparacion y la curacion
Lacaso no podria ser mera coincidencia?

De esta manera, la evaluacion del saber que terapéutico, y del saber
como en gran medida, dependen predominantemente de los resultados
obtenidos ante una aplicacion terapéutica, pero solo se pusden analizar los
resultados en una evaluacion ex-post. Es por ello que en una evaluacion ex-anfe
cobra mayor relevancia el analisis del saber por gué, aungue muy relacionado
con el saber como que le acompana. De esta manera, las particularidades de la
evaluacion ex-posf y ex-ante en terapéufica, lanto como Ia clasificacién de los
saberes terapéulicos gue se presenta, sefalan la pertinencia de los criterios de
verdad adoplados &n |a postura epistémica gue aqui se sostiene. |a adecuacion
con la realidad, evaluable en el analisis ex-post, gque juega un papel primordial
para el saber que, y la aceptabllidad racional en condiciones optimas,
involucrada también en lo que se refiere al saber qué, pero de muche mayor
peso en el la evaluacion de| saber por qué.

No es infrecuente ni novedoso en el pensamiento filoséfico dirigido al
estudio del conocimiento postular la existencia de una correlacion positiva entre
la verdad de una creencia y su capacidad para guiarnos de manera adecuada en
nuesiro proceder Como ha sido mencionado, aqui nos pronunciaremos por
admitir dicha correlacidn como un criterio @ considerar para aseverar la verdad
de una proposicion, pero no el Unico

Con el objeto de defender una diversidad de conocimiento terapetilico que
derive en el enriguecimiento de las practicas asistenciales sanilanias, en lo que
sigue desarrollaremos brevemente la propuesta pluralista de Ledn Olivé (1999,
2000, 2008), quien precisamente defiende una concepcion de la verdad como
adecuacion con la realidad, pero también coma una aceptabilidad racianal bajo
condiciones epistemicas optimas (Olivé, 2000), Los dos componentes de esta
nocton de verdad, Ia adecuacion con |a realidad y la aceplabilidad racional bajo



condiciones epistémicas optimas, permiten observar tanto nexos como
contrastes entre la postura de Olivé y |a de dos autores en los que la misma
encuentra fundamento: Luis Villoro y Hilary Putnam

En Reason, Truth and History, Hilary Putnam entiende la verdad como
“alglin lipo de aceptabilidad racional (idealizada) —algun tipo de coherencia ideal
de nuestras creencias entre si y con nuestras experiencias fal como esas
experiencias son representadas en nuestro sistema de creencias—, y no como
correspondencia con 'estados de cosas' independientes de la mente o
Independientes del discursp” (Putnam, 1981, como es citado en Olive, Z000). De
esta manpera, Putnam incluye en su nocion de verdad tanto la aceptabilidad
racional como la correlacion entre las creencias y la experiencia. Mas Putham
insiste en una aceplabilidad racional Idealizada, al referirse a condiciones
dptimas pero no Ideales de aceptabilidad racional, Olivé se distingue de Putnam
con el ohjeto de evitar comprometerse con una racionalidad universal,
incompatible con el pluralismo (Clive, op. cit.).

En cuanto al vincule entre la realidad y las creencias que ha de ser
lomadas por verdaderas, observese que en la cita previa Putnam se opone a
una vision correspondentista, Olivé retoma el realismo interno (también
denominado realismo pragmatico) de Putnam (1981), pestulando que la unica
realidad a la que lenemos acceso es relativa a nuestros marcos conceptuales y
a nuestras praclicas, pero sin negar la exislencia de olra realidad (con R
mayuscula) independiente de todo sujeto congnoscente, misma que jmpone
constrefiimientos y limita el numero de interpretaciones posibles (Olive, op. cit)
El conocimiento es, por tanto, ca-construido mediante |2 Interaccion del sujeto
congnoscente y la Realidad, originando diversos mundos (diversas realidades)
que necesarriamente reflejan los propdsitos e intereses, tanto individuales como
colectivos, de las particulares perspectivas desde las que se observe (|bid.). De
esta manera, las explicaciones gque se tiernen de estas realidades, de sus
objetos, fenamenos y relaciones causales, nos permiten acluar de manera
exltosa en el mundo, pera no por ello podemos pretender que estos objetos,
fenomenos y relaciones causales se corresponden uno a uno con fal cosa como
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e administracion de . tiene suU razon de ser en que, como ya mencionamos, esta
asociacion puede deberse a la mera casualidad

Asi, saber para Villoro es creer algo por razones objetivamente suficientes
(concluyentes, completas, coherentes), La objelividad de las razones es
precisamente |a diferencia enlre creer y saber. La justificacion objetiva consiste
en que la comunidad epistémica pertinente a la que perlenece el sujefo
epistémico S reconozca que se tienen razones suficlentes para creer y no dudar
de la existencia de Io creido (Ibid,)

Partiendo de gue la comunidad epistémica pertinenle en cuestion no
cuente con razones suplementarias que obliguen a descartar el que f cura p,
bien pudiera ser que el esclarecimiento del mecanismo mediante el cual se
supone que f ocura p (el saber por qué) fuese considerado por la comunidad
epistémica pertinente como razén coherente, completa y concluyente, esto es,
suficiente, para la creencia en que f cura p (el saber qué), pero también cabe la
posibilidad de que sea la experiencia repetida de la eficacia de f curando p la
que constituya dicha Justificacion. Volveremos sobre esto mas adelante.

Para una creencia dada, fa comunidad epistemica pertinente a la que
pertenece el sujeto epistemico S esta conformada por todos aquellos sujetos
gue comparien con S tanlo fa posibilidad de acceso a los datos que S utiliza
para dar razon de su creencia, como el marco conceplual que permitia a S llegar
a dicha conclusion, en tal comunién consiste la pertinencia de una comunidad
para evaluar determinada creencia. Aquellos sujetos capaces de conocimienta
que lengan acceso a los mismos datos de observacidn de Sy que compartan
con el fanto argumentos e interpretaciones ledricas como supuestos ontologicos
{lo que les permite, de presentarse la ocasion, coincidir en la suficiencia de las
razones en las que se |ustifica S un saber especifico), conforman la comunidad
epistémica para evaluar la creencia en cuestion de S, De lo anterior se deduce
que a cada creencia a justificar corresponde una comunidad epistémica
evaluatoria.






albergar una posicion contraria. Lo mismo del lado del terapeuta, que po podria
llegar a una conclusion disgnostica dada (e instaurar el (ratamiento
correspondiente) a partir de sus observaciones, si po contase con la categoria
correspondiente a dicha entidad nosologica, categoria integrada por un conjunto
de signos y sintomas y acompanada de una explicacion etiologica, todo ello
dependiente de la particular manera en la gue se conciba la corporeidad y ta
mecanica de los procesos morbosos,

No obstante, al postularse la existencia de upa realidad independiente de
todo sujeto cognoscente, se explica gue los distintos conocimientos terapéuticos
encueniran limitacienes en su construccion, siendo poslble que orienten las
acciones terapeuticas con diversos grados de acierto, de ahi la importancia de la
nocion de verdad, dislinta de la |ustificacidn de las creencias mediante razones,
justificacion gque otorga el caracter de conocimiento 3 una creencia siempre y
cuando las razones cumplan con los requisitos estipulados

Una aceptabilidad racional en condiclones dptimas es el Unico garante al
que podemos acceder de gue cierto conocimiento sobre lo que cura en efecto
nos gulara de manera adecuada al administrar la terapéutica en cuestion, peto
tal garanlia no es absoluta, la aceptacidon racional de upa creencia, adn en
condiciones optimas, es falible, y por ello entre el conjunto de creencias
consideradas conocimiento podremos encontrar variaciones en cuanto a su
capacidad para incidir de manera efectiva en la realidad. De ahl que no solo no
se proscriba |a comparacion de las herramientas metodologicas empleadas en la
aceptacion racional de una creencia, sino que tal comparacion adqulere
relevancia. permite gue las formas de obtencion de conocimiento se depuren,
aumentando las probabilidades de que nuestras creencias "establezcan
contacta” con |a realidad,

Parece suficiente con lo hasta ahora referido para sostener gue el
pluralismo epistémico tal como es desarollado por Leon Olivé nos permite dar
cuenta de la posibilidad de coexistencia de diversos conogimientos terapéuticos,
relativos a un contexto sociocultiral e hisldrico determinado, capaces guiar

practicas ferapeuticas con esperanza de exito, y sin por elio tener que









6. EL ENsAYO CLiINICO CONTROLADO: POLEMICA EN TORNO A LA METODOLOGIA PARA
LA OBTENCION DE EVIDENCIA TERAPEUTICA.

Como se menciond al principio de este trabajo, la regulacion de la
terapéutica actualmente emplea de manera predominante argumentos de tipo
epistémico. Es notable el favoritismo explicito por la metodologia que caracteriza
al ensayo clinico controlado. Incluso se puede observar circularidad en el
discurso: el ensayo clinico controlado es evidencia de eficacia debido a que la
eficacia es diagnosticada mediante el ensayo clinico controlado. Asi, dada la
imposibilidad de desligar axiologia y epistemologia, tal como se apunté cuando
comenté lo referente al andlisis del saber qué terapéutico, es claro que el
analisis de esta herramienta metodoldgica no sélo nos habla del conocimiento
terapéutico, sino de la forma en la que se valora la terapéutica en un sentido”

mas general.
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La profesionalizacién de la practica médica, que tuvo como consecuencia
la adopcion del ensayo clinico controlado como sustento cientifico de dicha
practica, se inici6 a finales del siglo XIX y transcurrié a lo largo del XX de manera
un tanto . El disefio metodologico, proveniente de la investigacion agricola, se
implementd en el area clinica por primera vez en la década de 1940, y para los
setenta ya se habia instituido como estandar de investigacion que, investido con
un ethos de objetividad, prometia arrojar irrefutables verdades cientificas
carentes de sesgo, fungiendo asi como herramienta regulativa altamente
efectiva (Marks, 1997).

La creciente confianza en los métodos estadisticos formales,
caracteristica del siglo XX, sin duda contribuyé al apuntalamiento de la
hegemonia metodolégica del ensayo clinico controlado; no obstante, el interés
por poner orden en el caos del mercado terapéutico reinante en la época
también jugé un papel de peso en el fortalecimiento de la ventajosa y
legitimadora posicién de dicha herramienta epistémica (Marks, op. cit). El
cambio del rol del Estade en la regulacion de los servicios sanitarios dota de
significado la necesidad de una racionalizacion de la practica médica. En este
sentido, lo que ocurre con el ensayo clinico controlado puede observarse como
la forma madura de la pugna por la legitimacién epistémica en el campo de la
salud, contienda posiblemente representada en formas incipientes por el caso de
los ciarlatani de la Venecia del siglo XVI, o por lo ocurrido con hierberos,
curanderos y parteras del México porfiriano (Agostoni, 2002; Eamon, 1994). La
legitimacion de las distintas practicas terapéuticas se encuentra
iremediablemente ligada tanto a lo que se designe como eficaz en términos
terapéuticos, como a lo que se admita como prueba de dicha eficacia. Por ello
no debiera causar sorpresa que el debate en torno a los métodos epistémicos
para generar evidencia sobre lo que cura engrose sus filas con practicantes e
investigadores de practicas terapeuticas alternativas a la ciencia. En
terminologia de Bourdieu (1990), el interés por cuestionar la hegemonia
metodoldgica de modelo cientifico-biomédico solo puede verse como parte de la

contienda siempre presente al interior del campo de la prestacion de servicios
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sanitarios. Sin embargo, dejando a un lado consideraciones histdrico-sociales
sobre el fenédmeno, lo que aqui se postula es el provecho del debate que la
pluralidad terapéutica genera en torno a la metodologia para la obtencién de
evidencia sobre de lo que cura, debate en el que, como mostraré, es posible

encontrar un argumento que soporte la propuesta axiolégica presentada.

Se debe sefialar que es frecuente escuchar a practicantes de la medicina
cientifica explicando la subsistencia de las medicinas alternativas aludiendo al
efecto placebo® esto es, postulando que los principios empleados por las
terapéuticas alternativas no tienen efecto curativo en si mismas, sino que logran
aliviar la sintomatologia del paciente por mera sugestién (Van Deventer, 2008).
Dejando para otra ocasion la reflexion sobre los aspectos éticos involucrados
con el uso de placebo, tanto en experimentacién como en la practica clinica
cotidiana, y considerando que es plenamente registrable una mejoria en las
manifestaciones de enfermedad® que presentan los pacientes sometidos a
tratamiento con placebo (Wampold, Imel y Minami, 2007; Oeltjenbruns &
Schafer, 2008; Asmar et al., 2006; De Craen et al.1999; linyckyj et al., 1997), lo
hasta ahora desarroliado a lo largo de este trabajo permite subrayar la pregunta
sobre la posibilidad de tachar de ineficaces a aquellas terapéuticas que actien
por sugestion. Por supuesto, las intervenciones que comparativamente logren un
mayor alivio sobre manifestaciones fisicas de enfermedad podran ser
consideradas mas eficaces precisamente para la resolucion de tales
manifestaciones de enfermedad, pero, como se ha argumentado, parece
pertinente considerar otros factores para declarar la superioridad integral de una

practica terapéutica sobre ofra.

Recordando algunos de los puntos antes mencionados, podriamos
imaginar encontrarnos ante una intervencién terapéutica x que de hecho fuera

menos efectiva que y en el alivio de z, pero si el empleo de x es menos costoso

2 pgra el caso de la homeopatia, véase Shang et al., 2005.

La préactica clinica cientifica clasifica las manifestaciones de enfermedad en sintomas y signos,
refiriéndose con los primeros a los datos que dependen primordialmente de la percepcion del
paciente (ndusea, dolor, prurito) y dejando el segundo término para los indicadores evaluables
por el médico sin necesidad de que el enfermo exprese su sentir (presion arterial, temperatura,
lesiones visibles, etc.).
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y acarrea menos efectos adversos que y, probablemente el global favoreceria a
la opcion menos efectiva (claro, siempre y cuando el efecto de x sobre z pueda

ser considerado como suficiente).

No obstante, existe un argumento previo que permite cuestionar la
pertinencia del ensayo clinico controlado como herramienta epistémica
orientadora de la practica terapéutica. El ensayo clinico controlado exige que,
para demostrar su eficacia, las intervenciones terapéuticas sean comparadas
con placebo. Como resultado, ocurre una distincion antitética entre el efecto
placebo y lo que se entiende por eficacia terapéutica. Sin embargo, se ha
observado que los placebos provocan mejoria clinica de magnitud considerable
en diversas circunstancias, por lo que una nocién de eficacia terapéutica que
niega el papel interpretado por el efecto placebo en la consecucién de los
objetivos terapéuticos se muestra deficiente. Por tanto, aqui se confronta la
definicién de evidencia de eficacia terapéutica que actualmente goza de mayor

aceptacion al interior del modelo cientifico-biomédico.

Intentaré se mas clara: si aceptamos como evidencia terapéutica aquella
proporcionada por los ensayos clinicos controlados, se abraza una definicion de
eficacia terapéutica que excluye al efecto placebo; y en tanto que no es posible
relegar al efecto placebo del fendmeno terapéutico observable en la atencién
sanitaria, se hace necesario replantear nuestra nocién de evidencia. La
problematica no se limita a la necesidad de incluir factores adicionales a la
conquista de los objetivos terapéuticos referentes a la esfera fisica del bienestar,
sino que revela la multiplicidad de los factores, y su compleja interrelacién, en la

misma consecucion de los objetivos terapéuticos meramente fisicos.

Para explicarme, en lo que sigue se muestra una breve revision del origen
y naturaleza del ensayo clinico controlado, mostrando de qué manera este
disefio metodoldgico deriva en la negacion del efecto placebo como parte de lo
que ha de considerarse eficaz en materia terapéutica. A continuacién se
presentan las razones por las que resulta inapropiado excluir al efecto placebo

cuando se pretende evaluar la consecucién de los objetivos terapéuticos.
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Posteriormente se exponen las contribuciones de diversos autores que, en la
busqueda de instrumentos epistémicos apropiados para inspeccionar practicas
terapéuticas, coinciden en la exhortacion a incluir los factores involucrados en el
efecto placebo como parte de la investigacién terapéutica, inclusion que, por su
ausencia, sefiala una deficiencia en el ensayo clinico controlado como proveedor
de evidencia. Dado que la confrontacion del ensayo clinico controlado no se
limita a lo referente al efecto placebo, y sin perder de vista el objetivo planteado
para este capitulo, la exposicion del debate metodolégico se complementara con
la mencion de algunos otros argumentos presentados en contra de la
metodologia en cuestidén. Aunque la oposicion al ensayo clinico controlado no es
exclusiva de investigadores y practicantes de terapéuticas ajenas al modelo
cientifico biomédico, el cuestionamiento presentado encuentra eco en
practicantes e investigadores de practicas terapéuticas alternativas. Se propone
gue tal situacién puede interpretarse como una muestra de las ventajas que
reporta la conservacion de la pluralidad terapéutica, dado el provecho heuristico
que este escenario representa para el avance del conocimiento en materia de
salud.

6.1. Ensayo Clinico Controlado: Raices y Naturaleza.

La adopcién del ensayo clinico controlado como paradigma de la
evaluacion de la eficacia terapéutica, asi como la formulacién de sus
fundamentos metodoldgicos en una teoria coherente, data de las postrimerias
de la Segunda Guerra Mundial (Davidovitch & Filc, 2006; Marks, op. cit.). Es
desde entonces que el RCT es considerado el estandar de oro para proporcionar

la evidencia en la que deberia de basarse la atencién sanitaria?*. Como

# “The double-blind, randomized, placebo-controlled clinical trial is considered the best method

for collecting evidence about diagnostic, therapeutic or prevention interventions” (Cranley, 2008,
p. 428). “Placebo controlled studies examining clinical problems, e.g. in pain therapy, are
considered the ‘gold standard’ for evidence-based medicine” (Oeltjenbruns & Schifer, 2008, p.
447). El dnico estudio que actualmente sobrepasa en jerarquia al ensayo clinico controlado es el
metaanalisis, investigacion que revisa de manera sistematica los resultados obtenidos en
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consecuencia, en la década de los ochenta surge la denominada Medicina
Basada en Evidencia®®, misma que se caracteriza por proponer el empleo del
conocimiento obtenido mediante el RCT para guiar el proceder clinico, y que se

constituyd en el canon de la practica médica moderna®®.

Si bien el proceso de objetivacion mediante cuantificacion en la medicina
clinica inicié desde el siglo XVIII, como parte de la creciente confianza en los
numeros que gradualmente se inmiscuy¢ en todos los aspectos de la vida social
(Jorland, Opinel y Weiz, 2005), dicho fenémeno en sus primeras etapas se limité

a lo concerniente al diagnéstico.

La evaluacion de la eficacia terapéutica mediante métodos cuantitativos
siguié siendo un tema altamente controversial hasta la primera mitad del siglo
XX (Ibid.); los primeros estudios clinicos sobre la utilidad de la penicilina y la
estreptomicina marcan el giro epistémico referente al empleo del RCT para la
validacién de los procedimientos médicos, investigaciones en las que se
bosquejan los lineamientos del RCT tal como se lleva a cabo hoy en dia
(Lilienfeld, 1982).

Las innovaciones mas sobresalientes de la metodologia del ensayo
clinico controlado fueron: la comparacion entre dos grupos, uno de ellos
denominado grupo “control” debido a que no recibiria tratamiento, la seleccién
aleatoria de los integrantes de cada grupo y el empleo de la estadistica
diferencial (Kaptchuk, 1998a).

Para poder comparar los resultados entre el grupo que recibia tratamiento
y el grupo control, y asi concluir que el tratamiento era efectivo, se requeria que
ambos grupos fueran homogéneos y que la Unica caracteristica que los

distinguiera fuera la presencia o ausencia de intervencién terapéutica, en ello se

diversos ensayos clinicos controlados referentes al la misma intervencién terapéutica con el
objeto de elaborar guias de estandarizacién terapéutica. No obstante, debe observarse que el
ensayo clinico controlado y aleatorizado sigue fungiendo como moneda basica de evidencia
%o!d—standard.

En Jo que sigue abreviada EBM, de sus siglas en inglés Evidence-Based Medicine.

Para una explicacién de corte sociologico sobre la consolidacién de fa EBM como prégtica
canénica, véase Keshet, 2009.
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encuentra la razon de asignar aleatoriamente a los participantes en el grupo

control o en el grupo activo.

El empleo de placebos en el grupo control ocurrid como resultado del
reconocimiento de lo que puede denominarse la paradoja del efecto placebo.
Previo a los paradigmaticos estudios de Beecher en el campo (Beecher, 1955),
el placebo se definia como una sustancia inerte proporcionada con el propésito
de complacer al paciente. De hecho, éste es el origen etimologico de la nocion

de placebo, que proviene del vocablo latino placere.

Pastillas hechas de azdcar o de pan, gotas de liquidos coloreados, polvos
y cenizas, todo fabricado con sustancias consideradas inertes, se incluian en las
recetas médicas para tranquilizar al paciente, con la seguridad de que no le
causaria dafic y podria confortarlo (Pepper, 1945). Thomas Jefferson se referia
al placebo como un “fraude piadoso” (Jefferson, 1898); y si se le concedia algtn
valor al placebo, sélo era como herramienta diagnéstica de uso ocasional para
distinguir entre sintomas de origen psicologico y “problemas reales” (Shideman
& Beckman, 1958). No obstante, al afirmar Beecher que el efecto placebo puede
provocar cambios objetivos en 6rganos diana, cambios cuya magnitud puede
exceder aquellos atribuidos a determinada accion farmacologica (Beecher, op.
cit), su inclusién en los ensayos clinicos se hizo obligatoria, al tiempo que la
definicion del placebo se torné oximordnica: el placebo se volvié una sustancia

inerte, pero activa.

Asentado que incluso en el tratamiento con principios farmacolégicos
activos se gjercia un efecto placebo enmascarado, el racional que justificaba el
empleo de placebos en el grupo control consistia en explicar que el efecto total
de un farmaco se debia a la sumatoria de su efecto especifico mas el efecto
placebo. Este Ultimo se desenmascaraba al sustraer en el grupo de intervencion
activa el efecto observado en el grupo controlado con placebo, con lo que se
determinaria la presencia, o ausencia, de un efecto especifico debido al
farmaco. Mas especificamente, se establecidé que, para diagnosticar eficacia, el

grupo control y el grupo bajo tratamiento activo deberian presentar una
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diferencia significativa en términos estadisticos. La capacidad del ensayo clinico
controlado para desenmascarar el efecto placebo incluido en toda intervencién
terapéutica era visto como un reaseguramiento de la calidad cientifica de este
disefio metodolégico, en tanto que evitaba se sesgaran las conclusiones hacia la
efectividad de una terapéutica que podria estar actuando solo por sugestion
(Rickels, 19886).

Claro esta que el paciente no podia saber si habia sido asignado al grupo
bajo tratamiento activo o al grupo control, puesto que eso eliminaria el poder de
sugestion del placebo. El paciente sabria que habia dos posibilidades: recibir el
farmaco o recibir el placebo, pero no sabria exactamente a qué grupo
experimental pertenecia. A o anterior, denominado “cegamiento”, se le anadid
otra particularidad metodolégica que, mediante el uso del placebo, se presumia
contribuiria a evitar el sesgo en los resultados de la investigacion. Asumiendo
que la evaluacion de los resultados por parte de los investigadores podria tender
a favorecer al grupo bajo tratamiento activo, dada la expectativa de eficacia
posada en el mismo, se propuso que tampoco los investigadores podrian
conocer qué pacientes estaban bajo tratamiento activo y qué pacientes
pertenecian al grupo control. Los investigadores tendrian acceso a este dato
Unicamente hasta el momento en el que, registrada la informacion referente a los
resultados, se procediera a la comparaciéon de los mismos. El disefio
metodolégico resultante, el ensayo clinico aleatorizado doble-ciego controlado
con placebo (denominado ensayo clinico controlado para facilitar la lectura), se
constituyd de esta manera en el canon de la investigacién cientifica en materia

terapéutica.

Asi, mientras que antes de la Segunda Guerra Mundial la evaluacién de
nuevos tratamientos médicos se fundamentaba en el liderazgo y experiencia de
médicos reconocidos (Marks, op. cit.), legitimandose las distintas terapéuticas a
partir de los resultados conseguidos mediante la aplicacién de las mismas en la
practica clinica cotidiana, a partir del surgimiento del ensayo clinico controlado
una intervencion médica sélo puede gozar de aceptacion si demuestra
superioridad al efecto placebo (Sullivan, 1993). En palabras de Kaptchuk:
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“En adelante no seria suficiente que un tratamiento funcionara,
tenia que ser mejor que el placebo. Por primera vez en la historia (...) el
método se volvio mas importante que el resultado.” (Kaptchuk, 1998b:
1724)

Actualmente, la hegemonia del ensayo clinico controlado se ha
consolidado a tal grado que cualquier investigacion que siga una metodologia
altemativa para demostrar la eficacia de una terapéutica dada tiene muy pocas
probabilidades de ser publicada en una revista lider en este campo (Davidovitch
y Filc, op. cit.). Como consecuencia, en la practica cientifico-biomédica actual el
efecto placebo ha adquirido una connotacién negativa. Tan importante es el
papel del placebo en los estandares cientificos concernientes a la investigacion
en terapéutica, que durante mucho tiempo se alegé la imposibilidad de afirmar
con suficiente base cientifica la eficacia de la acupuntura, en tanto que se
postulaba la imposibilidad de crear un grupo control que recibiera acupuntura
placebo. Fue con el propésito de superar este obstdculo que se desarrollaron

“agujas placebo”, cuya validacion ha provocado no pocos estudios?’.

Hoy en dia, y al interior del modelo cientifico-biomédico, cualquier
intervencién terapéutica es efectiva Unicamente en tanto no-placebo, y la
regulacion estatal que autoriza o proscribe la implementacién de terapéuticas a
menudo sigue esta linea (Kirsch, 2008; Barry, op. cit.; Vickers, et al., 2000). No
obstante, recientes investigaciones sobre el poder del efecto placebo han
mostrado que éste logra una considerable mejoria no sélo sobre variables
clinicas subjetivas (como el dolor, la nausea o el prurito), sino sobre
manifestaciones de enfermedad evaluables tanto por el paciente como por el
terapeuta, incluso siendo de utilidad para la resolucion de enfermedades, para el
control de otras y para la prevencion de algunas més. jEs posible entonces
negar el papel del efecto placebo en la consecucién de los objetivos

terapéuticos? La simple observacion de la paraddjica definicién del efecto

¥ El desarrolio de estas agujas placebo ya tiene mas de diez afios. Para una ilustracién
diacronica de este proceso véase Streitberger & Kleinhenz, 1998; Park et al., 1999; Fink et al.,
2001; y Takakura & Yajima, 2008.
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placebo basta para rechazar una herramienta metodologica que implique asumir
al placebo como ineficaz. No obstante, es posible presentar una objecién un
poco mas elaborada al ensayo clinico controlado a partir de las investigaciones

en torno al efecto placebo con las que se cuenta en la actualidad.

6. 2. Consideraciones sobre el Efecto Placebo.

Si bien el poder analgésico del efecto placebo ha recibido el grueso de fa
atencion en la investigacion en torno al tema, diversos autores han encontrado
otros tetrenos en los que la respuesta al placebo se presenta con no poca
magnitud. Dada la evidente contradiccion de la definicion del placebo como una
sustancia inerte pero activa, muchos de estos investigadores prefieren referirse
al efecto placebo como una “respuesta terapéutica inespecifica”, distinguiéndola
de la respuesta, especifica, demostrada por los ensayos clinicos controlados.
Asi, un placebo es una sustancia que carece de respuesta terapéutica especifica
pero que, administrada en un contexto terapéutico, provoca efectos benéficos
sobre la salud. La inespecifidad de la respuesta se refiere a que la misma
sustancia (sea aimidon, solucién salina, azicar o jugo de naranja) puede
provocar las mas diversas reacciones, desde el alivio de la sintomatologia de la
menopausia hasta el control de las manifestaciones clinicas de la Enfermedad
de Parkinson, pasando por la reconstruccion de la mucosa intestinal, en las
Uiceras duodenales, por la resolucion de lesiones dermatologicas (como los
mezquinos, causados por una infeccion viral), por el control de la hipertension
arterial, por el alivio de las molestias propias de la colitis ulcerativa crénica, por
la mejoria en padecimientos alérgicos y en trastornos del estado de animo, y por
supuesto, por el alivio del dolor de la mas diversa etiologia (Price et al., 2008;
Wampold, Imel y Minami, op. cit; Oeltjenbruns y Schafer, op. cit.; Asmar et al.,
op. cit;; Moerman, 2000; De Craen et al., op. cit.; Kleijnen y De Craen, 1994;
Inyckyj et al., 1897). Si bien la lista no es exhaustiva, no deja de ser

impresionante.
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El estudio de los mecanismos de accidon del efecto placebo, que incluyen
una compleja interaccion de factores psicologicos, socioculturales, cognitivos,
neurales e inmunoloégicos, también ha mostrado que es posible observar el
fendmeno inverso, esto es, la ocurrencia de efectos nocivos para la salud ante la
administracion de sustancias aparentemenie inertes, a lo que se le denomina

efecto nocebo.

En un principio, la totalidad del efecto ocasionado por placebos y nocebos
fue atribuido al poder de la sugestion. Se ha experimentado en numerosas
ocasiones mediante sugestion verbal, comparando las respuestas ante
insinuaciones mas o menos entusiastas de la efectividad del supuesto farmaco
administrado. Las respuestas, era de esperarse, fueron mas vigorosas entre
aquellos a los que les insistia con vehemencia que se les estaba administrando
un tratamiento de gran potencia (Price, op. cit). También se ha contrastado la
magnitud de la respuesta en funcién del modo en el que se administra la misma
sustancia: las inyecciones son mas poderosas que las capsuias, asi se trate de
solucién salina o de un analgésico, y mientras mas grandes y coloridas son las
pastillas, de mayor cuantia es su efecto. jQué es lo que hay detras de esta
sugestion implicita de efectividad? ; A qué se debe que asumamos que la jeringa
es mejor que la tableta? Si bien imaginarnos investigadores con chochos de
azlcar de todos los tamafios, formas y colores puede parecer una escena
divertida, los resultados son tan aleccionadores como los estudios de Moerman
(op. cit.) con respecto a las variaciones culturales que presenta el efecto
placebo: los simbolos, los significados, la particuiar manera en la que se
entienda la salud, la enfermedad y el cuerpo humano modifican la respuesta
ante los tratamientos. Cuando se coteja la respuesta ante un placebo con la
credibilidad de efectividad terapéutica, los resultados son los imaginables:
credibilidad y efecto son directamente proporcionales (Kleijnen y De Craen, op.
cit.; Borkovec, 1972). Las expectativas del paciente han demostrado ser un
factor muy importante en el efecto placebo, y, en tanto que lo que es esperable
depende de lo que concibamos como posible, podriamos entonces suponer que,

por mas que me insistan en que X es capaz de quitarme el dolor debido a que Y,
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si no crec en Y, si no me hace sentido que Y (en funcidon de las diversas
representaciones que tengo del dolor, y del mundo en general), en efecto, X
dificilmente fungira como analgésico. Si bien o anterior puede parecer intuitivo,

las consecuencias no son deleznables.

Mas alla de las representaciones y las expectativas, los deseos, la
atencion, la memoria y los estados afectivos son otros factores mentales que
han mostrado tener impacto sobre el efecto placebo (Geers et al., 2006; Vase et
al., 2003; Price & Barrel, 2000). En cuanto a la cognitividad, se ha observado
que la discapacidad en esta area tiene un impacto sobre el efecto placebo
(Benedetti et al., 2006). No obstante, también se ha observado que la accion de
placebos y nocebos opera mediante mecanismos inconcientes, en especifico

cuando se trata de respuestas inmunoldgicas y endécrinas.

Algunas personas alérgicas al polen de las flores reaccionan ante flores
de plastico, aungue estén al tanto de la falsedad de la flor (McKenzie, 1986); el
efecto, en este caso, claramente no depende de las expectativas concientes del
paciente. Ader y Cohen (1982) administraron a ratones una droga
inmunosupresora diluida en wuna solucion endulzada, y posteriormente
observaron que la misma solucion endulzada, sin la droga, presentaba el efecio
inmunosupresor. Dicho fendémeno, atribuido a un mecanismo de
condicionamiento (inconciente), se corrobord en casos de lupus eritematoso y
esclerosis multiple (Giang et al., 1996; Olness & Ader, 1992), enfermedades de

dificil tratamiento que fueron controladas exitosamente jcon jarabes de sabores!

No me extenderé mucho mas con las peculiaridades halladas en lo
referente al efecto placebo. Baste para mostrar mi argumento con lo hasta ahora
mencionado y con una ultima observacion: desde que se reconocié el poder del
efecto placebo, con la investigacion de Beecher antes referida, llama la atencion
la enorme variabilidad, cuantitativa y cualitativa, de la respuesta ante placebos y
nocebos (Price, 2008; Kaptchuk, 1998b). Algunos estudios reportan respuesta en

un gran numero de pacientes, en otros el porcentaje de respuesta puede ser
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considerablemente menor; y la magnitud de la respuesta es igualmente

cambiante.

En lo anterior se encuentra una de las principales razones para
contradecir la capacidad del ensayo clinico controlado como proveedor de

evidencia terapéutica, misma que se desarrollara a continuacion.

La notable variabilidad del efecto placebo, sin duda relacionada con la
complejidad de los muy diversos factores involucrados en dicho fendmeno,
constituye una afrenta contra el ensayo clinico controlado debido a que revela
que “el modelo aditivo implicito [en dicho disefio metodoldgico] es demasiado
simple” (Kleijnen y De Craen, op. cit.:1347). En otras paiabras, es incorrecto
presuponer que la respuesta especifica de una sustancia puede evaluarse
susirayendo de la respuesta total observada la respuesta terapéutica
inespecifica presentada en el grupo placebo, en tanto que no se puede esperar
un efecto placebo homogéneo en el grupo bajo tratamiento activo y en el grupo
control. Al no considerarse las variables que determinan las respuestas
terapéuticas inespecificas, poco puede evitarse el sesgo que dichas variables
pudieran ocasionar. Los efectos especificos e inespecificos de una terapéutica
pueden interaccionar sinérgicamente, pero también antagénicamente (Kleijnen y
De Craen, op. cit.). Si se recuerda que el objetivo de introducir el placebo en el
disefio metodoldgico del ensayo clinico controlado consistia precisamente en
evitar el sesgo producido por el efecto piacebo, resulta curioso que el efecto

obtenido sea exactamente el opuesto.

En adicion, incluso si se buscara controlar las variables determinantes de
una respuesta terapéutica inespecifica, habriamos de enfrentarnos a dos
problemas, el primero de ellos encontrandose en la misma posibilidad de dicho
control: la completa homogeneizacién parece tan dificil como el registro
completo de una gran cantidad de variables cuya interaccion es de la
complejidad que permite la mente humana; sin contar con que aln no existe
pleno conacimiento de dichas variables y de la forma en la que se entretegjen.

Considérese que entre los determinantes de las respuestas terapéuticas

59



inespecificas se encuentran la experiencia previa del paciente, su relacion con el
profesional de la salud en cuestion, la situacion psicoldgica que le provoca la
enfermedad, el contexto socioculturat en el que se encuentra, sus capacidades
cognitivas, la peculiar forma en la que interpreta su condicion actual y la forma

en la que se administra el tratamiento.

E! segundo problema hace vista gorda del primero; por mor del
argumento, supongamos que es posible controlar las variables determinantes de
las respuestas terapéuticas inespecificas. Aun asi, la evidencia proporcionada
por el ensayo clinico controlado se limitaria indicar la accion fisiologica
especifica de una intervencién terapéutica determinada, informacion bastante
insuficiente para diagnosticar eficacia terapéutica si se observa que los objetivos
terapéuticos incluyen la promocién, conservacion y restauracion de un completo

estado de bienestar fisico, mental y social.

Ernst y Resch (1995) definen el verdadero efecto de un tratamiento como
el efecto observado menos el efecto no especifico; de manera analoga,
Hennekens y Buring (1987) contrastan los efectos psicologicos de una
terapéutica con sus beneficios fisioldgicos verdaderos; y Gordis (1996), por su
parte, sefiala que el placebo juega un rol de importancia en tanto que permite
identificar los beneficios reales de un agente terapéutico. No obstante, la
experiencia terapéutica del paciente incluye los componentes especificos y no
especificos de la misma, jpor qué entonces la fraccion especifica del
tratamiento deberia ser la unica considerada “real”? Si la eficacia de un
tratamiento es entendida como aquelia que se demuestra por el ensayo clinico
controlado, el concepto de eficacia se refiere sbélo a una fraccién de la
intervencion terapéutica; el disefioc metodolégico en cuestion niega la
consecucion de los objetivos terapéuticos que se logra mediante elementos de
respuesta inespecifica. La consecuencia son falsos diagndsticos de ineficacia:
en aquellos casos en que el efecto terapeutico total es de considerable valor
clinico, pero secundario a reacciones inespecificas, el ensayo dlinico

aleatorizado y controlado denuncia inefectividad. Sin embargo, lo que importa al
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final del dia a pacientes y terapeutas es el efecto total obtenido mediante una

intervencion terapéutica.

El mismo contexto en el que se desenvuelve el ensayo clinico modifica
los diversos factores que se presentan en la atencion médica cotidiana y que
muestran un efecto sobre las respuestas terapéuticas inespecificas. El método
empleado para enlistar a los pacientes para el estudio, el conocimiento de que
se encuentran bajo un protocolo de investigacion, la manera en la que se les
explica el disefio del estudio para que den su consentimiento informado, el
contexto fisico en el que se lleva a cabo la investigacion, entre muchos otros,
son factores que ejercen un impacto sobre el resultado terapéutico alcanzado,
por lo gque parece inapropiado trasladar las conclusiones asi obtenidas para
guiar la atencion sanitaria del dia a dia. Los ensayos clinicos controlados
responden a la pregunta sobre el efecto especifico de una terapéutica, no
proporcionan una respuesta si preguntamos scbre la eficacia global de un
tratamiento. Si bien puede ser de utllidad responder a ambas preguntas,
ciertamente la primera no lo es para fundamentar la practica clinica, en cuyo
caso seria de provecho contar con informacion sobre el tamafio del efecto, o la
eficacia comparativa, de las opciones terapéuticas tal como éstas se presentan

en la atencion médica diaria.

Una suposicion difundida se representa en la postura de Fletcher y
colaboradores, quienes postulan la utilidad de saber qué parte del efecto
terapéutico total es especifico y que parte no lo es para evitar intervenciones
peligrosas, incdmodas o costosas de poco efecto especifico (Fletcher et al.,
1996). No obstante, si una intervencion terapéutica es costosa, incédmoda o
peligrosa, seguramente pacientes y terapeutas preferiran saber el resultado
global de la intervencién antes de decidirse por ponerla (o no) en practica.
Ademas, como sefalan Vickers y De Craen, en la postura de Fletcher se
esconde un presupuesto incorrecto, y este es “que si una intervencion es un
placebo, puede ser sustituida por algin otro placebo y conservar el mismo
efecto”. (Vickers y De Craen, op. cit.:159). A este presupuesto se enfrentan
Paterson y Dieppe, quienes, a partir de investigaciones sobre el mecanismo de
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accion subyacente a la acupuntura, afirman que “los efectos especificos de un
tratamiento no farmacoldgico no siempre son separables del efecto placebo”
(Paterson & Dieppe, 2005). Yo extenderia dicha afirmacion a cualquier

intervencion terapéutica, no Unicamente a las no farmacolégicas.

En resumen, el conocimiento de las particularidades del efecto placebo se
opone a considerar que la evidencia arrojada por el ensayo clinico controlado es
de utilidad en la orientacion de la practica médica precisamente porque devela
importantes factores involucrados en el éxito de la prestacion de servicios
sanitarios, factores omitidos en la investigacion llevada a cabo mediante los

ensayos clinicos controlados.

En lo que sigue se expondra el debate en torno a la metodologia mas
apropiada para la obtencién de evidencia terapéutica, polémica en la que,
ademas de encontrar apoyo a lo hasta ahora referido con respecto al efecto
placebo, se afiaden elementos de analisis que contribuyen a justificar la

propuesta axiolégica terapéutica que forma parte de este trabajo.

6.3. Debate en torno al Ensayo Clinico Controlado.

No obstante la sélida posicion del RCT como gold-standard para la
adquisicién de evidencia sobre la eficacia terapéutica, su apuntalamiento
ciertamente no significé una clausura del debate respecto a la metodologia mas

apropiada para realizar investigacidén en el campo.

Y si bien el debate cobra particular relevancia cuando se considera la
evaluacién de las medicinas complementarias y alternativas®, preocupacion que
no es reciente pero que ha renovado su vigor a partir del incremento en la
popularidad de dichas terapéuticas (Keshet, op. cit.), es interesante mencionar

que la principal fuente de critica contra la EBM proviene tanto de practicantes de

 En adelante abreviado CAM, por sus siglas en inglés Complementary and Alternative
Medicine.
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dichas medicinas, como de los profesionales de la salud publica, quienes se
asume “comparten un abordaje a la salud mas holistico y socialmente orientado”
(Davidovitch & Filc. op. cit., p. 295).

Coincidiendo con la emergencia del RCT, en 1967 Daniel Schwartz y
Joseph Lellouch publicaron un articulo en el que, sin referirse a las terapéuticas
alternativas, postulaban que la evaluacién de la terapéutica podia llevarse a
cabo adoptandc una de dos posturas, cada una de ellas correspondiéndose con
un disefio metodolégico particular. A la primera postura la denominaron
“explicatoria” y a la segunda “pragmatica’. Los autores afirmaban que un
abordaje explicatorio, que se corresponde con el RCT como usualmente se lleva
a cabo en nuestros dias, resulta inapropiado para proporcionar evidencia directa
pertinente para la orientacion de la practica clinica cotidiana, evidencia a su

parecer solo obtenible mediante estudios de disefio pragmatico.

Cabe aclarar que no por ello se niega la utilidad de las investigaciones de
tipo explicatorio. Tales estudios, para los autores, cumplen con la funcién de
poner a prueba hipétesis causales a nivel biologico, lo que se consigue mediante
el estudio de alternativas terapéuticas bajo circunstancias de laboratorio,
pretendiendo identificar el elemento clave que se pretende causal (nuevamente,
a hivel biolégico) de un efecto terapéutico dado. Sin embargo, los pacientes
usualmente no enferman bajo circunstancias de laboratorio, y por elio se postula
que no es posible extrapolar los resultados de tales estudios a Ia practica médica
diaria. Al estudiar el fenémeno en condiciones de laboratorio, muy lejanas de lo
que ocurre en la atencidon meédica cotidiana, los resultados no tienen una
aplicacion directa para los pacientes tipicos. El paciente “promedio” sobre el que
sacan conclusiones mediante los RCT dista mucho de asemejarse al paciente
“real”, el paciente concebido en los RCT es tan sélo un artificio, no una
representacion de los pacientes que se presentan a consulta en el dia a dia. Lo
anterior reluce si se analizan los estudios en los que se basan las guias para el
tratamiento de la hipertension arterial: dichos estudios fueron realizados con

pacientes cuyas caracteristicas son extrapolables Unicamente al 10% def total de
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los pacientes que sufren de dicho padecimiento (Tudor-Hart, 1993, como es

citado en Barry, op. cit.).

La capacidad de los estudios pragmaticos para guiar la eleccién de las
terapéuticas mas apropiadas, afirman Schwartz & Lellouch, se deriva de
comparar los tratamientos como un todo, en las mismas circunstancias en las
que se presentan los pacientes ante los médicos: “Es caracteristico del abordaje
pragmatico que los tratamientos...’absorben’ en su interior los contextos en los
que son administrados” (Schwartz & Lellouch, 2009, p. 500), por lo que si la
terapia en cuestion actla mediante efecto placebo en un caso determinado, esto
debe considerarse parte del efecto de la terapia como un todo (Schwartz &
Lellouch, op. cit.). Al mencionar la necesidad de considerar los impactos
psicosomatico y econémico involucrados en una terapéutica dada, los autores
claramente se inclinan hacia una evaluacion de la terapéutica contextualizada,
asumiendo que el efecto de la terapia no se reduce a un nivel biolégico. Sirva
esto como punto de partida para considerar las practicas terapéuticas como

practicas cognitivas, pero abordaremos esta cuestion mas adelante.

El articulo de Schwartz & Lellouch se reimprimié en Enero del 2009 en el
Journal of Clinical Epidemiology (vol. 62). Con objeto de arrojar luz sobre el
problema referente al tipo metodologia que deberia promoverse en la evaluacién
de la eficacia terapéutica, en dicho volumen numerosos articulos se dedican a

debatir en torno a la propuesta de taies autores.

Sin duda son muchos los defensores del RCT y de la medicina basada en
evidencia, al grado de que numerosas practicas terapéuticas alternativas han
intentado adaptarse a este canon; incluso existe un Journal of Evidence Based
Chinesse Medicine. Hoy en dia es abrumadora la predominancia de las
investigaciones de tipo explicatorio sobre los estudios de tipo pragmatico
(Zwarenstein & Treweek, op. cit.}), y son los estudios de tipo explicatorio los que
se toman como evidencia para orientar la practica terapéutica, en tal cosa
consiste la ya aludida EBM. En los Estados Unidos, la Food and Drug
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Administration®® incluso desaprueba los estudios de disefio congruente con una

orientaciéon pragmatica (Zwarenstein & Treweek, op. cit.).

De esta manera, en la contienda referente a la evaluacion de las CAM se
pueden identificar claramente dos frentes: el representado por los que insisten
en que el RCT debe ser la metodologia a emplear para la evaluacién de toda
terapéutica, y, segun algunos autores, con mucho mayor razén en el caso de las
CAM, en tanto que fundamentadas en un racional (en un saber por qué) de tipo
no cientifico (Angel & Kassirer, 1998); y el compuesto por aquellos que abogan
por que la evaluacion de las terapias no cientificas requiere un abordaje
diferente al comunmente empleado para las intervenciones terapéuticas de tipo
cientifico.

Una proporcion considerable de practicantes e investigadores de las
terapéuticas alternativas claman por disefios metodoldgicos mas apegados a las
condiciones en las que se lleva a cabo la practica clinica cotidiana, esto es, por
disefios metodoldgicos de tipo pragmatico, (Mason et al., 2002; Barry, op. cit.),
insistiendo en que sdlo asi los resultados obtenidos: (1) representaran de
manera adecuada el fenémeno terapéutico relacionado con las medicinas
alternativas, y (2) seran de relevancia en la orientacion de la atencion médica.
Declarados propragmaticos son MacPherson (2000), Richardson (2000, 2001) y

Birch & cols. (2002), por mencionar sé6lo unos cuantos.

Para el caso especifico de la investigacion sobre la eficacia de la
acupuntura, Mason y colaboradores observan que el empleo de las agujas
placebo en ensayos clinicos controlados crea escenarios artificiales que
distorsionan la practica terapéutica en su totalidad, siendo por tanto imposible
obtener conclusiones apropiadas a partir de estos estudios (Mason et al., op.
cit.). La quiropraxia, el tai-chi o el yoga son otras terapéuticas alternativas que se
encuentran en este tipo de problema cuando se les exige demostrar eficacia

mediante ensayos clinicos controlados con placebo.

29 . e . yoogr
Organismo encargado, entre otras cosas, de la regulacién en materia terapéutica.
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Tratandose de la homeopatia, aungue no es la Unica practica terapéutica
alternativa que enfrenta esta problematica, el problema radica en que dicha
terapéutica supone que los procesos morbosos se presentan con un altisimo
grado de variacion individual, resultando improcedente homogeneizar la
terapéutica ain cuando dos pacientes sufran de malestares similares (Barry, op.
cit.). Lo anterior impide la implementacién del ensayo clinico controlado debido a
que, si se busca evaluar comparalivamente un grupo control y un grupo bajo
tratamiento activo en cuanto a la mejoria clinica de una determinada
manifestacion de enfermedad, el grupo bajo tratamiento activo tendria que ser
un grupo sometido a diferentes terapéuticas; no hay manera de establecer los
homogéneos grupos del ensayo clinico controlado entre los que la UGnica

diferencia es el farmaco administrado.

La variabilidad en la terapéutica proporcionada, se define, entre otras
cosas, en funcion del estado afectivo del paciente y de las experiencias previas
del mismo ante diferentes tratamientos homeopaticos, elementos sujetos a
minucioso juicio del terapeuta. Es llamativo que esta practica terapéutica no
pueda prescindir de la consideracion de factores que se menciono impactan en
el efecto placebo. De esta manera, el caso de la homeopatia hace patente la
imposibilidad de homogeneizar los factores determinantes de las respuestas
inespecificas involucradas en una terapéutica, contradiciendo el presupuesto
aditivo que anteriormente se sefialé se encuentra impticito en el disefio de los
ensayos clinicos controlados. Por ofra parte, cabe sefialar que los estudios
individualizados propuestos por los homeédpatas, denominados en la
investigacion biomédica “estudios de caso” (o "series de caso” si se trata de un
conjunto de ‘“estudios de caso”) constituyen metodologias epistémicas
menospreciadas al interior del modelo cientifico biomédico, mismas que cumplen
con las caracteristicas de lo que Schwartz y Lellouch denominan un estudio de
tipo pragmatico.

Una critica frecuente al ensayo clinico controlado como herramienta
capaz de evaluar las terapéuticas alternativas encuentra portavoz en Chirstine

Barry (op. cit.), quien explica, en consonancia con lo hasta sefialado, que la
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metodologia cientifica candnica es inadecuada para evaluar terapéuticas
alternativas debido a que asume una escisién del sustrato biologico de la
enfermedad con respecio de otros determinantes del estado de salud del
individuo, escisién improcedente en las medicinas alternativas debido a que
éstas se caracterizan por una concepciéon holistica del proceso safud-
enfermedad-atencion. Dicho holismo, presente en una gran proporcién de las
terapéuticas ajenas a la biomedicina, define los procesos morbosos como €l
resultado de una compleja interaccién que no se limita a los factores biolagicos,
mentales y sociales que afectan al individuo, sino que incluye al sujeto en una
red que lo relaciona con su entorno de manera mas extensa, a menudo
utilizando argumentos espirituales. En tanto que el ensayo clinico controlado no
toma en cuenta estas interacciones, fundamentales para la intervencién de los
terapeutas alternativos cuando se proponen la resolucion de un estado
patolégico, Barry afirma que “el ensayo clinico controlado usualmente omite la
medicién de ‘lo que funciona’ en la medicina alternativa” (Barry, op. cit.:2647).
Se sefiala la inconveniencia de emplear el placebo como controlador de sesgo
en los ensayos clinicos controlados que pretenden evaluar las terapias
alternativas apuntando que en efecto el resultado de dicho disefio es limitar la
nocion de eficacia a la esfera de lo biolégico. Congruentemente, se llama a la
inclusion de parametros cualitativos en la evaluacion terapéutica de las
medicinas alternativas, entre los que no debiera faltar el registro de la
experiencia subjetiva del paciente sometido a fratamiento. Se teme que, de
favorecer la investigacion terapéutica guiada por el RCT, las CAM queden
totaimente absorbidas por completo en el modelo cientifico biomédico, perdiendo
su racional, su filosoffa y sus principios definitorios (como el holismo), a los que,
como se menciond, se atribuye gran parte de su éxito (Keshet, op. cit.). Se
explica que la metodologia cientifica canénica, el RCT, es capaz de evaluar las
terapias biomédicas debido precisamente a que éstas asumen una escision del
sustrato bioldgico de la enfermedad con respecto de otras esferas
conformadoras del individuo (la mente, el espiritu), y aun con respecto del

entorno en el que se encuentra el sujeto, por lo que resulta apropiado no
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considerar en sus estudios factores que para las CAM son imposibles de
desligar del fenémeno patolégico. En pocas palabras: es el holismo de las CAM
lo que no les permite ser investigadas mediante metodologias reduccionistas.
Sin oponerme a lo anterior, me parece que hasta el momento se ha justificado
gue una metodologia reduccionista resulta inapropiada en cualquier caso,
tratese o no de medicinas alternativas: el estudio del fenédmeno terapéutico no
puede limitarse a la esfera biologica, y esto debiera ser tomado en cuenta por el
modelo cientifico biomédico, en especial a la luz de las investigaciones que
sobre el efecto placebo se han desarrollado.

De manera analoga a lo propuesto por Barry, pero asumiendo una

postura mas conservadora, Mason y colaboradores afirman que

“[L]os ensayos clinicos aleatorizados y controlados necesitan de
un disefio meticuloso para poder tomar en cuenta el holismo [de las
medicinas alternativas] y asi evitar resultados invalidos.” (Mason et al.,
op. cit.:832)

Como Barry, dichos autores apuntan que los practicantes de las
terapéuticas alternativas rechazan el ensayo clinico controlado debido al
enfoque reduccionista implicito en el mismo y, no obstante, afirman que dicho
ensayo puede ser reformulado de manera que pueda evaluar otros aspectos,
mas alld de lo fisioldgico, que intervienen en los procesos terapéuticos. La
reformulacién que proponen comprende la consideracién de factores relativos al
ambiente en el que se desenvuelve la intervencion terapéutica y otros factores
que afectan al paciente, pero también propone un cambio en los parametros que
han de ser observados como prueba de consecucion de los objetivos
terapéuticos, insistiendo ademas que el terapeuta ha de ser considerado parte

misma de la intervencién terapéutica (Mason et al., op. cit.).

Con respecto al paciente, entre los factores que proponen deben ser
registrados se incluyen los sistemas de creencias, las expectativas ante el

tratamiento (incluyendo la credibilidad en la eficacia del mismo), la experiencia
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previa ante intervenciones terapéuticas y el deseo del paciente de obtener alivio,
en éste Ultimo punto haciendo referencia a lo que se conoce como el “rol del
enfermo”, rol que puede implicar una ganancia psicodinamica y social para el
paciente, provocando que el interés en la recuperacion de su salud se
encuentre, conciente o inconcientemente, disminuido. Notese que todos los

anteriores se han identificado como determinantes del efecto placebo.

En lo que se refiere a la inclusion de los terapeutas como parte de los
componentes de la intervencion terapéutica, una version extrema de lo
propuesto por Mason y colaboradores puede encontrarse en Ribeaux y Spence,
guienes en su articulo “Evaluacién de las Medicinas Alternativas: ; Cuales son
las preguntas de investigacién?” (2001) proponen que la pregunta sobre la
efectividad de las terapéuticas alternativas deberia ser sustituida por la pregunta
sobre la efectividad del terapeuta que administra la terapia en cuestién. Sin
llegar a tal punto, los trabajos de Long, Mercer & Hughes (2000), Paterson {(op.
cit.) y Fitter y Thomas (1997) enfatizan la importancia de la relacion médico-
paciente en la consecucién de los resultados obtenidos por las medicinas
alternativas, remarcando asi la necesidad de contemplar este factor en los
disefios metodolégicos que pretendan fungir como evidencia de eficacia

terapéutica en dmbitos ajenos a la medicina cientifica.

En concreto, algunos autores afirman que la evaluacion destinada a
determinar la ineficacia o ineficacia de una practica terapéutica alternativa
requiere contemplar las respuestas tanto especificas como inespecificas que
provoque la terapéutica en cuestion; se apunta que no solo es dificil identificar
con precision cuadles son elementos de una terapia alternativa, especificos o
inespecificos, que redundan en un beneficio para el paciente, sino que tal
pretension carece por completo de sentido (Mason et al,, op. cit.; Long, Mercer &
Hughes, op. cit.; Paterson, op. cit.).

Al interior del modelo cientifico biomédico, un claro ejemplo de la
polémica en torno a la situacion epistémica privilegiada del RCT se encuentra en
dos articulos publicados en Junio del 2000 por el New England Joumnal of
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Medicine. En dichos articulos, por cuya autoria responden Benson & Hartz y
Concato & cols., se cuestiona la superioridad absoluta del RCT para
proporcionar evidencia terapéutica afirmando que los estudios de tipo
observacional pueden arrojar informacién tan confiable como los RCT. Los
estudios observacionales se corresponden a disefios metodoldégicos mas acorde
al tipo pragmatico, y, como sucede con los estudios de caso y con las series de
caso, son metodologias que gozan de muy poco prestigio en la investigacion
biomédica.

La publicacion de estos articulos es acompafiada por un articulo editorial
en el que los autores consideran peligroso para la investigacion clinica, “e
incluso para el bienestar del paciente” (Pocock & Elbourne, 2000), la posibilidad
de que, como resultado de lo publicado por Benson & Hartz y Concato & cols.,
ocurra un aumento de investigaciones observacionales y una disminucion de los
RCT. Resulta desconcertante ta formulacion de Pocock & Elboume, pareciera
que femen mas por la ortodoxia metodolégica en la investigacion clinica que por

lo que debiera motivar dicha investigacion, esto es, el bienestar del paciente.

Otra muestra del cuestionamiento al ensayo clinico controlado, que, como
el caso anterior, no proviene de ambitos terapéuticos alternativos, se encuentra
en la postura de Davidovitch y Filc (op. cit.), quienes afirman que la EBM adopta
una concepcion de la evidencia restringida y positivista, sefialando los
problemas de la extrapolacién y generalizacion de los resultados de los RCT
debido a la falta de consideracion de factores socichistoricos y culfurales en la
evaluacion de la terapéutica. Se subraya que un problema de la EBM radica en
asumir la capacidad de los RCT para demastrar relaciones causales en el campo
de la terapéutica; dichos autores no so6lo sefalan que tales estudios Unicamente
proveen sustento a la probabilidad de que se encuentren relacionados dos
eventos (la administracion de una terapéutica y un resultado dado), sino que
enfatizan que los problemas de salud siempre tendran una causalidad
multifactorial, y no limitada a lo bioldgico, como se supone ocurre al traspolar de

manera directa los resultados de los RCT a las decisiones terapéuticas.
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De esta manera, Davidovitch & Filc abogan por la produccion vy
evaluacion de un conocimiento terapéutico mediante una combinacion de
métodos de investigacién bioldégicos y sociales, afirmando que solo un
conocimiento de este tipo puede sustentar adecuadamente las decisiones

terapéuticas.

En la misma linea, McGuire (2005) teme que la EBM perpetie y legitime
un tipo de investigacion terapéutica (el RCT) incapaz de generar conocimiento

referente al impacto que sobre la salud ejercen diversos factores sociales.

Otras dos criticas a la defensa a ultranza del RCT como fuente Gnica de
evidencia en materia terapéutica se refieren a (1) el problema del sesgo de los
resultados de tales estudios como producto de los intereses econdmicos
involucrados en la industria farmacéutica® (Davidovitch & Filc, op. cit.; Barry, op.
cit.); vy (2) a la situacion factual de la practica médica, que no obstante la
veneracion a los RCT, dista mucho de aplicar rigurosamente los resultados que
dichos estudios arrojan: en Inglaterra, tan solo el 15 al 66% de los médicos esta
al tanto de las guias terapéuticas basadas en RCT, y de los que las leen, menos
de una tercera parte modifican su conducta profesional conforme a ellas (Barry,
op. cit.). La evidencia empleada en la practica médica cotidiana incluye la
experiencia y la intuicion (lbid.) de los terapeutas, componentes fundamentales
del juicio (u “0jo”) clinico.

También se suele rechazar el empleo del RCT en la evaluacién de las
CAM afirmando que la investigacion referente a la eficacia terapéutica debe ser
sensible al paradigma (Keshet, op. cit.), afirmando que el paradigma propio de la
biomedicina goza de supremacia debido a que la “ciencia es la religion de
nuestros dias” (Morrell, 2000, p. 188, como es citado en Keshet, op cit,). En
otras palabras, se postula que la investigacién de terapias no cientificas no

puede realizarse mediante la metodologia propia del modelo biomédico debido a

* Industria muy poco interesada en la comercializacion de terapias alternativas, con excepcion
quiza de la herbolaria; y si consideramos que “It takes a lot of gold to meet the gold standard of
the clinical trial” (Hess, 1998, p. 17, como es citado en Barry, op. ¢it.), se concluye una situacion
de desventaja para las terapéuticas no cientificas en cuanto a la capacidad de proporcionar
evidencia mediante RCT.
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que las CAM no comparten el paradigma de dicho modelo. En palabras de
Tonelli & Callahan:

“Los métodos para obtener conocimiento en un arte curativo
deben ser coherentes con la teoria y manera de entender la enfermedad
subyacentes a dicho arte. La medicina ortodoxa deberia considerar
abandonar la demanda de que las CAM se vuelvan EBM, al menos
dentro de la estrecha definicién actual de ‘evidencia’, y en vez de ello
debiera insistir en una defensa y descripcion mas coherente y completa
de las herramientas y métodos epistémicos alternativos que emplean
tales disciplinas” (Tonelli & Callahan, 2001, p. 1214).

Es interesante sefialar entre los practicantes de las CAM se encuentra un
grupo gque muestra un interés patente por llegar a un consenso sobre la
metodologia apropiada para proporcionar evidencia de eficacia en el caso de las
terapéuticas no cientificas, buscandose por tanto el establecimiento de criterios
estandar que debieran cumplir las investigaciones en cuestion (Keshet, op. cit.).

Aungue lo precedente es tan solo una pequefia muestra de las opiniones
en torno al empleo del ensayo clinico controlado en la evaluaciéon de
terapéuticas alternativas, baste con lo mencionado para demostrar que, en lo
que respecta a la salud, la enfermedad y la atencién terapéutica, la diversidad de
perspectivas aporta elementos sustanciosos para considerar la necesidad de
reformular las nociones de eficacia y evidencia predominantes en |la
investigacion cientifico biomédica, replanteamiento necesario a la vista de los
interesantes resultados que las investigaciones sobre el efecto placebo han
arrojado. En adicién, lo hasta ahora referido proporciona materia prima de
caracter empirico para argumentar la pertinencia de la propuesta axiolégica-

epistémica que se ha venido desarrollando.

El rechazo a la supremacia del RCT como unica metodologia para la
generacién y evaluacién del conocimiento terapéutico puede interpretarse, en
una faceta, como negacién a la unicidad de la racionalidad en materia
terapéutica, pero también como un replanteamiento axiolégico en el que se
clama por la inclusion de criterios adicionales en la evaluacion terapéutica, e

incluso como una instancia de la necesidad de revisién continua, mediante el
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dialogo, de las herramientas y los métodos empleados para la produccion de
conocimiento terapéutico, una interpelacion por que el estatus privilegiado del
RCT no obstaculice la exploracion de rutas mas eficientes en la busqueda de

conocimiento médico.

Barry, para legitimizar las terapias alternativas, propone ampliar la
definicion de lo que funciona, sefalando que “no hay tal cosa como La
Evidencia, tan sélo hay cuerpos competentes de evidencia” (Barry, op. cit., p.
2648). Esta postura, congruente con una evaluacién epistémica pluralista, hace
clara referencia a considerar el contexto en el que se desenvuelven las practicas
terapéuticas, como también sugieren Schwartz & Lellouch y los que defienden la
utilidad de los estudios de tipo pragmatico. Barry también invita a la reflexién
sobre lo que habria de medirse en la evaluacién de la terapéutica, y sin embargo
lleva esto a un exiremo insostenible cuando insinda que quizd carezca de
sentido intentar efectuar medicién alguna, aunque no sea la ortodoxa, sobre la
eficacia terapéutica. De no poder llevarse a cabo medicién alguna, no habria
manera de reconocer las practicas terapéuticas perjudiciales o fraudulentas, y tal
resultado no es compatible con los objetivos que se persiguen en este trabajo,

pues nos dejaria sin herramientas para una regulacion en materia terapéutica.

Lo mismo aplica para aquellos que mencionamos postulan una evaluacién
terapéutica acorde al paradigma. Si bien es posible intuir que el RTC no es una
metodologia apropiada para evaluar la eficacia terapéutica de adoptar una
postura holista e individualista, de lo anterior no necesariamente se sigue que
cada manera de entender la salud, la enfermedad y el cuerpo humano se
corresponde con una peculiar manera de evaluar la terapéutica. La conclusion
valiosa de esta observacion orienta hacia una nueva y mas completa manera de

entender los procesos involucrados en la conservacion, promocion vy

restauracion de la salud, en lo que el didlogo y la confrontacién entre las
diferentes posturas resulta de mucha utilidad. No es que el RCT se adapte al
paradigma biomédico, como bien demuestran las criticas al interior del mismo
paradigma en torno a la capacidad de dicha metodologia para arrojar evidencia

terapéutica apropiada. La investigacion cientifica biomédica en torno al efecto
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placebo representa un claro punto de partida para la reformulacion de los
disefios metodologicos orientados a la busqueda de conocimiento médico: si el
efecto placebo, dependiente de las expectativas del paciente (y por tanto de sus
representaciones y de su marco contextual)} ejerce un impacto positivo sobre el
bienestar del paciente, es preciso que tal fenémeno se incluya en la evaluacion
de la eficacia terapéutica. A esta conclusion llegaron Schwartz & Lellouch, antes
de que existiera la informacién hoy en dia disponible sobre la potencia del efecto
placebo. Y el discurso de los practicantes de las terapias alternativas es

congruente con dicha conclusién.

A favor de la propuesta axiolégica presentada en este trabajo no sélo se
anotan las mdltiples menciones previas sobre la necesidad de evaluaciones
contextualizadas que incluyan algo mas que la esfera fisica, sino que se pueden
encontrar numerosos estudios con el propdsito de elaborar y poner a prueba
nuevos instrumentos y escalas de medicion destinadas a evaluar, de manera
global, los cambios en la calidad de vida del paciente presentados a causa de
distintas intervenciones terapéuticas alternativas. (Long, Mercer & Hughes, op.
cit.; Fitter & Thomas, op. cit). Un ejemplo de lo anterior se encuentra en un
estudio pionero realizado por Richardson (2001), en el que se indagd sobre la
mejora en el estado de salud, en general, presentada en un grupo de pacientes
que recibieron terapéuticas alternativas, considerando tanto intervencién como
resultado a manera de paquete.

Aun cabe otra reflexion sobre el debate expuesto con anterioridad y la
postura que aqui se sostiene. La evaluaciéon de una aplicacién dada de una
técnica terapéutica es lo que se conoce como “estudio de caso”, una de las
metodologias, como arriba se menciond, mas recurridas por terapeutas
alternativos y menos apreciadas en el modelo cientifico biomédico. En tanto que
tal aplicacién terapéutica implica los componentes que mencionamos integran a

una practica terapéutica, y si anotamos que una practica cognitiva alberga el

proposito de la produccion de conocimiento, se concluye que el estudio de caso
de hecho puede considerarse una practica terapéutica-cognitiva, en la que en el

conjunto de las acciones que la integran se incluyen tanto el interés por obtener
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conocimiento como el objetivo terapéutico. El que se aclare que en la evaluacion
de la produccion de conocimiento viene a lugar considerar todos los elementos
gue mencionamos integran una practica (como propone Olivé, 2008), resulta de
particular utilidad al recordar otras dos quejas contra el RCT referidas arriba: el
sesgo debido a los intereses econdmicos en la investigacion financiada por la
industria farmacéutica, y la representacidn de ‘la ciencia como religion”
mencionada por Morrell. Tales intereses y tal representacién también han de ser
considerados en la evaluacion de las practicas cognitivas dirigidas a la
produccién de conocimiento terapéutico, se trate o0 no de estudios de caso; y no
debiera despreciarse que la inclusion de estos elementos encuentre refuerzo en

el debate sobre las metodologias para la obtencién de evidencia terapéutica.
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Si la adopcion de nociones ampliadas de salud y lerapéutica puede
interpretarse como un primer paso hacla el rechazo al alomismo axiologico en la
evaluacion lerapéutica. i segundo paso en ls misma direccion se encuentra
representado por la renuncia a gue solo los resultsdos de una aplicacion
terapéufica merecen evaluacion En la valoracién de las lerapéuticas es muy
frecuente gue solo se preste atencién a la eficacla, o en el mejor de |os casas a
|a eficiencia, en el momento de evaluar una lerapéulica dada Aungue dichos
criterios (la eficacla, la eficiencia) no pueden ser eliminados de la evaluacion
lerapéutica, en tanto que oriterios valorativos nucleares, su Inclusion en una
malriz de evaluacion, junto con el énfasis en la necesldad de contextualizacion,
representa una primera aproximacion a |a explicacion de la posibilidad de que se
aceplen legitimamente practicas terapéuticas no clentificas: se ha referido que (a
eficacia terapéutica al interior del modelo cientifico biomédico se define en
funcion de la superioridad con respecto al efecto placebo, pero se reconace gque
el efecto placeba de hecho muestra cierto grado de eficacia, y se asume que las
terapéuticas alternativas funcionan en gran medida debido al efecto placebo, de
esta manera, sl comparamos dos lerapias, una cientifica y una alternativa, y la
primera resulta aitamente eficaz, pero se adapla pobfemente a las condiciones
del entomo y acarrea efectos colalerales indeseados, mieniras que la segunda
se adecua mucho mejor al medio y provoca menos efectos adversos, aunque
con una eficacia menor, quiza la evaluacion global favorezca a la lerapia
alternativa. No obstanie, 1z eficacia, como lodo criterio valorativo nuclear, debe
alcanzar una cota minima de satisfaccion para que la lerapéulica alternativa en
cuestidn no sea rechazada.

Al optar par una racionalidad acotada en lugar de una racionalidad
maximizadora, y al diferenciar los criterios de avaluacion en nucleares y no
nucleares, el cribado de una multitud de opeiones terapéuficas conforme a una
matriz de evaluacion dada permitird (dentificar un conjunto de ellas gue
satlsfacen |os criterios minimos para poder ser acepladas, eliminandose las gue
no los satisfagan y aun subsistienda la posibllidad de comparacién al interior del
conjunto gue superod |z criba. Mas el pluralismo terapéutica aqul defendido no se



limita @ la |ustificacion de esta diversidad terapeutica con conservacion de |a
capacldad comparativa, tambien da cuenta de la posibilidad de cambio de la
matriz de evaluacion, en cuanto a los criterios que incluye y también en lo
referente 3 las de cotas minimas de aceptacion para los mismos.

Como se menciond, la definicidn de terapéutica proporcionada, derivada
de una comprensién de la salud que trasciende la esfera puramente biologica y
gue incluye la nocion de bienestar, Indica la necesidad de considerar distintos
lipos de criterlos para Ia evaluacion lerapeulica, esta vez en lo que respecta a |a
definicion de los objetivos terapéuticos, esto es, en la valoracién de los
resultados obienidos. Pero esta nocion de terapéutica ademas deriva en la
aceptacion de una diversidad de criterios legitimos gue va mas 2lld de la mera
lipologia, explicando gue tales criterios varien en la conformacion de distintas
matrices de evaluacion: los objetivos terapéuticos, encaminados hacia el cabal
bienestar fisico, mental y social que representa |3 salud, habran de ser
redefinidos conforme el bienestar sea concebido; y en la aceptacion de
completud, las cotas de salisfaccidn en cada una de |as esferas de bienestar
pueden variar. No obstante, de lo anterior no se deriva que cualquier definicion
de |a salud, y por lanto de los objetivos terapéuticos, sea iguaimente correcta, de
la misma forma que no es posible aceptar la variacion indiscriminada de los
criterios valorativas a aplicar sobre los medios empleados en la cansecucion de
dichos objetivas. No todo es valido.

En lo que se refiere a la nocion de salud, resulta particularmente fEcll
acepfar que el bienestar fisico (biologico, fisiologico) no admite una definicion de
mero cardcter subjelivo o Intersubjetivo. La funclén o disfupcion del cuerpo
humano ha sido materia de estudio desde |a antigiedad, y resulta
evidentemente antiintuitivo aceptar que cualguier proposicion al respecto debe
ser considerada conocimiento tnicamente en funcién de su aceptacion como lal
por un Individuo o por Una colectividad en un contexto dado. por mas gue alguno
o algunos quisieran ver en una hemarragia profusa un signo de salud, |a practica
tarde o lemprano demostrard lo contratio. Sin embargo, lo anterior no arrebata la
posibllidad de aceptar distintos modos correctos de entender fa salud, la
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enlermedad y la corporeidad, distintos conocimientos de los que se derivarian
diversos criterios Indicadores de bienestar fisico. El pluralismo epistamico
explica que nuestro conocimiento sobre el cuerpo humano saludable o enfermo
es produclo de |2 interaccion con una Realidad independlente de lodo sujeta
cognoscente, Realidad gue admite diversas Interpretaciones. pero no cualguiera
Las diferentes configuraciones que el aparato cognitiva humano puede adoptar,
a partl de condiciones biologicas proplas de la especie y de la particular
situacién historica y sociocullural que moldean tales condiciones, producen
diversos conocimientos capaces de orientar acertadamente nuestras acciones,
aungue no permitan develar la Realidad "tal como es” Dicha Realidad solo es
observable adoplando alguna perspectiva, de ahi que no se pueda aseverar gque
la realidad gue conocemos se corresponde con una Realidad a la gue no
lenemos acceso directo, sino solo a fravés del filtro de nuestras capacidadas
cognitivas. Es asi como es posible postular distinlas realidades, co-consiruidas
en la Interaccion de las diversas perspectivas que 'se topan” con las
constricciones de la Realidad, en las que el funclonamiento corporal puede
comprendarse de diferentes maneras en funcion de diferentes racionalidades,
encontrando una adecuacion con los fenomenos obsérvados desde cada
particular perspectiva_ Las distintas racionalidades pueden conseguir con mayor
o0 menor éxito producir conocimiente que se adecue a la realidad, y es por elio
que conviens evaluar |a manera en |a que las proposiciones en cuestion fueron
aceptadas como conocimiento, buscando una aceplacion racional en
condiciones optimas en tanto que es el Unico Indicador al que podemos acudir
para confiar en gue las proposiciones asi aceptadas gularan adecuadamente
nuestro proceder Al entender que el conocimiento es generado medianle
practicas cognitivas, la evaluacién de la aceptablidad racional implica.
nuevamente, un 2nalisis de algo mas gue los resultados oblenidos mediante
dichas practicas, considerandose tamblén los Intereses y recursos Involucrados
en la produceion de dicha conocimienta, pero, de especial Importancia para lo
que nos compete, considerdndose la estruclura normativo-valorativa implicada



en |a produccion de conocimiento, factor de crucial importancia cuando se
pretende generar conocimiento referente al bienestar.

La inclusidn de consideraciones valorativas extraeplstémicas en
evaluacion de las practicas generadoras de conocimiente y el rechazo al
absolutismo axiologico, que Implica la posibilidad de que distintas estructuras
normativo-valorativas puedan ser consideradas legitimas, permiten que
diferentes maneras de valorar el bienestar encuentren correspondencia en el
conocimiento en materia de salud, satisfaciendo las necesidades de aquellos
sobre Ios que se pretenden aplicar las diferentes terapéuticas. Se abliga, no
obstante, que también las diferentes estructuras normativo-valorativas estén
sujetas a analisis comparativo

Lo referido en el parrafo anterior puede trasladarse a las esferas mental y
social del bienestar, con el objeto de explicar en su totalidad lo gque se refiere a la
definicion de los objelivos de la terapeutica en su interés por promover,
conservar y restaurar la salud, de la misma forma que puede fraspolarse a lo
que se refiere al conocimiento sobre |a eficacia de los medios empleados para
aleanzar dichos objetivos. De esta manera se justifica la posibilidad de que
coexistan distintas terapéuticas, en las que el conocimiento sobre |a salud, Ios
procesos patologicos y las tecnicas terapeuticas encuentra relacion con el
contexta en el que fue construida, pero no por ello deja de ser evaluable con
criterios externos a Ia racionalidad que le dio origen.

Mas adn, al integrar en nuestra propuesta las matrices de evaluacion, el
conjunto de criterios empleados en la valoracion de la terapéutica, epistémicos o
no, se explicitan, con lo que (1) se habilita la comparacién contextualizada de
distintas lerapeuticas, con base en un conglomerado de criterios aceplados
como pertinentes en la evaluacién de la terapeutica, cada uno de ellos con su
cota minima de satisfaccion y con su debida asignacién como nuclear o no-
nuclear; y (2) se favorece tambien la metaevaluacion, esto es, la comparacion de
las propias malnces evaluativas, brindanda un camino para el desarrollo de upa
mejor forma de evaluar la terapeulica.



Es imposible negar la capacidad de la ciencia para general conocamiento
altamente efectiva para guiar nuestras acciones, y de ahl que no se prelenda
negar su ulilidad en materia terapéutica, pero la propuesta aqul presentada
quiere subrayar que la univocidad cientifica no es perlinente pars &l desarrolio
de |a terapéulica En primer lugar, debido a que la practica cientifica puede
enrlquecerse del dialogo con formas alternativas de produccion de conocimiento
lerapéutico, como muestra el debale melodolégico en torno a la oblencién de
evidencia lerapeéutica armba expuesto; pero también debido a que en la
terapéulica intervienen elemenios cuya evaluacion escapa al dominio de |a
clencia, entre los que la eslructura axiologico-normativa representa el mejor
ejemplo

La nocién de eficacia lerapéutica implicada en el ensayo clinico
controlado se muestra deficiente en tanto gue reduccionista, lo gue nos lleva a
rechazar la herramienta epistémica que proporciona evidencia de eficacia asi
definida, En tanto que las respuestas terapéulicas inespecificas, presentes en el
escenario de |a atencién clinica cotidiana, contribuyen significativamente a la
consecucian de los objelivos lerapeulicos, resulta absurdo limitar la definicion de
gficacia a aquella que se alcanza mediante mecanismos especificos, el ensayo
clinico controlado ne puede ser considerado evidencia de eficacia lerapeutica
debido a que su pretensidn, quiza ni siquiera conseguida, es Indicar el efecto
especifico de una Intervencion terapéutica, y ésla es informacion de sscasa
relevancia para la prestacion de servicios sanitanos.

La complejidad del fenameno terapéutico se hace patente en |os estudios
en tomo al sfecto placebo, pero también en el debale sostenido desde las
lerapéulicas allernativas sobre la pertinencia epistemolégica del ensayo clinico
controlado: ambos, efecto placebo y lerapias allernalivas, apunlan hacia el
esclarecimiento de les numerosos y muy entrelejidos faclores que inlervienen en
el proceso salud-enfermedad-atencion La cabal comprension de la lerapéutica
requiere se abandone una explicacion mecanicista de (08 procesos morbosos,
s necesario empezar a plantear las preguntas que el ensayo clinico controlado
no puede contestar
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Entre aquellos gue alegan gue la ciencia ya ha demostrado que las
terapias alternativas son inefectivas (afirmacion por lo demas poco exacta si se
consideran, por poner un ejemplo, los estudios cientificos que afirman la utilidad
de |a acupuntura en circunstancias especificas) suele prevalecer una desmedida
confianza en la clencia comunmente asociada con la inconclencia sobre la
fallbilldad de la misma. Una postura como la anterlor frecuentemenle rechaza la
plausibilidad de revisar las metodologias pera la evaluacion terapeulica desde
perspectivas ajenas al ambito cientifico El andlogo se puede encontrar enire
aquellos defensores de |as terapéulticas allernativas que se niegan a la revision
de sus herramientas y métodos epistémicos desde un abordaje cienfifico. Tal
poslura es, en cualquiera de los casos, incompalible con |a propuesta agqul
defendida Se requiere una aperiura ante el dialogo con el objelo de permitir un
intercambic provechoso enfre las opciones terapéulicas, didlogo mediante el
cual se debera llegar a acuerdos sabre las mejores maneras para evaluar la
terapéutica en cada contexto, para asi conseguir el establecimiento de las
matrices mas pertinentes para cada caso Sobre dichas maltrices se podra
fundamentar la regulacion de la prestacion de servicios sanitarios y la
destinacion de recursos para la Investigacion en la materia, matrices que no
podran ser eximidas de revision continua a menos que nos resignemos a un
estancamiento en el desarrollo de |a terapeutica,

La participacion en |os procesos de evaluacién lerapeutica y en los
procesos de disefio y revision de las matrices de evaluacion terapeutica es un
tema que no ha sido abordado en este trabajo, y quizé es una de las carencias
mas importantes de |a propuesta aqui presentada, Es necesario prestar mas
atencion a quien evalta la lerapéutica, a quiénes fijan los criterios de evaluacion
y las cotas para los mismos y a como se gestiona dicha participacion

A manera de mencion que requiere una argumentacion posterior, tan sdlo
diré que el pluralismo lerapeutico aboga por una participacion democratica
ampliada en |a gue se cuestiona |a distincion entre legos y expertos
particularmente sobre la base de que el conocimiento y |a decision sobre el
propio cuerpo y sUs procesos morbosos incumbe & todo ser humano;
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participacion gue también encuentra justificacion al reconocer la Incertidumbre
intrinseca a |a terapeutica, misma que se deriva de la no desdedable
complejidad de su objelo de esludio. Es evidente que tal particlpacion
democratica ampliada ademas requiere consideraciones sobre los procesos
educativos en materia lerapéutica.

Otros dos aspeclos que ameritan una Inspeccion mas cuidadosa por su
posible impacto sobre el pluralismo terapéutico, ¥ que agui no han sido
desarollados, se relacionan con &l principio biogtico de autonomla y con el ya
aludido efecto placebo. Con respecto al principio de autonomia, que dicta que
cada quien tiene derecho a decidir sobre |o gue copcierne a su persona, es
posible postular que la conservacian de la pluralidad lerapéutica encuentra
justificacién en dicho principlo etico debido a que preserva la capacidad de la
libre eleccion en materia terapéutica. Esta postura, defendida por Kaplchuk y
Miller (2005), acarrea el inconveniente de sostemer un relativismo extremo
basado en valoraciones subjetivas individuales, de lo que se deriva un problema
en lo gue respecta a la inclusion de terapéuticas en los servicios publicos de
salud, a la coberura de los sequros meédicos y a |a asignacion de financlamiento
para |a Investigacion, por mencionar unos cuanios. Me aireyo @ mencionar gue
la solucion de este problema amerita apelar a las nociones de justicia social y de
democracia participativa, pero clertamente se requiere un desarrollo mas
extenso al respecto,

En lo que se refiere al efecto placebo, dado que las expectativas y
emociones del pacienle juegan un papel primerdial en los resultados
terapéuticos, se deduce que |a concordancia entre las representaciones en
maleria de salud y enfermedad sostenidas por paciente y terapéutica ejerce un
impacto benéfico en la prestacion de servicios sanitarios, en tanto que la
credibilidad de |a terapéulica aplicada se ve faciltada De lo apterior podria
concluirse la conveniencia de |a conservacion del mayor numero de opciones
terapeuticas, sin restriccidn alguna, con objeto de brindar al paciente una mayor
oportuhidad de encontrar la alternativa que mejor se adapie a su propia
concepelan de la corporeidad y los procesos patolégicos, Pero la cansecuencia
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de esta preservacion de la diversidad es la misina que la sefialada para el caso
del principio de autonomia En este caso, una posible solucion podria parlir de la
comprension de los limites del efecto placebo, tema sobre el que ciena, y
lamentablemente, aln se sabe muy poco,

A reserva de desarrolios posteriores que profundicen en éstos y quea
olros problemas relacionados con el lema, se abrigan esperanzas de que la
propuesta aqui presentada pueda ser de ulllidad en la reflexion que se requjere
anteceda a la planeacion y ejecucion de la prestacion de servicios en maleria de
salud
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