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P lUR,.,LlSIiIIO T IRA"I!UrICO : 

" ACIA L" C ONSTItUCCI OH DE UI,... Ol\lflllllOAO RECULAD" . 

, . IIUROOUCCIOM. 

Cuando w_ habla ae medicina , u cu.1 Inrnedlal0 que pen8e!TIDs en l. 

lerapeutica Dilsada en conocimiento ClentlOco. In cualQullr dlcaonarlo l. 

medlcl!Ill se define como una cienCia, SIr1 ambargo, tamblén $e: !'Iablll de 

medlc1nas tladidonales '1 de medlclnall allemalÍvlS. lerml/1Os que podrian 

parecer conlredlctorios si se piense que 1'11 las primeras ni 18S segundas se 

earnolerlzan por ser prachC8S dentlllc:as. Huy quien opina que la mediCina 

ctenUfic:a e1i la única medicina, pero le medicina no adquirió SU estltulo cientllico 

sino hasta el siglo XIX, Y aÚn hoy en die se coes!lona si dlc;ho utaluto es bien 

merecido, muchos medicos de bata blanca procLaman que lo que practican el un 

'" 
Para evitar COf'Ifusfones, aqul utillZíU'emos el I4ifmlno de ImpeUlica Con 

dICho lenmno nos referiremos a toda aCCIÓn que se orient. I la pmmoDÓn, la 

COIlse",.don o la restalM'llOÓl'l de la ulud Cuando se hable di! meáana, se 

1I"ICIUIr1I el lpetido. científica tradlaoNl , hoIl!iíca, o el que corresponda No 

obstanle I el propósito de este \faba" se oenlr1l prec¡umenle en la pregurl.a 

5ODI'e la poslb!llaaCl de que extSbI mas de una medlctnl 

ta gl1'la de opc:Iones terapéuticas d!&POt'IlbIn In la ac1uallclad 15 tan 

'I1I5Ia como ~en.iilil los dOlores de cabeza . por poner un IJflIT1PIo , no)' en di. lo 

mismo se combatel1 con analgéSICOs que 001'1 acupuntura. con chlqulloores, con 

eshmulaclón magnetica transctllne.a! o hasta con fIorll d. a8eh ¿Por Q~ 

subsfste tan manifiesta pluralidad tllrapéutlca? 

Un gran número de médicos C19ntlnoo5 se muelitran ho$l!!es hacia las 

mld!clnas ilIfternaUvas y postulan la Inerectividld de. las mIsmas srn embargo. 

se ha reg15trado que las terapias no cienUficas han experlmenledo en las Olllmas 

dadas una creciente soUc:llUC1 de atencIÓn (KHhet 2009. Hesl, 2005), 

, 



solicitud motl~élda rre¡;uentelTlente por padecimleI'Jtos !;omo el cant:er, en los que 

las lecolcas cura tivas propias del modelo clentlf¡co-biolTledloo son 

particularmente ine rect¡~as o acarrean efedos se¡;undanos francamente 

devastadores (Hess, op, ell.). 

A la medlclna cientifiC<l se le critica por deshumanlzadél, por iOVélSivél , por 

su desapego de lo natl.lral, entiéndase COfT\O se entienda tan polémico término 

Suele temerse , en un sentIdo literal, que el remedio resulte peor que la 

enlermedad_ No es Inlrecuente que se prefiera evitar el empleo de fármacos de 

diseño cienlffico, pues se sospecha que dichos medicamentos conllevan 

poter,ciales riesgos de los que se asume carecen los medicamentos "naturistas" 

Entre algunos usuarios de terapéuticas altemaliVéls, la biomediclna Incluso 

puede ser vista como "pasada de moda"! incapaz de dar cuenta del fenómeno 

curativo de las terapias no cienllfjcas (Barry, 2006) 

El rechazo a la medicina cientlfjca se pone de ma"lfieslo al ana lizar los. 

diversos movImientos anlivacunación que se han ve(1ido presentando desde 

finales del siglo ¡(IX. SI bien es posible encontrar argumentos de Indole religiosa 

en contra de la vacunación desde los tiempos de Jenn!!! y hasta nuestros dlas 

(Vv'hile, 1696; The AssoClaled Jeho~ah's W~nesses lor RerorrTl on BIoOO, 2006), 

es dificil negar que ¡él desconfi<lf1Z<I en 1<1 seguridéld y en la eficaclél de ciertas 

vacun<ls /la tenido su parte en la disminución de los indlces de ~acunación 

(Wolfe 8. Sharp, 2002). 

A la perdida de la confianza en las Inshtuclones clentrrlCas, fenómeno sin 

duda asoClado con las consecuencias de la Segundél Guerra Mundial cuyo 

surglmiel'llo coincide con el de los mo~ lmlentos -anli'!acunación , debe sumarse la 

desa'probacl6n de las vacunas por palie de qulropriclioos, homeópatas y otros 

practicantes de terapéutioas -altematlvas a la ciencia (Ernsl, 2001) 

Sin embargo, Independientemente del origen del recelo o del contenido de 

la queja , con oposición franca o sin ella , es dJflell negar que la medicina científica 

ha Pfopotcronado melados efectivos para lidiar con padecimientos que 

anteriormente significaban un desenlace fatallnevilable ; dIVersas enfermedades 
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jnred.ocontag~sas de la infancl<! son un claro ejemplo de lal ODA, Tampoco ti!! 

puede negar la oten!,,]a que representa conlar ODn numerosas tecnlcas 

qulrurgk:as reconstructivas que permiten II Integración social de pacientes 

mutilados o con deformaciones, y es Innegablf! que (ales tecnJcas han 'vet'lldo 

perfeCOlonandose con el avance del conocimiento clentiflco en materia de salud. 

Sería absurdo negar que la e)lpedall~a de vida ha mostrado un lnetemenlo 

considerable a p"rtlr del desarrollo clenllfico blomédlCQ , y sin lugar a dudas se 

prefiere Ir a un hoiSpital convenciOnal, en vez de tocarle la puen8 al homeópata , 

cuando un dolor muy Intenso nos hace sospechar de una apendlcitis o de 

cualquier olra enfermedad de considerable urgenola y gravedad 

Pero admllir lo descrito en el parrafo anterior no nos obliga 11 negar la 

efectividad de prácticas telapeuficas dlferentes a las clenllficas En este trabajo 

derendere que pueden exisUr prácticas terapéuticas legitimas anemativas a la 

medicina áentlrlC<l. '1 que esta dIVer&ldad es provechosa para el ejerolclo de las 

prac!ica5 asistenciales en mateña de salud. Se postula que no es pr,¡uSlble 

sostener que elliste tal cosa como un Unico camiflO para combatir la enfermedad 

y et sofrfmlel'uo humano, pero que no todos 10& caminos 50n igualmente validos, 

correctos o adeafaoos. la evaluaCIÓn de la terepéutJee IUega un papel 

Indispensable en esta propuesta , pues es a la vez habilitadora ~ reguladore de la 

diversidad, 

Corno respuesta ante el dolor, la enfermedad y la muetle, la humanidad 

na desaf(o~ado muy diversas i naterogeneas técnicas te,apéuticas, Los 

disUnlos modelos terapeurlCOs, cada uno de ellos constituido po' una seoe dada 

de técnicas curat¡~as y por ta parllcular manere de entender lo relatiVO iI la salud 

que dota de sentido a tales tecolcas. conforman una trlbrida colección de 

actitudes asumIdas ante el problema de la salud y la enfermedad EntJe taJes 

posturas se encuentra tanto la medicina clenUtka tal cual se lIe~a a cabo en 

nuestros dlas, como la practica curall~a Que pudiere parecemos más ellótlca , 

La movílidad migratOria y el desarrollo expansivo de 105 medlos de 

comunicación han propiciado la dispersión de metodos terapeullcos a lo largo y 
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ancho de! planela . dilndo lugar al surgimiento de alternalwas terapéuticas 

prodUCto de la mezcla o transformClción de prácticas precedentes_ 

Esta Situación factual de pluralidad terapéutica debe ser dIStinguida de lo 

que aqur denominaremos pluraUsmo terapeuOeo. SI bien partimos de loina 

pluralidad de facto . al reconocer la coe~ístenclCl de una amplia variedad de 

pracUcas terapéuticas, la pluralidad a defender en este texto es de manllíesto 

caráder prescriplivo . constituyendo una propuesta estructurada que abraza un 

obfelivo doble: e~p¡¡car cómo es posible que dlferentes terapéuticas sean 

legitimas. con base en distintos criterios; y Justificar la conveniencia de preservar 

la dl~ersidad terapeulica . baJo condiciones especificas. De ahl la denominación 

de pluralismo. 

La comprensión de lo anterior resulta sumamente Imponante no sólo 

porque podria parecer un tanto absurdo proponer la diversidad donde esta ya se 

encuentra presente, sino debido a que nos permite asenlar con suficiente 

claridad nuestro propósito. En este ensayo no SI'! respaldarli una pluralidad 

desarticulada sin mas motivo que la mera conservación de una abundante 

colección de opciones terapéuticas. En oposición, se postula una diversidad 

COlT\patibie con el enriquecimiento de lss prácticas asistenGlales en maten-a de 

salud. lo que obllgatoriamenle requiere que sea posible la Gdt/ca y la 

comun!caC;¡ón efectiva entre las diversas terapéutIcas. Es esta pluralidad 

condicionada a lo que llamaremos pluralismo terapéutico, 

Si ~olvemos a la pregunta sobre las razones que han permitido la 

subsistencia de práGlicas terapéuticas altema!1\1as 8 la clenda. la postura 

adoptada en este te~to responderá que la eficacia de tCl~6 practicas terapéuticas 

algo habra tenido que ~ er en que las mismas no se hayan e~tinguldo . 

Al reparar en que muchas medicinas tradicionales han perdurado durante 

periodos de tiempo no precisamente brevesl algunas de ellas con origen tan 

remoto como la antigüedad, emerge la dificuHad de sostener la total y absoluta 

fnel'icacl¡¡ de practicas terapéuticas que han soportado el paso de lanlos ¡¡!'ios. a 

menos que no encontremos Im;onvenlenle en postular que el ser humano , en su 
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[nterés por lidiar con la enfermedad. el dolor y la muerte . ha resultado ser UJ1 

sistema!lco atesorador de métodos curati'lOS que, el lO largo de los siglOS, en 

repelklas ocasiones tuyleron oportunidad de mostrar que careclan de erecto 

benefico alguno sobre la salud. 

y aunque no lodas las terapéuticas no cientlficas son medicinas 

tradicIOnales. mas adelante se verá que el mismo argumento qUe el/pUca la 

poslbHidad de que las últimas sean e~caces puede también dar cuenta de la 

poslbUldad de er~c1a de olras practicas terapéuticas altematiyas. 

Cabe resallar que la 1ntenelon de este trabajo dista De proponer que loda 

mediCina tradicional , en tanto que sobreviviente, debe 5I!r Incuesllonablemente 

lomada por efectlYa, Mucho menos se pretende postular que la totalidad de las 

terapéuticas a~ernatlvas e~lstenles en la actualidad han de considerarse 

erlcaces 

Si bien el que las medicinas tradicionales hayan subsistido nos permite 

Intuír que dichas me¡;hcinas muy bien pudieran lerer algo de efectivas, serIa 

Ingenuo no reconocer la Injerencia de fadores, adlelonilles a la eficada, 

Inyolucrados en que determinada priictica terapéutica se elimine o se conserve. 

La historia y la 5Oc1010gla olreoen aportes significatiVos para analizar la 

pluralidad terapéutica . De hecho, la noción de "medicinas altemativas· surge en 

la sociologia con el propósito de designar en conjunto a las pnictlcas curatr.,.as 

que se desenvuel~en ce manera paralela a la medicina científica (Hess. op. cit. ) 

Por otra p~rte . el que actualmente en la terapéutica lo alternativo se 

const~uya por oposición a ro dentlfico se comprende mejor si permitimos a la 

historia recordamos que la profeslonalllac;ón de la practica médica, oourrjda en 

el siglo XIX. Implicó que la medicina se clentifizara. Fue enlonces cuando la 

"medicina ofiCial" encarno el carácter cientifico a partir del cual se definiría (y se 

define hoy en dla) la otredad terapéutica. 

La soclologia médica parte de considerar el campo de la salud como un 

'm ¡crocosmos~ en el que es posible identificar practlcamente todos los procesos 

• 



y lOS elementos estructurales que se encuenlran presentes en la sociedad 

(Aiken & freeman, 1984). Uroo de sus propósitos es dilucidar cómo se crean, 

manlienen o modifican las diversas instituciones relacionadas con la prestación 

de servicios de salud, entendiendo esta di~ersjdad en función de la pluralidad de 

opciones terapéuticas y no sóto como ~ariantes institucionales de la medicina 

científica. Los di~ersos modelos terapéuticos se corresponden con 

organizaciones sociales, y las pautas de interacción soclal que se presenten 

entre tales organizaciones naturalmente mediaran en la preservación o 

sustracción de las distintas prácticas terapéuticas. 

El Nacional Councll Against Heallh Fraud (NCAHF) y la American 

Altemative Medical Associalion (AAMA), asociaciones no gubernamentales de 

origen estadounidense , permiten ilustrar con claridad lo arriba mencionado: 

mientras que la AAMA persigue apuntalar una imagen profesional y presligtosa 

de los terapeutas alternati~os , el NCAHF se propone, entre otras cosas, 

combatir la c/1arlataneria sobre bases cienl[ficas l . Sin dUda la interacción entre 

organizaciones de este tipo Influye en que determinada practica terapéutica se 

suprima o se preserve . 

Un abordaje sociohistórico al problema de la pluralidad terapéutica podrfa 

,, ~enlurarse a e~plic"r cómo los distintos modelos terapéuticos han llegado a 
ocupar el lugar que efecti~amenle ocupan en el campo social de la lerapéutica , 

planteando , entre olras, hipótesis que den razón del goce hegemónico que hoy 

claramente Ia~orece a la medicina oientlfica , que e~pliquen la subordinación de 

éste o aquél modelo lerapéutico alternali~o o que ilustren los factores 

in~olucrados en la rivalidad terapéutica . Sin embargo. tales estudios no forman 

parte de los objeli~os de esle trabajo. El cankter de este lexto es puramente 

fIlosófICO: se trata de una aproximación al tema desde las perspectivas de lo 

axiol6gico y lo epistemológico . En concreto, lo que se busca es defender que 

pueden coexistir diversas formas correctas de abordar el problema de la salud y 

, Los man~¡estos del Nacional CoI.l1Cll A,gainsl HeaHn Fral.Jl y ae ta American AltematM! MedK:31 
A~~lion se ercuen!!an d'sp1Jn<ble!; e" ¡nteme! en _ncaflforg y wwwjoinaama.COfT1, 
Il'spE!Clllfa menle.. (Coosultal.las aml»s el 27 ru. Novoembr"-de 20(8) 
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la enfermedad. sin adm~lr que cualquier abordaje es igualmente efectivo o 

válido, aunque no por elto se negará la relevancia o el provecho de un análisis 

de corte social o histórico, análisis que de hecho brinda elementos para una 

relleKión tanto epistemica como aKiol6gica más adecuada , 

Es claro que no carece de conflicto sostener que eKlste más de una 

terapeulica efectiva; si aceptamos que la medicina clenti fica no es- la única 

medicina y admitimos que, por tanlo, eKislen varias formas de curar, ¿cómo 

elegir entre las alternativas beneficiosas y el franco fraude?, ¿cómo señalar a las 

que. en vez de conseguir su cometido, resultan dañinas? 

Si rechazamos que los estándares cientiflCos sean aplicados para evaluar 

las práctiCas terapéuticas diferentes a la medicina cientlfica , parece lógico 

proponer que cada modelo terapeutico sea evaluado conforme a sus propios 

criterios. Tal cosa podria colocamos frente a una multitud de modelos 

terapeulicos pregonando todos y cada uno de ellos las maravillas resuHantes de 

la aplicación de sus métodos, anotando, a manera de glosa, que el portento de 

ventajas reportadas al emplear sus técnicas sólo se hace e~idente de recurrir a 

sus peculiares parámetros de evaluación2, ¿Habremos entonces de admitir que, 

desde su propia perspectiva. todas las medicinas son igual de útiles y 

beneficiosas? Si cada cual aplica sus propios criterios de evaluación ¿cómo 

establecer comparación alguna entre una medicina y otra? O quizá de mayor 

relevancia, ¿cómo Identificar aquellas que reportan escaso o nulo beneficio? 

El aceptar que pueden eKistir diferentes maneras de conocer lo referente 

a la terapéutica no puede conducimos a conceder garantía de eficacia a toda 

técnica terapéutlca que se declare como tal. La conservación de la diversidad 

terapéutica tiene por objeto proporcionar un arsenal nutrido para combatir la 

enfermedad, pero no tendría sentido alguno conservar herramientas rnúliles o 

perjudiciales, Tal diversidad seria absurda y hasta contraproducente. Es por ello 

que la propuesta aqui presentada pretende, si, eKplicar el que coexistan 

> "Tlptearreote las pseUdOCU!'1:Cia& esl<lllle<:en sus propIOS estardares.seguo ~ cua le;; 6lA 
¡lIar;t1CIIotes esl~o d,spu~os a ace¡(a' s ..... Pf{]~l<Is' (OIrvé, 2000. JI- 59). 
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dlylfAS 1000000ils de élborda! el problema de la l!f'llermed.ad, poseu,. .. contraflas E 

IOCIuso cont~idom$. pero siem~ CQnSef'Ilndo la polibiidld da .... .,kaClÓn y 
da critica, eslo es, e ... adiendo un retatf\llsmo a UIInmUl lo iJnlenor resultiJ 

particullrmente Importante si se piensa que los or¡¡lnlsmos públicos er¡cargados 

de regUlar la atención sanitaria se enfrllfllln a le doble taree de proporcIOnar las 

cof'ldlclonH apropiadills para la 5iltlsfacclón de las delMndils de etenClón, el 

tiempo que OOSCiJn establecer los mecanismos de evaluación y unción 

I!fICi1rmflados a Impedir la mala praXIS m!dlca 

El argumento a desarrollar llene como hilo conductor la reflexIÓn en tomo 

a la e~aluación de la terapéutica, plles, como se menolonó anterlarmente, el 

anjHsis de la IIvaluilción en materia terapéutrca nos seNl'" a I1 vez como 

elucidación y cimien to de lit propuesta a defender como punto de. partida para 

sustentar 11 posibilidad de que coexl&litn diferentes torml5 de abOrdar el 

problema ele la salUd, admrtiefldo la \/Ihdez de mb oe una Oe ellas pero &In por 

ello aceptar que cualqUIera sea val ida , y COrTlO FUndamento d.t:a ewateglll para 

la constrUCCIÓn a la que se alUde en el I1lulo de e51e trabllD Aa' asumiendo que 

pa~ saber cómo se ha de lleyar • cabo lria evalUación prmero 51! M de 

PfMllSar qui es lo que se evaluarlr, 51!. parte de un INIIsIa conceptual de lis 

nociones de: 'terapéutica" y 'salu<f", ./\atando las definlaon .. a emplelr en esle 

ensayo, En este primer análISis se bflnda la jua!¡licaclón inicial oe 111 pmp.JeSta 

alCloló.91C8 presentada A co/ltln\.ac:ión se proc«Ie I definN la unidad óe 

evalUlcl6n que se Wlizarj como parle de d1ct\a propueata Tal unidad de 

e ... allJaclón, como es de: esperafSe, responde a Il$lSennldone. de "1erapeullGl· '1 

"salud" proporcionadas en un prioclpio, pero 'amblen obedece I los oblettvOS 

aqul pef~uldos, representando un punto de plnlda para mOlllrilr la variedad 

de evaluaciones posibles que admiie la terapeullCII ~ la d¡~.f1Ijdad de critelloa a 

conSIderar en dk;nas evaluaciones 

Posteriormente, partrendo de las propuestas altiológrcas plurallstas 

orientadas él la lecnoclencja desarrolladas por J'\ller Echllverda y León Oll~e 

IEcneverrla, 2003, 2002; Ot .... é, 2006, 2005, 20(0) , se procede a la 

caraCleriZitClón del modelo de evallJael6n terapéutICa qu. sustenta la propuesta 
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y se le ~e neraba en sanluarios que lambién fungían a manera de hospitales, En 

estos santuarios, denominados Asclepiones, se encontraban los Iherapeutés. 

quienes se encargaban de alender y cuidar a los peregrinos que llegaban al 

templo (lópez Piñero, 2002; Porter, 2003). 

Según cuenta la mitología. Asclepios, hijo de A.polo , fue educado por el 

centauro Quirón, por la sabia Atenea y por su propio padre, dios del sol y de las 

artes a quien también se le atribulan facultades curatl~as , Quirón, el primero y 

más sabio de los centauros, loma su nombre de una deri~ación de la palabra 

griega para mano. cheir, palabra de la que también proviene el vocablo cirugla~ ; 

asl, este hombre-caballo es el encargado de instruir a Asclepios en el arte para 

curar con las manos, esto es, en la terapéutica Quirúrgica . (Aghion, el al. 1997: 

Sournia. 1992) 

Del matrimonio entre Asclepios y Epione, deidad dedicada al alivio del 

dolor. nacen Panacea, laso e Hygeia, la diosa que lodo lo cura , la diOsa de los 

remedios y la diosa de la salud, respecli~amente (Aghion, op_ cit., Porter, op. cit) . 

Cabe esperar que en el culto de) que part icipaban los therapeUlés se tuviera 

presente el supuesto contenido en esta narrativa, a saber, que la Medicina y el 

interés por consolar el sulrimienlo humano eogendran la salud, el alivio para la 

enfermedad y los remedios para conseguir tal objeti~o . 

De esta manera , en el servicio asistencial que constituye la terapéutica se 

Integran los conocimientos que orientan la implementación de maniobras 

curativas y la administración de cuidados y remedios, esto con el afan de 

conseguir la pallación del dolor, la curación de los procesos morbosos y el 

cultivo de la salud. 

Tan Importante es recordar el carácter asistencial de la terapéutica como 

renunciar a la definición que la reduce a la mera curación de enfermedades, No 

es admisible relegar de la labor terapéutica el empeño por al iviar el dolor y 

alcanzar la salud, en especial si tenemos presente que desde 1946 la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) se pronunció en contra de definir la 

• CIlB/rouI'¡;,,", Ineralrnef1le, rn.'I nlOtu u abra rnmual 
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salud como mera ausencia de enfermedad (OMS, 2007), Insistamos pUes en 

qUe la tel'<lpéutlca se propone la prornoclón, conservación y restauración de la 

salud, Ahora cabe aclarar qué es lo que aqul se entenden. por salud, 

Adoptaremos la noción de salud postulada por F.I OMS, que la concibe 

como un completo estado de bienestar fisioo , mental y social No obstante, es 

relevan!e una pequeña anotación sobre esta definición de salud: e5 menester 

que la comple tud del estado de bienestar Ilslco, mental '/ social se entienda en la 

acepción de "completo~ como cabal , Integro! con ladas sus partes; ~ no como 

perfecto (Moliner, 2007, Real Academia Española , 200 1), en lanla que con~lene 

evitar conseCI.Jencias que se derivan de adoptar esta ulUma acepcIón, 

La primera de estas consecuern;las oonslste en que , si se define la salud 

como un estado de perfecto bienestar flsico , mental y social, la noción de salud 

se refiere a un estado que no existe, ni existió, ni existirá, '/ por tanto, que es 

Imposible de ser conservado o restaurado. As/ , de entre los objetivos que 

propusimos para la terapéutica, a saber, la promoción, la conservación y la 

restauración de la salud, se ellmlnarlan la conservación y la restauraciÓn por 

Irrealizables, y la terapéutica quedarra entonces reducida a la promocIÓn de un 

estado ¡nalcanzable, 

Pero es una segunda consecuencIa de abrazar la acepción de "completo' 

como "perlecto· la que podría resullal más problemática para lOS fines que nos 

atanen. la aspiración a un estado de perfección fácllmente nos remite a una 

racionalidad maxlmizaoora orientada hacia una meta convergente, y tal 

resultado ciertamente entra en connicto con la postura que aqul se pretende 

delender Esta noción de 5<llud como Ideal regulaU'I'o no parece compatible con 

postUlar la coexistencia de múltiples concepciones de salud legItimas (¿acaso la 

perfección no es única?), y mas allá de Intenlar preservar una diversidad de 

mlilodos lerapeutlcos que converjan a una misma meta l en este traba/o se 

postula que la di ~ersidad de terapliu!lcas encuentra su razón de se" entre otras 

cosas, en 18 vanedad de concepcíones legltimamen!e soslenlbles que se tienen 

sobre este estado de completo ~enestar fislco , mental '1 social. 
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S4t asume un componenl~ subfellVO Ineludible en 11 nocIÓn al bienestar , 

lo qUl, de manera parcal, explica la YlfUblIdad de formas I~itrmas de 

c:onc:eblna Sm embargo, i»rec~ dillcll !IOllener que cada quien cteftnri el 

bienestar completamente a su Inlojo~ esto es partk;ulMmente patente cuando 

nos referimos al bienestar IlSlCO lo que se eflllende po, bienestar en la estera 

Física dependf!lni, en gran mediaa, de la manera en II que se conciba el cuerpo 

humano '1 su (correcto) f1Jncionillmlento. En un apel1ado poll.erior se aborCllriJ el 

problemill de la posibilidad de coe~¡stenc .. de dllerentea 10,"'1" legitimas de 

conocer lo referente al cueflXl humilllO y sus enfarmadldes, e~pllC8cl6n también 

pertinente para explicar la multlptloldld di formas de Intlnder el bUen 

runcloNlmlenlo mental y socill Tal argumento di cuenla de II di~ersldld de 

concepciones legitimas del b,enestar IIIn allldlr a ,. subJetlYidild indiVidual 

inclUida en dict1a nadón 

E$ IfI"IPOftante notar que al I1I!glrse la reduCCIÓn de la lelilpeu~ca I la 

euera nsica _ brinda una razón adiCIOnal pllll r.chazl' la aoopcl6n de Ul'til 

lilaonalldad malllmlzadora enlocada haaa un ÚI1lCO Cfrterlo de .... aluaClÓn 

lerapeuuca , B fenómeno lerap!ullco opera .abf. un StSlema oornplltlO aJ)'os 

componentes se encuentran en continua Iflteracci6n. no umPQ; directa n/lineal 

De esta manera , un incremento en el btenestar lisIoo puede pfovocar un 

detrimento In el bienestar menlal o SOQII, por to qUl bulClf fTlIIxll'T1izar la etilenl 

FítlCil del bienestar, como a menudo se pretende ~I '"'&flor del modelo Cl8n111íoo 

blomedico , puede derNlI! en UfI efedO negltivo lOO!. 115 otras e&leras el 

bienestar, oblefll'éndose un resultado global !lObA! la Ulud qUIla menos 

favorable que si se intentase alcanzar Uf'I nivel mlnlmo .cel)table de bieneSTar 

fisloo, equlHbrandolo COI"I el respeclJ~o nl~el mlnlmo er<eplable de bienestar 

mentll '1 social Es por lo anlerior que unl raclonal,(!ed ~llotlrl ... 1 ecotad., que 

ftJI cotas o limites de satisla~i6n para loa c¡ltenOti de e~lluacl6n , resulla mas 

pertinente para II terapéutica, ~ de ah! I3mbl~n Que pa!ezc. más adecuado 

enlender completo en el sentido de csbal cuando se lrata de la alud 

En los siguientes capltulos SI!! prohJndizar. en lo que re5pl!ctl I la 

e .... lUlción de la lef<lpéullca , por al'lOra baste con IUbra'jlr que .!Introduclr en la 
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agente teng" capClcidild pilra: 1) representarse el sistemil sobre el que pretende 

actuar, 2) albergar deseos o lines, 3) establecer vatoraciofles y 4) lomilr 

declslones. Subravemos que el agente se representil tambll!n liI acción a 

realizar, con la creenclil de que dicha acción es posible y de que el resuUado de 

la misma Incluve el objetivo que persigue, sin ser necesario que esta 

representación y estas creencIas $E! correspondan de hecho con la realidad. 

Un slstemil de acciones, por su parte. es aquel en el que ¡nle!'\lrenen 

diversos sistemas erectores (agentes) y múltiples sIstemas receptores de la 

acción (pacientes) de manera que cualquier accIón es causa o efecto de alguna 

otra dentro del conjunto (Ibld, p. 74), De esla manera, lodo sistema flsico que se 

compone de partes ql.je Inleractuan representa un sistema de accrones. 

Co-mcídamos con Bunge en qlJe el único ¡;Jstema cerrado es el Universo en su 

tol<llldad (8unge , 1977b, clledo en QuintanHla , op cit .) y recalquemos que, por 

tanto, el resto de los sistemas Interac1uan con su entorno, formado a su vez por 

sistemas. 

Conforme a ~ anterior, un sistema técnico es un sistema concreto de 

acciones Intencionales "en el que, ademas del subconjunto de agefltes 

intenciona les del sistema que conciben los objetivos V ad:uan para oonsegulrlos, 

exIsta al menos un subconjunto de componentes (tos que llamaremos 

componentes materiales del Sistema) que son obfetos ccncrelos y cuya 

\ranslormacfón o manipulaci6n rorma parte de los objetivos Intencionales del 

sr.;tema" (Ibld" p, S9). Entre los componentes materiales del sistema pueden 

encontrarse organismos vivos. 

Los agentes Intencionales responsables, que fo rman parte del sistema ~ 

que poseen una representac16n del sistema , se organizan y actúan de manera 

intencional para alcanzar Un objetiVo Que companen Es Importante recalcar que 

en el sistema lambien se presentan acciones no l ntel'\Cionales, asr como 

acciones intencionales que persiguen objeUvos distIntos al obJetlyo compartido 

que derll1e el sistema tecnioo en cuestión 

Trasladando lo antertor a la terapéutica , tanto la adminIstración de un 

cOctel antiviral a un paciente con VIH 1 oomo la tronadura del empacho a un nh'io 
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1Iftlgkk! por dICho mal OJnstituyen buenos .rnplos de s.emiS ticmcos 

t<llr1lpeytk:os En ambos casos podemOSfOenlllicat un corlUC'lIo da agentes que 
comparten intenciones teBpeutas sobre' el enfermo ti ~ o tef'lpelJla 

Irildlc:ional, el mISmo pilClente 't lOS fam~lares o emlQOS lrNoIucrado. Estos 

lIgenteslntenclonales además cumplen con.' reqUISIta de repreSef1U1IM lanlo lo 

que esta ocurnendo COn la salud del enfermo como la menef'l en le que. actúa la 

terapia También es posible reconocer en ambos CilSOS un conjunto de objetos 

que (e) se emplean en la consecución del fin y fb) que le p!'etenden IllInlformar. 

Enlre los primeros enoontf'lmos, por mencionar 1Ilgunos, al c6del anll~lral el 

~aso con ague pare deglulir las PillJlllla~ la mantaCII de cerdo pIta tronal el 

empacno y el petate sobre el que se realiza dIcho procedlmlento, mrentras que el 

aegundo grupo se conforma por el paciente, Ob!eto que pretendemos 

nnsformar con el propOsHo de que recupere la salud , Nótese que el pacieme 

forma parte lanto del subconJU"lo de agentn InlenClOnales como del 

subconjunto oe los componentes materiales 11 InInsformar 

Prosigamos con la definicIÓn de teena Conllcleretnos que cada sislema 

tecnlca consiste @In la realizaCIón partj(rJ\.ar Oe una lécnrca l1l estNdu(a de un 

IIIStema teenlco se constituye por el peClJllar confUnto de alXlOnes que se 

~senUln enlre los agentes orgal'lZBdos y los componentes mat.,.1e5 del 

Slst.eITl1l, jUnto con el propódo que los prImeros persiguen, no inclUye 

par1lculandades Irrelevantes para la conyc.udórt del ob"tlVo SI la eqUlvalenclll 

entre wislemas Iécnk:os S1l' refiere a la comunión astruc:tUl1lI de los mISmos una 

tetna se aefine por la estruclUllJ que prevale<:e en un conjunlo dacio de 

$l5.temas lécnicos equivalentes En palabras óe Quln~nl!la "le tecn!ca en 

cuanto tal seria una entIdad abstracta que podrllmos detfnlrcomo el con¡UnTo de 

tOMBIaS reaRzaciones técnicas concretas" (Iblo p 46) 

Pongamos por ejemplo LlIl3 teonloa qulrurglca l. funduptlcatura de 

Nlsaen El tratamiento de la entermedld por re~ulo gastroesohigico u al 

obletrvo de Ja puesta en Pfácllca ele esta técnIca, mIsma que IXInslste 

bislcamenle en pinzar el fondo géalrtco '1 enroscarlo alrededor dllll5ófago para 

crur un esfinlerartjliclal la puesta en ~dJca de la tecnica, cuando se opera a 
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Un paciente , representa Un sistelTlíl lecnico, Cámbiese de cll1Jjano. de pacie('lte, 

de hospital o de escalpelo: tendremos una variedad de slslemas técnicos en los 

que se aplica ta fundUpUcatura de Nissen. No es en absoluto relevante si la bata 

del anestesiótogo es '1erde o azul, lo relevante que hay en coman entre todos 

los esos sislemas técnicos, a saber, la torcida del fondo de Un estóm~o sobre 

su respectfvo esóf~o con el objeto de tratar el renuro gaslroesofáglco. es lo que 

const~uye la técnica conocida como fundupllcatura de NIssen 

Abordemos ahora la noción de ' práctIca ' como es desarrollado por Ollve a 

partir del trabajo de Schatzkl (OUve , 2005, 2008), 

Las práctIcas se conciben como sistemas dlnamlcos compuestos por; (a) 

un conjunto de agentes con propósitos comunes, (b) un con/1.lnto de Objetos, 

inoluyendo otros seres vIVos, que !orman parte de (e) un medio, amblto en el qua 

se desenvuelve la práctlcal en donde los agentes Interactúan entre si y con 105 

Objetos, y (d) un conjunto de acciones, tanto potenciales como realizadas, 

Además de Insistir en la estrecha interrelación eltlstenle enire los 

componentes del slstema , es Importante señalar que dentro del conjunto de 

acciones ~ Irlcluyen Irll enelones, propósitos, fines, pro~ecloS. tareas, 

representaciones, ereenoas, valores, normas, reglas, Juieros de valor y 

emociones. ErI pa~bfas de OINe: ' Una práctica, pues. está conslitukla por un 

conjunto de seres humanos quienes a su vez dan lugar a un complejO de 

acciones, orier¡tadas por representadones ---que ~ar¡ desde modelos " 

creencRls hasta complejas leorlas cientificas--- " que tienen una esll1Jctufa 

altjológica, es decir, normatlvo-~aloraliva: (Ollvé , 20oa, p. 93) 

Es asi como ur¡a pr~eUca terapéutlca se encontrarla Integrada por una 

colectividad que compaMe tanto el propósito de promo~er, conservar" restaurar 

la salud. como representaciones referentes a la salud, la enfermedad y et cuerpo 

humano 
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3, 1, El Papet de las Representac iones en la Evaluación Terapeutica, 

Aunque Ouinlanllla reconoce que todo agente intencional ha de tener una 

representación del sistema sobre el que actua, en su propuesta no es claro el 

papel de las representaciones (creencias, conocimiento) en la definición de una 

técnica, misma que, como ya mencionamos, se caracteriza unicamente por la 

estructura constante en un conjunto de sIstemas técnIcos equivalentes, esto es, 

por el objetivo perseguido y por el conjunto de acciones establecidas entre los 

agentes y los componentes materiales del sistema, 

De esta manera, y hasta aqui las cosas, una ventaja de las nociones de 

' práctica terapéutica ' y de "modelo terapéutico" sobre la noción de ' técnica" 

consiste en que las primeras permiten la Integración de lo puesto en practica con 

la representación que lo eKptica. El proceder se guia sobre las representaciones, 

sobre la manera en la que se concibe el sistema , y contemplar tal relación entre 

acción y representación no carece de relevancia para nuestro problema : si lo 

que buscamos es evaluar la efICacia de una acción curativa, sin duda resulta de 

mucha u\illdad conocer la explicación que se supone la dota de sentido, Como 

se vera mas adelante, es claro que la importancia de su consideración en la 

evaluación terapéutica cobra particular magnijud en la evaluación eK-ante. 

Hoy en dla no son pocos fas productos que se venden en el mercado 

prometiendo ser técnicas terapéuticas innovadoras poco menos electivas que la 

panacea , en muchos casos recurriendo a lermínologia aparentemente científica 

como parte del patrocinio. Asi , bajo ·un discurso ininteligible se cobija una 

practica de charlalaneria ' (Olívé, 2O(X\ p, 62). Tal abuso del prestigio de la 

ciencia (que puede considerarse un fenómeno paralelo al cientlfic ism05, en tanto 

que ambos cumplen una función ideológica). en ocasiones puede ser 

desencubierto mediante una inspección cuidadosa de los argumentos 

postulados en la justifICación de garantia de dichos remedios . 

• 'PoI coentifiCl&mcJ pol:lamos enterd!r la doctr'l'13 ~e ~ ~e toaas In res~S13S COllecta& 
a pregunlas que no6 Importan vendf1In Dadas por la del'"lC<iI, Y que dogm3t,c.amenle recurre a la 
C'!,"-",'iI corno autoridad ' (Itrld . P. 61) 
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Esta situación muestra la ventaja de I<ls nociones de "practicét terapéutica" 

y "modelo terapeulico' para la evaluación en materia terapéutica , en tanto que 

dichas nociones permiten un anelisis epistemológico de los supuestos que 

orientan las distintas terapéuticas. 

Con respecto a las representaciones que intervienen en una terapéutica 

pero que no puedan ser consideradas propiamente conocimiento, como son las 

creencias del paciente referentes al procedimiento terapéutico en cuestión, por 

poner un ejemplo, la trascendencia de su inclusión en la evaluación terapéutica 

se revela a partir de los avances en el campo de la psiconeuroinmunologfa , pero 

dejemos esto para más adelante. 

3,2. Evaluación Para Cada Caso Concreto: 

El Problema de los Modelos y las Técnicas Terapéuticas. 

Por otra parte, la práctica terapéutica y el modelo terapéutico muestran 

una diferencia que resulta pertinente tomar en cuenta : mientras que la prImera 

se refiere a una aplicación terapéutica singular, el segundo consiste en un 

aglutinado de aplicaciones terapéuticas. 

Tradicionalmente, el modelo terapéutico se define por el particular 

conjunto de representaciones que en su origen se correspondieron con el 

respeclivo agregado de técnicas terapéuticas. Así. el modelo terapéutico de la 

medicina tradicional china se Integra, entre otras cosas, por la acupuntura , la 

mOKibustión6
, por la peculiar forma en la que los sabios de la China antigua 

emplearon remedios herbales y mInerales, y por las representaciones 

contenidas en leKtos como el Nel Jing Su Wen o el Kia yi jing, en este último 

• La rrol<lbustl6n efi una lécrca tera~rca que estirnlJa tlll!diante ca"'! diversos puntos de fa 
&UperfIc:<e CQl'p)ra~ pun!otO ~ cc'oclden con los empeados en la iIC~lura Para laI eledc. se 
e!eCl\la 18 igniei6n de fa moxa, una espec;e de plJO o cig<;.lrro lallrlC<J<jQ a partir de I!I Memessae 
~ulqans. Planta comúm'lerne COl'lOCjda como anemrsa la !alz de la a!temtS8 l'S secada y 
prensada para pooe. efll'.oltarse y poSle!io.merne encenderse 
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pudiendo encontrar bon~os alias de los meridianos energéticos que. segun 

asegura la cosmovisión peninente. surcan el cuerpo humano (lópez. 2000). 

Elaborar un listado de las a~ernativas lerapéuticas no es una tarea 

precisamente sencilla , las opciones no sólo son numerosas, sino que en 

ocasiones son difíciles de deFinir o delimitar con precisión: ¿cómo separar la 

herbotaria de las medicinas tradicionales, si éstas ultimas a menudo recurren al 

empleo de plantas medicinales? ¿Y cómo catalogar a la meditación. en tanto 

que practica a últimas fechas ampliamente avalada y recomendada por la 

psiquiatria, pero originaria de la medicina ayurvédica? 

Un conflicto derivado de emplear el modelo terapéutico como unidad de 

evaluación surge cuando observamos que. como producto de la interacción, a 

menudo es posible enconlrar hibridación de técnicas curatJvas al Interior de los 

modelos terapéuticos: el modelo biomédico en ocasiones incorpora a su arsenal 

técnicas curativas pertenecientes a modelos terapéuticos altemativos. y ya no es 

tan raro que un citadino terapeuta tradicional mexicano recete penicilina. Cuando 

esto ocurre, la técnica migrante suele ser escindida del marco conceptual que 

originalmente la avalaba . 

En el caso de la adopción de una técnica terapéutica a~ernaliva por parte 

del modelo biomédico, es necesario primero que la técnica en cuestión 

demuestre ser eficaz bajo parámetros cientlficos, Es de esta manera que la 

meditación ahora es prescrita por psiquiatras. sin olvidar que la herbolaria es 

cada vez mas reconocida entre los que profesan el modelo blomédico/. No 

obstante, se persigue una elucidación circunscrita a Jos limites de la ciencia en lo 

referente a los mecanismos que intervienen en el resultado obtenido por toda 

aquella practica terapéutica que parezca ser efICaz. lo que actualmente ocurre 

con ta acupuntura es un buen ejemplo de lo anlerior: la medicina cientiflCa ha 

llegado a reconoce r su utilidad (en circunstancias espec¡ncas), pero niega la 

explicación que sobre su mecanismo de acción brinda la medicina tradicional 

, Ba' f'\I (OP cil) reporta QUi' rl\.lTIer()$OS ceotrOll rmpilalanoG onl)nla~ a la atención <le 
pacientes con canee< actua lmente empean plactn:antes dl' acLlpU'tlufa , BfOOlateraplB y 
fenexologia , aunque se limita su onte!VeflciOn a ~ pallacoOn ae lOs electos colaterales producidos 
pOf la Quomoo!ef3poa y lB fa""'lerapoa, esto "'!. no se I"e!eode QUe $U lntervencoón sea C<.mlb"" 
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cOlM, Oefiatandose UflCI ola de lnvestigacionn con el obteto de deSCIfrar la 

aoupuntln desde el modelo btomedlCO AqUellas pnIeticas Qlr.IIVIIS que 

lrldelmr!l\te no perienedan a la medicina Clenlifica. pero que de5j)Ufs Iogr.ron 

ser lnoorpor.Oas a dlcho modelo te.rapeutloo. se d~omlnan grupalmente como 

'medicinas complementarias~ 

La migfac!6n de las témlcas 11t[1lpélJtlcas, que, como YI mencIOnamos.. 

Implica su 5epilfilclOn de la reprnentac16n que prjnugenlamente las 

acompal\aba , desvlrr"ua " los modelos lerapeUllcos como unidad de evaluaciÓn 

precisamente debido a que dificitmente podremos hablar oon propiedad de 

modelos lerapéulico~ los conjuntos de tton to •• terapéuticas, y sus respectiVas 

representaciones dotadores de sentldo¡ 8n la aotualldad distan muoho de 

conservar su configuración original, Si'l1~o casos ellcepclonales En tanto que 

nuestro Interés se centra en lo presente, en la slluad6n aotua' de la pluralidad 

terapeutlca, poco fruttlfero para nuestros prop6aftos rHUltlrJa rea lIZar una 

,eoonstNCCión de aquellas con1'tgUfaClorteS onglna"'s 

Pero supongamos que se insISte efl utW¡Zar el modelo terapeutJco como 

unidad de anallsls. proponiendo. 11 manera ele solución Inte 10 amba plllnleaclO, 

que se parta de modelos terapéuticos "'8ctuaWoo". uta H , qUe se evalúe e' 

conjunto de recnitas '( representaciones lat como M et'ICUtillRn prltMf\les en 18 

actualidad AUn dejando a un lado el problema de ótHIm~aQ6n antes 

menclomtdo, problema que viene IIgaClo con la pallblMáld dlt solapam~nto de 

licnlCls lIr(fe dos o mas mocIekts terapeullCOS nos "'''entemos al problema de 

que la evaluadón habria de realizarse sobre el cong1ome~do de lemltas '1 

re~senl.aciones. sin ser posible la distloclon entre una lecolca '1 alTa entre una 

rep'esentación ellp~call""a '1 ta aira, o enlre las lecnlcas y sus rep'esenladones 

explicatIVas, En el caso de la medlQna u.dlclonet chIna POI ponel un e}emplo. 

parece pertlOente estudiar por separado ta acupuntura '1 el empleo curativo de 

dllflvados del arsenlco, por no mencloner lo connlellvo que IlISullerle cualquier 

Intenlo de evaluar les amalgamas de represenllclone6 BII:pllcatlvu 

la problemática antes descrit8 no se presenta SI empleamos como unidad 

de evatuacion las prádfc:as terapéuticas En hin se e~.1(l8 una aplacl6n 



terapéutica a la vez, y las representaciones acompal1antes de la misma no son 

obligatoriamente las que se identifican con sI,¡ origen. Volviendo al ejemplo de la 

acupuntura , tal cosa hace posible evaluar su efectividad no sólo desligandola de 

la evaluación del empleo del arsénico o de la mo~ibustión , sino ya sea en el 

conte~ to del terapeuta pensando en canales energéticos, o ya sea en el caso del 

anestesiólogo pensando en terminaciones nerviosas, 

Resaltemos un punto mencionado en el parra fa anterior: las prácticas 

terapéuticas se refieren a cada caso concreto de apl icación terapéutica. En tanto 

que las técnicas son entidades abstractas, ésta es también una diferencia entre 

las prácticas terapéuticas y las técnicas terapéuticas que nos hacen inclinarnos 

por las primeras como unidad de evaluación , El resultado de una aplicación 

terapéutica será distinto en cada situación particular, y en tanlo tal debe ser 

evaluado. La esterilización mediante salplngoclasia& sera evaluada de manera 

muy distinta si se realiza con pleno consentimiento o sin é19, pues no podemos 

dejar de lado las ímplicaciones éticas del proceder terapéutico: de la misma 

manera que una inler~ención terapéutica costosa se valorara distinto si se aplica 

en un conte~to de precariedad o en una situación económica acomodada. 

El que se insista en la necesidad de realizar la evaluación sobre cada 

caso concreto permite resaltar la importancia de evaluar otro elemento que se 

mencionó constitutivo de las prácticas: el contexto. SI bien la relevancia de 

considerar el contedo en la evaluación terapéutica puede argumenlarse de 

formas diversas, un ejemplo claro se deriva del trabajo de Adams (2002, como 

es citado en 9afT)' , op. cit .), quien reportó en un estudio etnográfico sobre el 

shiatsu '0 que dicha práctica se lleva a cabo con no pocas diferencias en Japón y 

• la eslenlilaciOO medJante salpingoclasta, t~mblén ~a oorno ocIUSJÓ!l lubana tli lateral 
(OTB) o corro 'Iigarum de las trompas', oonSISte en la secc.On Y auhl a de ambas tubas utennas 
(trompes de FalOpIO), prooedomel"to rea lIZado con el obIeto de IfT'IPl'dJr I ~ COtV.lePCK'Yl al bloquear 
el paso de los esperFllilt0200des hacia la porctl'i n fina l de la tuba lJti!rom que f!$ dOnde el OIIaroo 
depos~a al óWlo para ser leCU'ldildo 
• Corm Inslemenle 10:1 l/erldo SlJCeÓendo en I"Ut.'5lro pilki de50e rootoe ~años aroo.- y hasta 
lecha$. rl!Clf!n(es (CalMcho, 2008; Va llJel ~rCleOa$. 2008: ROli3S , 2(01) 
" El snlatsu es l.JIl8 rmdalldlla ae IM5aJe teraptLlico ae ougen japonés amp4.amente 
relacoomw con la medicina traulOlOOal c:t1ina En esta lerapé\JlCa se parle Ce atnbuu la 
patogr!J1IlS'" a 111 Inle¡rupmón 01,'1 ~'" de la en'''9Ia "' tal (el Q), bIoqtJf!o Ql.Je se prelende ,eo¡olVer 
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en Inglaterra , discrepancias que se asume son origi}1adas por las ~ariaclones 

contextua les. En genera l, afirma Barry (op. cit.), las terapias complementarias se 

ponen en practica de manera muy distinta cuando esto ocurre dentro o fuera del 

contexto de la práctica biomédica. 

3.3, l a Estructura Normativo-ValolCltiva de las Prácticas TelClpéuticas. 

Existe otro componente que se encuentra Incluido en la noción de 

' práctica" que resulta de fundamental importancia para la evaluación terapéutica : 

la estructura normatiVo-valorati~a . Seria harto pobre , rayando en lo estéril , 

cualquier evaluación de la terapéutica que no diese su merecido lugar a la 

contemplación de los principios básicos que, más allá de lo netamente cogniHvo, 

guian el proceder de los involucrados. La ilustración más obvia de esto se 

presenta si pensamos en la evaluación de lo que ya consiste un caso 

paradigmático cuando se renexiona sobre bioética : la transfus.tón sanguinea en 

profesantes Testigos de Jehová , En el medio hospitalario abundan las leyendas 

sobre "heroicos" personajes que, con el objeto de salvar una vida , transgredieron 

la expresa ~oluntad del paciente o de los familiares responsables: en ocasiones 

abiertamente , en ocasiones con disimulo . Los corolarios a dichas historias, 

aunque en ocasiones ausentes. ~arian desde la tragedia (abandono de nil'ios 

"impuros' , pacientes exilialkls de su comunidad) hasta la profesa gratitud. El 

impedimento de la muerte como máxima , el ~alor de la obediencia religiosa y el 

respeto a la libre decisión del paciente, son algunos de los elementos de la 

estructura normatlvo-valorati~a que en esta ocasión se ponen en juego. SI 

recordamos nuestra definición de salud. encontramos que , en este caso con 

extrema claridad, la persecución del bienestar fisico puede seguir caminos 

dlstfnlos e Incluso contrarios de los que nos llevan al Dienestar mental o social. 

Sin pretender aquí encontrar una respuesta al conflicto ético que nos ha sef\'ido 

lTIE!(lJante la pre510n (oon laIó 1TB1lO$. los oeoos o 10& bnlzos) sobre pul1l06 espeoclfOc;os eJe la 
st.perficie oorpota l. pUOIo~ denomnados IsuOoIl, 
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de ejemplo, se fi!spelCl que con esto basle para evidenciar las tazones que nos 

llevan a urgir la nfi!cesldad de lI'\Corporar la estructura r'lormaUva-valoratlVa de los 

agentes intencionales entre los elementos a considerar cuando se evalúa la 

terapeutlca _ 

Habiendo expuesto la pertlnencla de que todo Juicio valorativo se lleve a 

cabo sobre cada caso partIcular, l1ablendo postUlado la utilidad de considerar en 

la evaluación las representaciones que acompañan a las lerapeutlcas y 

l1abiendo argumentado la necesidad de contemplar de manera explicita la 

estNC'lura u lológlca que oñenta el proceder de los agentes 'Intencionales, se 

concluye que la prtictic:a terapéutica es la unidad de e~aluación más apropiada 

para el caso que nos compete. 

cabe aqul una aclaración que hace jUsticia allraba)o de Oui nl3nl11a, ptJfi!S 

dicho autor nunca postularla la propiedad de realizar una evaluación en lo 

abstracto, como ocurriría de tomar a las técnicas pOI unidad de evaluación 

Ouintanllla propone a los sistemas técnioos como unidad de evaluación, y los 

sistemas técnklos no son otra cosa que aplicaciones concretas de una técnrca 

dada. 

Sin embargo, también se hablO de la desventaja que representa emplear 

una unidad de evaluación que no contemple las representaciones y la eslructura 

ax¡ológlco-normallva que gulan el proceder de los <lgenles sobre el Sistema SI 

bien Ouintanllla no hace referencia explicita a estos elementos en la 

caracterización de una técnica o de Un sistema técnico, al considerar la 

dermJdón de acelón proporcionada por el autor podrlamos fnferir su presencia 

Outntanllla define una acción como cualquier cambio en el sistema del agente 

que pro~oca un efecto en el sistema 500fe el que se actúa, y entre tales 

acciones podemos Incluir taoto a las representaciones corno a los ~alores si 

adoptamos una postura construct)v¡sta en lo epistemológico ~ una leorla de lofo 

valores ann a la postulada por F¡ond(zf (1958), Como apunta Putnam (1987, 

2002), tos objelos de la realidad a ta que tenemos acoeso se conforman por la 

Interacción entre agente cogllOscente '1 la Realidad Independiente de lodo sujeto 

congnoscente, proceso en el que lamblen IntervIene la valoración Asl, un 



 





relilciones familiares del paciente, a lo que se ail<¡de que la reaparición de ~ Ielos 

sintomas es un Indicador de qUe ha comenzado el proceso curaU~o (Ibid,). la 

heterogeneidad de lo que se enUende pof curación se suele corresponder con la 

dNersidad de maneras en las que se concibe el cuerpo humano, la salud ~ la 

enfermedad. 

Regresemos a la definición de salud proporcionada por la OMS. el 

objetivo de la terape.utica consiste en promover, conservar y restaurar un estado 

de cabal bienestar lisrco, mental y social. De esta manera , el problema de la 

falta de homogeneidad en las concepciones sobre salUd, enfermedad y cuerpo 

humano se traslada al problema de la heterogenenldad de lo qLSe. se concibe 

como bienestar. ¿Serii posible construir una lista de criletlos fjJa y absoluta en lo 

referente a la cornplelUd del bienestar fislco, mental y social? ¿Se podrá deri~Clr 

de tal lista un sistema apropiado para evaluar la terapéutica? Médicos 

(terapeutas), pacientes y funcIonarios públicos encargados de liI administración 

de los serv iCIOS sanita¡1os muy probablemente diferirán en los cnterlos a poner 

en conslderadón, ya no se diga nada sobre el peso que deberii adjudlcárseJe a 

cada critel"ÍO, o some la manera en la que se corroborara el cumplimiento o 

Incumplimiento de tales crite(lOs. 

Una explicación que brinda el modelo clentlflCtl biomédico ante la 

subsistencia de la pluralidad terapéutica consiste en conceder que- 105 

terapeutas no cientlfioos en general eslab1ecen Un<! relaclón pe~nal más 

estrecha con los enfermos que atienden (Hess, op. c~} Muchos médicos 

clentificos se reconocell desapegados de sus pacientes, y es de sobra conocido 

que la calfdad de la reladón médico(terapeuta)lpaciente ¡nnuye en la satisfacción 

experimentada por el enfermo ante el servicio prestado Por ello es que el 

paciente , afirman, sigue recurriendo a chamanes, hueseras y hierbe ras con el 

obfeto de aliviar sus dolencias, de/andose estafar por tremendos charlatanes que 

mu~ probablemente no consegul)1in curarlo. 

Insistamos en que la salud se refjere al bienestar completo en tres 

esferas. la fislca , la mental y la social, y que de eHos se deri~a el que la 

eYaluación terapéutica requiere se considere más de un criterio de valoraclón~ 



sin duda sera lmpor1anle que una Intervención terapeuUca resu~e exitosa e'1 

términos del efecto que tiene sobre las manifestaciones de la enfermedad, pero, 

lratiindose de blenesler, ¿!lO cabria considerar la satisfacción del padenle ante 

el tratamiento oomo un Indicador de eficacia terapeulica7 

Contarme a lo h¡¡sta ahora mencIonado, se tiene suficiente para rechazar 

una postura atomista en la eValuación terapéutica: no sólO se deben evaluar los 

resullados en tres esleras distintas del bienestar, sino que se subraya la 

necesidad de evaluar algo más que la consecuCIón de 105 obJetiVOs terapéullcns 

(a saber, la promoción, conservación o restauración de un estado de cabal 

bienestar fislco mental y sacfal), por lo que la necesidad de emplear mülllples 

crilerlos evaluativos se hace palente. En otras palabras, si bien es menester 

contemplar el conJUnto de criterios que evaluen el bienestar del paciente en cada 

una de las esferas mencionadas, tambIén es pertinenle incluir faclores 

adicionales que no aluden al bienestar del paciente. En las págínas precedentes 

se han mencionado algunos de estos factores adIcionales i!I la cnnsecución de 

los objetivos terapeutlcos ql.1l! conviene Incluir en la evaluación terapéutica · se 

habló de las representaciOnes que orientan el proceder, entre las que se 

encuentra el cnnoClm!ento; de la estructura aldokiglco-normatJva de los agentes, 

en la que los valores eticns juegan un papel protagónico~ y de la carga 

ecnnómica que supon~ fa aplicación de una determinada terapeutica, Por I8nto, 

tos Cfiterios ~!llorallvos a emplear en la e~aluaclón terapeutica deberan ser 

diversos, tanto cuantitativa oomo cualitaUvamente , pero además se requiere que 

sean variables, dada su necesidad a cada aplicaciOn cnncreta_ 

Se ha rechazado también una raclona lfdad valorall~a maMjmlzadol1l , 

rechazo Justificado por la complejidad del lenómeno tefBpéuticn, pero tambren 

consecuencla de la Inclusión de Cfiterios ~aloratlvos que trascIenden la mera 

cnnsecución de los objetivos lerapeuticns. En ~ste amplio conjunto de factores a 

evaluar¡ la fI'I<Iximaac!ón de un criterio puede provocar un Impacto nega1ivo 

sobre alto, al grado de condenar a una terapéutica como Inaceptable, 



Como ya se mencionó , integra r en la nodón de salud las esferas de lo 

físico, lo mental ~ lo social, puede acarrear no pocos connictos: numerosas 

acciones terapéuticas orientadas al bienestar corporal no están faHas de un 

impaclo psicológ~ o social considerable. Si partimos de que la hospitalización 

implica la extracción del paciente de su entorno habitual (inclu~endo el laboral , si 

es el caso). tenemos muchos casos en los que se puede conseguir un aumento 

en el ~enestar físico a costa de , por lo menos, el bienestar mental, De la misma 

forma , el rechazo él la cirugia , la quimioterapia o la radioterapia en pacientes con 

cáncer puede ser visto como un menoscabo del bienestar fisico en aras de 

preservar algun bienestar en las otras esferas. 

Pero el problema de los confiictos entre los \lalores a considerar se 

extiende debido a que propusimos considerar factores adicionales a la 

evaluación del bienestar del paciente. Una terapéutica dada puede estar 

fundamentada en conocimiento cu~a corroboración empirica mediante 

experimentaoión encuentre dilicuHades para replicarse bajo las condiciones 

canónlcas l~ , lo que podria Interpretarse como un disvaior epistémico, pero 

puede tener un resultado positivo sobre el bienestar mental del paciente : de 

manera an310ga, algun beneficio en el bienestar físico del paciente puede 

conseguirse mediante un proceder poco ético, 

Resumiendo, se postula la imposiblfidad de establecer de una vez ~ para 

siempre un criterio o sistema de criterios a maMimlzar para e\laluar la 

terapéutica , esto como resuHado de : ( t ) la pluratidad de formas en las que se 

concibe el bienestar: (2) de la necesidad de ajustar cada \laloraclón a la 

particular s~uación que se esté enfrentando , ~ (3) del confficto de valores 

deri\lado de integrar en la noción de salud las esferas de lo fislco. lo mental ~ lo 

social y de incluir en la e\laluación terapéutica fadores que trascienden la 

eficacia . 

Estas necesidades axiológlcas, pluralislas ~ no maxlmizadoras. 

encuentran satisfacción en la propuesta axlológica de Echeverria (2002, 2003). 
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propuesta que emplea la noción fregeana de función para caracterizar los 

valores y un esquema matricial para la integración de los mismos. 

El empleo de la noción de función acarrea dos ventajas importantes: en 

primer lugar, torna estrictamente necesario que las valoraciones se lleven a cabo 

sobre acciones concretas: yen segundo lugar, evila el no pequel'io problema de 

la definiCión de los valores, reC\.Jrrlendo como alternativa a la caracleriZaclón de 

los criterios valoratlvos que se tomaran en cuenta para la evaluación. Echeverrla 

explica : 

"Por si mismo, un término aKiol6gico no tiene significado. S610 lo 

adquiere cuando. estando inserto en un sistema de valores, alguien 
apl~ dicho término valorativo (l un detl'fminado sistema o C05a ( ... ) Un 

mismo valor, por ejemplo la precisión, cambiara de signifK:ado segun se 

epHque a personas, aparatos, resultados , etc. ( ... ) [LJos valores cambian 

de significado segun el tipo de argumento al que se apliquen y por ello 
refluflciamos de entrada a proponer definiciones generales para cada 

uno de 105 valoles relevantes ( ... ) Lo importante es disponer cr~erio5 para 

dilucidar si un valor se satisfaCit o no, y en que grado: (Echeverrla, 2002, 
p.41) 

En la cita anterior se pueden enconlrar olros dos elementos de la 

propuesta de Echeverria que conviene destacar: (1) los criterios valora ti vos se 

incluyen en sistemas, reconociéndose la estrecha interrelación entre los distintos 

criterios a emplear, por lo que es una propuesta capaz de renejar connidos de 

valores: y (2) se asume una racionalidad acotada, en la que la evaluación 

pretende analizar si determinado cr~erio alcanzó la cota establecida , o no , para 

diagnosticar su satisfacción o insatisfacción13. Como se ha mencionado, esta 

racionalidad acotada es la alternativa que se presej'lla ante una racionalidad 

ma)(imlzadora ; 

En el modelo a)(iológlco de Echeverrfa, las acciones son fragmentadas 

en distintos elementos consl1lutlvos sobre los que son apHcados los criterios 

,) Adem.:!$ de la consl(!efaelOo decnte<l()$vaiOratMl$ 'po!I~,vos' , se pue<lel'l lI'II¡julr en la 
evaluaclOrlcrltl'nos que refIEre" a Q¡svalores, mtSmOsq...e requ-erl'f1 se lije. una cota mal(JO"Ia oe 
lo que se esta aspuesto a rolerar par.ll cons.ooera rl1Cl5 i3!1sft'Ch05 y qw 50n de parDCUlarUl'1tdaO 
para evaluar 10\1 electos IId",,!l!O\I qlle acarrea uoa \era~K:a 

31 



valoratil/os a manera de funciones Se sel'ialan como componentes de las 

acciones: el agente que lIev .. a cabo la aCCión, que puede ser grupal; la acción 

misma, representada por un verbo; el objeto al que se dirige la acción; los 

instrumentos a emplear para ~ ¡eaUzació[l de la acción; el contexto en el que se 

realiza ta acción, las Intenciones y los fines que motivan la acción; las reglas, 

normas ~ prescripciones conforme a las que se adecua la acción; y los 

resultados, consecuencias y riesgos producto de la aCCión, Se debe señalar que 

el conlexto en el que se realiza la acción, pilra Echeverrla, no se limita a h~ 

ubicaclon espaciotemporal, sino que Incluye las denominadas condiciones 

miciales, entre las que se encuentran los conocimientos de los que se parte y los 

recursos con los que se cuenta , y las condiclorres de contomo, que se reFieren 

basicamente a la situación sociopoUtica y cultural en la que se desenvuelve la 

acción. 

Nótese la compatibilldad de la propuesta de Echeverrta con la unidad de 

evaluación lerapéutica que fue elegida. SI bien en las prácticas se reOOllocen 

conjuntos de acclones, los elementos constitutivos de las accloMs, en el sentido 

de Echeverria , muy bien pueden acomodarse a los componentes que sel'iaiamos 

integran una practica, 

Regresemos a los criterios de evaluación. las matrices que representan 

los ectos valorattvos son el resultado de apnear un conjunto de critanos 

~ aforallvos (un sistema da valores) sobre el conjun to de elementos que 

conforman las acciones, reconociendo que no siempre ~endra al caso InclUir 

exactamente el mismo COnjunto de criterios o de elementos a evaluar, pues, 

insistiremos, cada caso es distinto, 

Conforme a la proj>Uesla ax'!ológica de Echeverrla l podremos construIr 

distintas matrices de evaluación terapéutica que variaran, como ya se merdonó, 

en cuanto a los elementos a evaluar y en cuanto a lOS criterios de valoración a 

considerar Falta agregar que también las colas de satisfacción de cada criterio 

pueden estar sujetas a variaciones, la necesidad de que la evaluación se 
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adapte a cad .. caso concreto ciertamente es la pnnclpal razón de est .. ReMlb1fid .. d 

valoral!'l .. . pero no la Ilnica. 

En tanto que la definición de bif!nestar Incluye un componente subjetivo 

ineludible , 00 es Insensato pensal Que cada practica terapéutk:a podra 

plantearse diferentes criterios para definir sí se consiguió o f10 la promoción, 

conservación o restauración de dicho bienestar, con cotas de satisfacción para 

cada c(t!erio también definidas de manera particular. y sin duda sera distfnto el 

sistema de valores que se emplee para evaluar una práctica terapéutica con el 

objeto de diseñar pollUcas sanitarias, si se contrasta con la matriz empleada en 

la evaluaCión que hace un paciente con el objeto de calificar la atención recibida. 

Seguramente un paciente acaudalado prestara menos atención al coste 

económico QUe implica un .. terapeutica si se le compara con un funcionario al 

que se le asigna un presupuesto reducido para satisfacer las necesidades 

sanitarfas de una población dada. En cuanto a la ...arlabllldad de los elementos a 

considerar en la evaluación de la práctica terapéutica , queda claro que en una 

valoracion el( anle, détermlnarlle (entre otras cosas) para la aprobación de 

proyectos de Investigación en terapias Innovadoras (como las derlliadas del 

empleo de la nanotecnologla), no l1abrli resultados concretos que evaluar, 

Toda matriZ de evaluación se divide en submatrlces en función de los 

dJsllntos tipos de criterios evaluatl\los que se emplean en una evaluación dada 

los subsistemas de valores reconocidos por Echeverrla para la evaluación de la 

clenoia y la tecnociencia son doce: los baslcos, epistémicos, técnicos, 

econ6mícos, militares, poliUcos, jurJdlcos, sociales, ecológicos, religiosos, 

estéticos y morales (Echeverrla , 2002, 2003)H, A cada subsistema le 

corresponde un grupo particular de altenos evaluatIVOS, cada uno de los cuales 

ha de aplicarse sobre el conjunto de elementos que con/arman las acciones, No 

obstante, habrá algunos criterios que no podrán ser aplicados sobre todos los 

" ClIDe a Clarar (lUI! @sta ta~1a sólo 11 et10! l4'1 Pilpel I!!rJUIIINn, eI'Il!I st!IlIIdo CIi! rrostrll la 
v~ned;,a (I~ i\i5~OS que 11'!!er.llenen et1 111 III Klf'llC16n El alJor ~f1Ca que ' flQ hay UI'I<I 
rlflJlQ¡¡'a r¡ar(lf1l r dl;o lQr; "a l or~ (.E'0flE!"'/T 1~ 2003, P 245) Sr bran eIIle ~ I!!i el "$p8C1Il p6rl la 
CjIIr;JC\e1t¡!ac.On CW C3(III lII1IJ di! ~ :ilJtl!li5lema$, biWe ceo ~, que lna oqewo. cte la 
U!¡3poMlCa CCIOrlC!den '011 loi boeroes QUe E,~err¡a coIOCiI en el liUOSl'5!erre Os los .... ltIfe1i 
"""",, 
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elementos, de la misma forma que habrá ocasiones en las que algunos criterios 

no apliquen en absoluto: tan dificil será evaluar la honestidad de una jeringa 

como intentar valorar el impacto medKlamblental de la orinoterapia '5, El sistema 

de valores en su totalidad,lanto como cada uno de los subsistemas, dista mucho 

de ser homogéneo en cuanto a la relevancia de KlS criterios que incluye. Es muy 

Importante que una práctica terapéutica consiga sus objetivos (que sea eficaz), 

que cause el mínimo de efectos adversos (que sea eficienle), pero seguramente 

podrlamos conceder un menor grado de importancia a la sencillez det 

procedimiento empleado, 

Así, los criterios valorat;"'os no sólo se clasifican en función del 

subsistema al que pertenecen, sino en función del peso que tienen en la 

evaluación, catalogimdose en nucleares y orbitales, La insatis!clcclón de un 

oriterio nuclear conduce inmediatamente al rechazo de la practica terapéutica en 

cuestión, mientras que la Insatisfacción de un criterio orbital , aunque ha de ser 

considerada en el resultado final de la evaluación, no manda la reprobación , son 

criterios accesoriOs_ Dado un grupo de entidades a evaluar (en nuestro caso 

prácticas terapéuticas), la aplicación de la serie de crilerlos valoratj~os nucleares 

de manera secuencial funciona como un colador serial , denominado por 

EcIleverria Cap. cil ) criba a:tlo/6g/ca. El resultado del "colado' será una serie de 

entidades que, en principio, son "aprobadas", pero que aun pueden ser 

comparadas en función de los resultados obtenidos en la satisfacción o 

insatisfacción de los criterios orbila les. 

Aquellas terapéuticas que no alcanzan la cota mlnima para la satisfacción 

de por lo menos un criteno nuclear (o que sobrepasan la cota maxima para el 

caso de los disvalores nucleares) seran consideradas como inapropladas para el 

caso que se esté tratando, Es de esta manera que se posibilita aprobar un 

lO No obl¡tame, no ca'ece >Xl ' completo df! Ser1ttOo oort!!'der,,' la poslbtlidad de '1lCIu~ c¡I\e11O$ 
meooamboenrales en 1" e\lalU8Cl6n de algulas prkl1C>OS te'llpéulieas el Cllba ll~o de milI. una de 
las especII!"S que esllln en mayor peligro de elrtlnciOn, el! empleado en algUnos remedros- de la 
mediclna Iradocoonal Chrflll . Se le atribuyen propiedades cura!lv..>s BnIe la disfunción '>elC1.I!I1 
rna.setJlrli! V la <ncor1<nenc¡a um""la, entre otros males. 
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conjunto diverso de practicas terapéuticas factibles de ser comparadas entre sI. 

al tiempo que se eKcluyen prácticas terapéuticas que, en Nnción de una matriz 

dada, se revelan como inadecuadas'6. 

Es importante subrayar que , al momento de la comparación, la 

superioridad de una práctica terapeuUca sobre otra se diagnostica únicamente 

para cada caso concreto. esto es. conforme a la matriz evaluatoria empleada . 

Asr, la propuesta que aqul se presenta (como la de Echeverrfa) no se 

compromete con la eKistencia de tal cosa como una práctica terapéutica que 

habrá de ser vista siempre como la mejor, pero permite distinguir si una práctica 

terapéutica es mejor que otra para una situación dada. 

La formalización de los procesos de evaluación mediante el empleo de 

matrices matemáticas presenta la clara ventaja de que , aunque se permita la 

flexibilidad en el diseño de las matrices a emplear para cada caso , una vez que 

se ha decidido cuál es el sistema de valores a emplear, cuales serán los criterios 

orbitales y cuáles los nucleares, sobre qué elementos se aplicara cada uno de 

los criterios y con que cotas o ¡[mltes de sat!slacci6n, los resultados de la 

evaluación son de hecho cotejables (y hasta posibles de ser sometidos a 

procedimfentos algebfaicos. siempre y cuando se empleen escalas metrizables 

para la asignación de valores a las disHntas funciones). 

No obstante, para respaldar el pluralismo terapéutico que se defiende en 

este trabajo no es suficiente con lo hasta ahora mostrado. Ciertamente, no basta 

con postular esta diversidad de practicas terapéuUcas (resullado de una criba 

aKlológles) y esta posibilidad de comparación entre eltéls (con base en el cotejo 

de las matrices de evaluación) para defender que léI acupuntura . léI quiropral(iél y 

la homeopatia, tanto como la medicina científica, trenen posibilidades de superar 

la criba. Podría seguirse argumentando que sólo las terapéuticas con base en 

conocimiento científico poseerán las representaciones adecuadas para proceder 

"Se prefiere hacer rer~rero:;'a 11 hllOadecuaciOn de ,",s proctlcas leropéulicali, envel deacLJdir B 
la califo:;acoOl'lde las mlsmas como inelicsces détllOO B que, como ya se eJCplocO, la eYll luación el'l 
te1'~LtICll requoere 1~l'ld!!r la con&lO!rsc.On a la mera oonsecucoo ae los o!ljetlVOS 
larapéLticos, :&lenco Pf:!I1'l'lf:!nle también observa' la aparlclOn de consecueooas fIO deseadas (la 
eIlciero:;¡a), entre otro!! aspecl06_ 
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para la puesta en practica de lecnlcas curativas" e~itosas De aqul que sea 

deseable qUe las tecnlcas terapeutlcas se SJSlenten en cormcimiento tegltlmo, 

pues desearlamos lener alguna garantfa sobre el conocimiento de lo que cura y 

del cómo ponerlo en practica. 

Suponiendo enlor¡ces que el conocimiento legitimo dirige prácticas 

e~i tosas, y reoonociendo la pluralidad terapéutica de racto , parect! pertinente 

ptantear la pregunta de si existe sólo una forma correcta de entender lo 

relacionado enn la salud, la enfermedad y la terapeutlca ¿Es que la medIcina 

cienllfica es la unlca respaldada por conocimiento ~alido? ¿Acaso loda practica 

terapeutica no fundamentada en la Ciencia debe ser desecl1ada? ¿Es posible 

aceptar la e~islencl3 de conocimiento legItimo que sustente modelos 

terapeutlcos distintos al cientlrico? 

El conocimiento terapéutien es un con¡unto de saberes que pueden ser 

clasificados en tres grupos; el primero de ellos incluye el conocimiento sobre lo 

que cura , el segundo se refiere a eómo hacer para que cure lo que cura ,. y el 

tercero abarca el ennoclmiento sobre por que cura lo que cura. Una cosa es 

saber que el té de manzanIlla alMa las molestias gastrointestInales: otra cosa es 

saber que el eKlrac!o acuoso de Melñcsn"s recutiea se prepara a partir de las 

cabezas florales de 'la pl'ln!a en cuestión, y otra mas es saber que la infUSIÓn 

1I1lidida cOf1t1ene na~onoides oon propiedades antiespasmódicas y 

anUlnnamatorfas14 (McKay & Blumberg, 2006: Ganzem. el al , 2006). 

Aunque los tres grupos o tipos de conocimiento terapéutIco se encuentran 

muy ~Inculados. la clasificación ~¡ene al caso debido a que permite ~Islumbrar 

enn claridad la eslrecha interrelación entre las Interrogantes epistémlcas 

planteadas con anterioridad y las cuestiones aJoljo)ogicas del mismo problema, 

SI observamos lo que ocurre con el prlmer Ilpo de conocimiento, 

encontramos que para sabel que cum (y por tanto para saber si se sabe que 

" SI tIien va rT'Ill'ClOnalRJs CllO: la Ief/lpé\JIl¡;¡¡ roa na 00 lomI91se 11 lB <lUIiI!;KI,\ ¡Ermllllsem" en 
el;liI y ~llb$ecuente.s OI:8"onas refer.rme." esta f8CErillli! I~ terapéUbCa com:l !'E'p~rtar1e dol) 
10dII QOn IRJIIYO oe hacer mb rluoda Illleetul'3 
" La gr.m lf\ilyorta di! laS rroIe.sUil1i lI'I~rler.I¡na1el> se IJCaSlOl'!óln pct el I!SlD'irno y la 
lOIIamaelót1 de 1.11 tl'3Ve.:tc ~I tracto gtstromtesbnaJ 
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¡;;uraJ es necesar[o establecer Una. serie de criterios valoratNos que denoten 

¡;;uración , para valorar el conocimiento re ferelJte a la eficacia de unil (erapeutica 

dada es necesario determinar lo que ha de considerarse una prclctica terapéuUca 

ellcaz. En la evaluación del conocimiento terapéutico sobre lo que CUfa , de) 

saber que, es Impresclndible emplear un criterio pragmatjco, Lo que cura ha de 

servir para curar. y no puede ser de otra manera . Es as! como, para evaluar este 

tipo dE' conocimiento terapéutico, es necesario dilucidar cómo se demostrara la 

uttildad del conocimiento sobre lo que cura , cómo se comprobara su éxRo al ser 

puesto en practica En adición , para cada cr1teño Indicador de utmdad o blto, 

habra de aclararse la manera en la que se entenderé V medlni el criterio en 

cuestión. Esto es. habremos de preguntamos en qué consiste el eKilo 

terapéutico V en que forma mediremos dieno éKllo, o lo que es lo m~mo, 

habremos de cuestionarnos sobre cómo se evalúa la lerapéutica. 

Es esi como nuestra pregunta por la posibilidad de aceptar la elClsteMia 

de conocim~nto legitimo que sustente modelos terapéuticos distintos al 

cienlifico se relaciona con la Interrogante sobre los parémel¡os empleados en la 

evaluación de la terapéuttea. Expllcaremosesto a eüntlnuaolón, 

Si rechazamos que el ser humano sea un coleccionCldor de terapéuticas 

Inserlibles, se podrlil oonclulr que por lo menos algunas de las históricas formas 

a~ernatillas de concebIr la enfermedad se eürrespondleron con técnicas 

curatiVas electivas, Esto es. podría ser posible que a lo largo de la historia l1aya 

existido conOcimiento legitimo no cientlf;co sobre lo que cura_ Y si suponemos 

que este conocimiento persiste en las pradicas terapéuticas trad;clonales que 

subsisten a la fecha (con mayores o menores modificaciones), podrlamos 

deducir que en la actualidad ex~ten terapéuticas no crentificas con conoCimiento 

terapéutico legitimo. El que las terapéuticas tradicionales actuales V otras 

altemativas terapéuticas sean cada vez mh concurridas puede apo~ar la 

hipótesis de que exista conocimiento lerapeutlco legitimo (que condl.lZCS a la 

cuíclclón , que redunde en pnictleas terapéuticas eficaces) no clentlfico. a menos 

que prelendamos aceptar que una fracción creciente de la human'dad prefiere 
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no aJl1If5e Esto es. ¿por qué cada vez mis ~Ie habf'- de rewrñJ ii 

terapeutualtemaliYOSSllasterapeulicasalle.fl1atlvas '~ran inefiCaces? 

El argumento presenlado en al parrafo arteria, podIl, MI lechlzado si .. 

proPQ(donaral1 razones adidonales para et Incf'emenl0 el1 111 dem¡ulda ele 

atencIÓn preseotada por las lerapeutlcas ,!temal""lIs o 111 se negara la eflcecill 

de lar; mlSIIliIS De lo-anlenoT se denva que .. fundamental eslilb\ece' cómo NI 

de ser d,agnos¡)cada la eficaCia o ineftcaaa de unl tel'lpl!:utlCl dada No en 

balde la JT\IId1cina cientilicil defiende su hegemonla aflrmafldo que SÓlO sus 

remedios son erlC3ces, que sólo ella e5 capaz de .. Iablecer tos erlteños para 

Idenllftcar qué ha de ser considerado eficaz y qué 110 , ~ que sólo ella orrece. el 

conocimiento y las elCphcaclones oorrectas acerca de por qurl! CUII lo que CUriI 

En slntesi5, la Importancia de ellaluar el oonoclm!lltnto Implicado en las 

pl'lcllcali lerilpl!:utlcas deriva de asumir que el conocimiento legillmo cumple con 

el cometido de guiar apropiadamenta nue!dras acciones, redundando e/1 la 

ObtenclÓf\ ele los objetivos lerapéutlcoa. 

Pal1l el caso ¡Se una eYaluaclÓn eN anr. , de encootramoli ante una 

prictlca tl!l1lpeutlC3 juslificada POI conocim.nto de duelosa legitimidad, pai'loe 

_nAto negamos a la illplicación teflpáutlC.8 en cuubón No obaante , si la 

evaluadón se realiza e;lr post, _ SItuación es titen dllwrO. 

SI as.ummos que los resultados de nuest,.. Inlervtlnclón flHHt)n los que 

Hpel'lbamos. esao es, óe aamltir que 111 priCllCl tl!fa~ulJl:a fue eficaz tenemos 

tazones pilfit k1cI¡namos a concluir que los saberes terapeuticoa puesaos en 

plilCtlca referentes al que y al c6mO son de hecho conOCImiento legitimo. pero 

aun podemos albergar dudas con respecto al UMr por qu' ofrecido 

RegreAndo al ejemplo de La Inlu5lóf't de maozandla -SI observamos que la 

admll1lstracíóf'l del brebaje, !!\aborado según ciertas Instfucclonn, allllla las: 

molestias gaslrolf1lesHnaJes de ut1 pilClente, contamol con un dalo pal'l apo~ar 

que la manzanilla preparada de lal forma allllla las moleslJas gasholnll!lillnales, 

mili no por ello tenemos que aceplar que la tnNllón Iletce 6U ef.clo debido a 

sus propiedades téffnlOiS, por poner un ejemplo que alude a la raCionalidad que 

39 



caraderlz¡¡ 3 la medicina tradicional mexicana, No obstemta. aún observando 

que los malestilres del paciente disminuyen CU3('1do SI! 10m<! el te de maflZanillil , 

podriamos dudar de la relación causal entre el le, su preparación y la curación 

¿acaso no pOOrla ser mera coincidencia? 

De esta milnera , la evaluac1ón del Silber qUe terapéutico, '1 del S'lber 

cómo en gran medida, dependen predominantemente de los resunados 

obtenidos anle una apncaclón lerapéutlca. pero sólo se pueden analizar los 

resultados en una evaluación u-post. E.s por ello que en una evaluación ex·ante 

cobra mayor relevancia el análisjs del S'lber por que. aunque muy relacionado 

con el saber cómo que le acampal'la. De esta manera . las partlCl.1laridades de la 

eVilluaclón e)l·poSI y ax-ante en terapéutica, lanto como la clasificadón de los 

saberes terapeuticos que se presenta . sel'lalan la pertlnellCla de los criterios de 

verdad adoptados en la postura epistémica que aqui se sostiene la adecuaCIÓn 

con la realidad, eVi!luable en el anallsis elr-posl, que juega un papel primordial 

pan!! el saber que: y la aceptabilidad raCional en condiciones óptimas, 

Involucrada también en lo que se refiere al saber qué, pero de ",ucho mayor 

peso en ella evaluac1ón del saber por que . 

No es Infrecuente n¡ noVedoso en el pensamiento filosófICO dirigido al 

estudio del conocimiento poshili!r Ii! eXlslellCliI de unil correli!ción positivil entre 

la verdad de una creencia y su capacidad para guiamos de manera adecuada en 

nueslro proceder~ Como ha sido mencionado, aqur nos pronunciaremos por 

admitir dicha correlación como un criterio a considerar para aseverar la ~ercrad 

de una proposición, pero ('lO el Cinlco 

Con el objeto de defender una diVen;idad de conocimiento terapéútJco que 

derl\oe en el ennqueclmlento de las practicas asistenciales sanitarias, en lo que 

sigue desarrollaremos brevemente la propuesta pluralista de león OIivr! (1999, 

2000, 2008), quien plecisamente defiende una CQncepción de la verdad como 

adecuación con la realidad, pero también como una aceptabilidad racIona! bajo 

condiciones epTstémlcas óptlmils (Ollvé, 2000), los dos componentes de esta 

noción de verdad, la adecuación con Ii! reillldild y la aceptabilidad racional billO 



¡;;ondldones ... p¡slémlcas óptimas, permllen observar tanto nexos como 

¡;;Ol'ltrastes entre 19 postUra de Onv!! ~ la de dos autores en los que 1", misma 

encuentra fundamento: Luls Vllloro 'J Hilary Putnam, 

En Relson, Trurh and Hlstory, Hllary Putnam entiende la verdad como 

"algún lipo de a¡;;eptabHldad racional (idealizada) -algún tipo de ¡;;oherencia Ideal 

de nuestras creencias entre sI y con nuestras experiencias 111/ como esa.s 

experiencills son representadas en nuestro sislema da creencias- , y no como 

correspondencia con 'estldos de cosas' Independientes de la mente o 

IndependIentes del discurso" (pumam, 1981 , como es citado en Ol;.,.e. 2000), De 

esta manera , Pulnam Indu~e en su noción de ~eldad tanto la aceptabllidad 

racional como la ¡;;orrelacrón enlre las creenl;;las y la eKperlencia. Mas Pulnam 

Insiste en una a¡;;eplabilldad racional Idealizada al rererlrse a condiciones 

óptimas pero no Idell/es de aceptabilidad racional , Olivé se distingUe de Putnam 

con el objeto de evrtar comprometerse con una racionalidad universal, 

Incompatible con el pluralismo (Oliva, op, cit.) , 

En cuanto al vinculo entre la realidad y las creencias que h8 de ser 

tomadas por verdaderas, obsérvese qu.e en la cita previa Putnam se opone a 

Una ~¡sión correspondentfsla, Oliva retoma el realismo interno (Iamb~n 

denommado reorlismo pragrnatioo) de Putnam (1981), postulando que la única 

realidad a Is que tenemos acceso es ¡elstiva a nuestros m8rOOS conceptuales ~ 

s nuestras pr.kti¡;;as, pero sin negar la e~lslencla de 01rB rea lidad (con R 

mayuscula) Independiente de tockl sujeto congnoscente, mIsma que Impone 

constrenimientos y limita el número de interpretaciones poslble:s (Ollvé. op cit). 

El conocimiento es, por tanto, co-constnJido mediante la Interacción del sujeto 

congnos¡;;enle y la Realidad , origInando dNel50s mundos (dIversas realidades) 

que necesarriamente renejan los propósitos B intereses, tanto Individuales como 

colectiVos, de las particulares perspecU'Jas desde las que se observe (Ibld.). De 

esta manera , las eKpHcaciones que se tienen de estas realidades, dI< sus 

objetos, fenómenos y relaclones causales, nos permiten actuar de manera 

e~!tosa en el mundo, pero no por ello podemos pretender que eslos objetos, 

renómenos y relaciones causales se oorresponden uno a uno con tal cosa como 
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objetos, fenómenos y relaciOnes causales de la Realidad, a la que no tenemos 

acceso mas qlJe a través del fi~ro de nuestra mirada. Subrayemos que en Olivé 

se habla ele adecuación con la realidad , no de correspondencia con la misma, en 

tanto que Olive, con Putnam , concibe que la aportación de la Realidad a la 

construcción de las realidades ocurre como una totalidad , no fragmentada en 

elementos constitutivos que puedan corresponderse con las proposiciones 

enunciadas por los sujetos cognoscenles (Ibidem). 

Es con respecto a lo apenas mencionado que Ollvé disiente del 

pensamiento de Luis Villoro (t 982), pues Villoro adopta una visión 

correspondentista al a~rmar que la prnctlca !!I es un criterio de verdad en tanto 

que es una condición "que podemos sena lar para reconocer la existencia real 

del objeto de nuestra creencia ' (Villoro, op. cit. , p. 253). No obstante, tanto en 

Villoro como en OHvé podemos encontrar la aceptabilidad racional como 

indicador confiable de que el conocimiento asl aceptado nos permitirá interactuar 

con la realidad de manera efectiva (OIivé. op. cll , Villoro, op. cit. ). Si bien Villoro 

afirma que la práctica es un cr~erio de verdad de las creencias, insiste en no 

confundir lo anterior con suscri¡'¡r que una creencia debe ser considerada 

conocimiento únicamente porque sirve a la práctica (Vllloro , op. cit .). la práctica 

es un criterio de verdad, mas no por ello lodo crHerlo de verdad debe 

circunscribirse al dominio de la practica (Ibld .). 

Una creencia en Villoro deber ser entendida como la disposición a actuar 

conforme al objeto de la creencia (Ibídem). Asl. es posible afirmar que un sujeto 

S creerá que una terapéutica dada (1) cura un padecimiento específICO (p) sólo si 

está dispuesto a actuar como si tal cosa. por ejemplo. si al presentar p está 

dispuesto a someterse a t. Pero para poder afirmar que S sabe que t cura Po es 

necesario que la creencia de S se enCtJentre objetr.amente justificada . Que la 

creencia en que t cura p pueda ser considerada conocimiento sólo si está 

objetivamente justificada . aunque en la práctica se observe la CtJración de p anle 
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la adminisCración de r. tiene su razón de Sl!r en qUE! . como ya menCIOnamos, esta 

asociación puede deberse a la mera casualidad 

AsI , saber para Villoro es creer algo por razones obJetNamente su!iciente& 

(concluyentes, completas. coherentes), la objetIVidad de las razones es 

preC/Silmente la diferencia entre creer y saber La Justificación objelNa consiste 

en que la comunidad eplstemic.a pertmente a la que pertemlce al sujeto 

epistémico S reconozca que SI! lienen razones suficientes para creer y no dudar 

de la existencia de lo creldo (Ibld,) 

Partiendo de que la comunidad eplstémlca pertinente en cuest1ón no 

cuente con razones suplementanas que obliguen a desearlar el que I cura p, 

bien pudiera Sl!f que el esclarecimiento del mecanismo mediante el cual se 

supone que I cura p (el saber por qué) fuese considerado por la comunidad 

epl5tl!!mlca pertinente como tazón coherente, !;;ompleta '1 concluyente , esto es, 

suficiente, para la creencia en que r oura p (el saber qu'), pero también cabe la 

posiblYdad de que sea la ekperiencla repetida de la erlCacia de t curando p la 

que consl:lllJya dicha jUSUficacíOn. VOlVeremos sobre esto rmis adelante 

Para Una creenc;1iI dada, la comunidad ep!sl:emica pertlOeflle a la que 

pertenece el sujeto epistémico S está conrormaÓil POI lodos aquellos sUjelos 

que comparten con S lanlo la posib~ldad de acceso a los dalos que S Ulmza 

para dar razoo de su creencia, como el marco conceptual ql,M! permi6ó 8 S llegar 

a dICha CQnctusión. en lal cofTlunión conslsle la pertmencla de una comunidad 

para evaluar determinada creencia. Aquellos sujetos capaces de conocimiento 

que tellQan acct'!so 11 los mismos dalaS de obNrvación de S y que compal1an 

con éllanto ilrgumentos e i nlerpreracionu teóricas como supuestos ontológicos 

(lo que les permite, de presentarse la ocaSlon. coincidir I!n la sullelenc/a de las 

razones en tas que se justifica S un saber especifico), con forman la comunidad 

epístemfc:a para evaluar la creencia en cueslión de S, De lo anterior se deduce 

que a cada creencia a justificar corresponde una comunidad eplstémlca 

eV8luatoria . 
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Así, que determinadas Cfeencias, y no otras, consigan ser calificadas por 

una comunidad epistém!ca pertinente como conocimiento dependerá 

invariablemente de dos condicionantes: (1) la información a la que los sujetos de 

la comunidad epistémica en cuestión tengan posibilidad de acceso y (2) el marco 

conceptual que campana dicha comunidad. En tanto que un marco conceptual 

incluye presupuestos tanto teóricos (argumentativos, Interpretativos, 

el(pticativos) como ontokJ"gicos. y si recordamos la tesis de la carga teóñca de la 

observación (Hansan. 1957) . se entiende que ambas condicionantes se 

encuentran estrechamente relacionadas. Aun partiendo de la posesión de 

aparatos preceptúales en comun, el contexto histórico y sociocultural 

determinará a qué datos tengamos acceso, y no s6io en función de los recursos 

tecnológicos con los que se cuente, sino en función de los diclados categorlales 

del marco conceptual que se posea. 

En efecto, se sostiene una postura que admite la relatividad del 

conocimiento a la comunidad epistémica que lo avale, postura compatible con el 

constructivismo neokantlano que Olivé retoma tanto de Putnam como de Kuhn2\l. 

Mas se trata de un relativismo epistémico y no ontológico eMtremo: 

"[L]a concepción pluraltsta rechaza tanto la idea de la 
racionalidad ab~Qklla, como la idea relativistil elftrema que afirmil que, 
puesto que los esltoooares de racionalidad son relativos a cada marco 
conceptual, por consiguiente cuando se hacen las I:>valuaeiones, éSlas 
s610 pueden (y sólo deben) hacerse en t6rminos de los esltondares del 
propio mareo conceptual." (Olivé, op. cit " p. 180) 

El conocimiento no es independiente del marco conceptual de los agentes 

cognoscentes, y. tratándose del propio cuerpo, lo que cuenta como evidencia, la 

percepción de sintomatologia característica de una enfermedad o la remisión de 

la misma, sin duda será dependiente de lo que se piense de la salud, la 

enfermedad y el cuerpo humano: la psicosomatlzación no deja lugar para 

,. Dl.CIlO constrUCbWlmo en nmg(In caso trebe interpretarse como l.Il constructrvismo devastlldOr, 
en tanto que se postula la exiSH!ncJa OI! lJna Realidad, que Impone consuen,rmmtos, ajena a 
lodo ""-,,,,ro cognoo;o:.:erte 
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.. Ibergaf una posición contraria . lo mismo del lado del terapeuta. que no podría 

llegar a una conclusión diagf)óstica dada le Instaurar el Iralamief)to 

correspondiente) a partir de sus observaciones. SI no contase con la categoria 

correspondiente a dicha enUdad nosológica : categorla lfltegrada por un conjunto 

de signos V slntomas y acompañada de una eJCpllcación eliologica , tOdO elto 

dependiente de la particular manera en la que se conciba la corporeidad y la 

mecánica de los procesos morbosos. 

No obstante, al postularse la eXistencia de una realidad indepefldiente de 

todo sujeto cognoscente, se explica que los distintos conoclmlenlos terapéuticos 

encuentran limitacIones en su construcción, !!lendo posible que oñenten las 

acciones terapéuticas con diversos grados de acierlo, de ahlla importancia de la 

noción de ~erdad, distinta de la Justificación de las creencias mediante razones, 

Justificación que otorga el caracler de conocfmlento a una creencia siempre y 

cuando las razones cumplan COn los requisitos estipulados. 

Una aceptabllldad racional en condiciones óptimas es el Ónice garante al 

que podemos acceder de que cierto conocImiento sobre lo que cura en efecto 

nos guiara de manera adecuada al administrar la terapeullca en cuestI6r¡, pero 

tal garantla no es absoluta , la aceptación rackJnal de una creencia, aün en 

condiciones óptimas. es falible , y por ello entre el conjunto de Cfeen~as 

COflsideradas conocimiento podremos encontrar variaciones en cuanto El su 

capecidEld para incidIr de rpanera efectiva en la realidad, De ahl que /lO s610 no 

se proscriba la comparación de las herramientas metodológicas empleadas en la 

aceptación racional de una creencia , sino que tal comparación adquIere 

relevancia' permite que las formas de obter.clón de conocimiento $e depuren, 

aumef1tando las probabllldildes de que nuestras creencias 'establezcan 

contacto· con la realidad, 

Parece suficiente con lo hasta ahora referIdo para soslener que el 

pluralismo epistémico tal como es de.$arrollado por le6n Ollvé nos permIte dar 

CLlenta de la pOSibilidad de coexistencia de diversos conoolmlentos terapéuticos, 

relatl~os a un comeMto socloCIJ~ural e hist6rico determinado . capaces guiar 

practiC!l5 terapeuticils con esperanza de eKllo, y sin por elto tener que 



resignarnos a que todo cor'lOcimiento terapéutico sólo podrá ser evaluado desde 

la particular racionalidad que le dio origen, Muy por el conlrario, dicha propuesta 

aclama la pertinencia de evaluar C1Jmparativamente las diferentes racionalidades 

que se postulan capaces de generar conocimiento científico , enconlrando en ello 

una herramienta heuristica de invaluable utilidad para la construcción de nuevas 

metodologías orientadas a la generación del conooimiento sobre lo que cura. 

Lo anterior también muestra la manera en la que el plural!smo epistémico 

encuentra su lugar en la propuesta aXlológica presentada : se sustenTa la 

posibilidad de la variación en los cr~erios epistémicos a emplear, sin que se 

proscriba la comparación de los cr~erios empleados. 

La meto do logia científico-biomédica ha demostrado haber alcanzado un 

alto grado de depuración en kl concerniente a la producción de conocimiento 

terapéutico : sin duda orienta con allo grado de efectividad las acciones 

orientadas a la conservación, la promoción y la restauración de la salud. Pero 

eso no implica que otras metodologías sean Incapaces de producir conocimiento 

alguno en materia terapéutica . Actualmente es protocolario el empleo de 

ensayos cHnicos aleatorizados oontrolados11 en la Investigación clentlflco­

biomédica orientada a generar conocimiento en lomo al saber qué terapéut ico, 

pero esto es bastante reciente, apenas está por cumplirse un lustro de que se 

instauró dicha práctica , Antes de la Instauración de esta particular metodologla 

ya se concebia como ciencia a un conjunto de conocimientos de los que se 

deriva la medicina científica de hoy, y los métodos empleados para la 

adquisición de dichos conocimientos. aunque compartan algunas característ icas, 

no siguieron una serie dada de estándares homogéneos para que los 

conocimientos asi generados pudieran ser aceptados (racionalmenTe) como 

tales. Más aún, antes de que la medicina fuera reconocida como ciencia ya 

exístian métodos para generar conocimiento terapéutico, la historia de la 

medIcIna y algunos hallazgos paleoantropológicos dan cuenta clara de ello. 

Con el propós~o de hacer patente el pluralismo metodológico en la 

generadón de conocimiento terapéutico y evldendar las ventajas de la 



 



6. EL ENSAYO CLíNICO CONTROLADO: POLÉMICA EN TORNO A LA METODOLOGíA PARA 

LA OBTENCiÓN DE EVIDENCIA TERAPÉUTICA. 

Como se mencionó al principio de este trabajo, la regulación de la 

terapéutica actualmente emplea de manera predominante argumentos de tipo 

epistémico. Es notable el favoritismo explícito por la metodología que caracteriza 

al ensayo clínico controlado. Incluso se puede observar circularidad en el 

discurso: el ensayo clínico controlado es evidencia de eficacia debido a que la 

eficacia es diagnosticada mediante el ensayo clínico controlado. Así, dada la 

imposibilidad de desligar axiología y epistemología, tal como se apuntó cuando 

comenté lo referente al análisis del saber qué terapéutico, es claro que el 

análisis de esta herramienta metodológica no sólo nos habla del conocimiento 

terapéutico, sino de la forma en la que se valora la terapéutica en un sentido 

más general. 
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La profesionalización de la práctica médica, que tuvo como consecuencia 

la adopción del ensayo clínico controlado como sustento científico de dicha 

práctica, se inició a finales del siglo XIX y transcurrió a lo largo del XX de manera 

un tanto . El diseño metodológico, proveniente de la investigación agrícola, se 

implementó en el área clínica por primera vez en la década de 1940, y para los 

setenta ya se había instituido como estándar de investigación que, investido con 

un ethos de objetividad, prometía arrojar irrefutables verdades científicas 

carentes de sesgo, fungiendo así como herramienta regulativa altamente 

efectiva (Marks, 1997). 

La creciente confianza en los métodos estadísticos formales, 

característica del siglo XX, sin duda contribuyó al apuntalamiento de la 

hegemonía metodológica del ensayo clínico controlado; no obstante, el interés 

por poner orden en el caos del mercado terapéutico reinante en la época 

también jugó un papel de peso en el fortalecimiento de la ventajosa y 

legitimadora posición de dicha herramienta epistémica (Marks, op. cit.). El 

cambio del rol del Estado en la regulación de los servicios sanitarios dota de 

significado la necesidad de una racionalización de la práctica médica. En este 

sentido, lo que ocurre con el ensayo clínico controlado puede observarse como 

la forma madura de la pugna por la legitimación 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 

legitimación de las distintas prácticas terapéuticas se encuentra 

irremediablemente 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 prácticas terapéuticas alternativas a la ciencia. En 

terminología de Bourdieu (1990), el interés por cuestionar la hegemonía 

metodológica de modelo científico-biomédico sólo puede verse como parte de la 

contienda siempre presente al interior del campo de la prestación de servicios 
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sanitarios. Sin embargo, dejando a un lado consideraciones histórico-sociales 

sobre el fenómeno, lo que aquí se postula es el provecho del debate que la 

pluralidad terapéutica genera en torno a la metodología para la obtención de 

evidencia sobre de lo que cura, debate en el que, como mostraré, es posible 

encontrar un argumento que soporte la propuesta axiológica presentada. 

Se debe señalar que es frecuente escuchar a practicantes de la medicina 

científica explicando la subsistencia de las medicinas alternativas aludiendo al 

efecto placeb022 esto es, postulando que los principios empleados por las 

terapéuticas alternativas no tienen efecto curativo en sí mismas, sino que logran 

aliviar la sintomatología del paciente por mera sugestión (Van Deventer, 2008). 

Dejando para otra ocasión la reflexión sobre los aspectos éticos involucrados 

con el uso de placebo, tanto en experimentación como en la práctica clínica 

cotidiana, y considerando que es plenamente registrable una mejoría en las 

manifestaciones de enfermedad23 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; IInyckyj et al., 1997), lo 

hasta ahora desarrollado a lo largo de este trabajo permite subrayar la pregunta 

sobre la posibilidad de tachar de ineficaces a aquellas terapéuticas que actúen 

por sugestión. Por supuesto, las intervenciones que comparativamente logren un 

mayor alivio sobre manifestaciones físicas de enfermedad podrán ser 

consideradas más eficaces precisamente para la resolución de tales 

manifestaciones de enfermedad, pero, como se ha argumentado, parece 

pertinente considerar otros factores para declarar la superioridad integral de una 

práctica terapéutica sobre otra. 

Recordando algunos de los puntos antes mencionados, podríamos 

imaginar encontrarnos ante una intervención terapéutica x que de hecho fuera 

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

22 Para el caso de la homeopatía, véase Shang et al., 2005. 
23 La práctica clínica científica clasifica las manifestaciones de enfermedad en síntomas y signos, 
refiriéndose con los primeros a los datos que dependen primordialmente de la percepción del 
paciente (náusea, dolor, prurito) y dejando el segundo término para los indicadores evaluables 
por el médico sin necesidad de que el enfermo exprese su sentir (presión arterial, temperatura, 
lesiones visibles, etc.). 

49 



y acarrea menos efectos adversos que y, probablemente el global favorecería a 

la opción 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 clínico controlado como herramienta epistémica 

orientadora de la práctica terapéutica. El ensayo clínico controlado exige que, 

para demostrar su eficacia, las intervenciones terapéuticas sean comparadas 

con placebo. Como resultado, ocurre una distinción antitética entre el efecto 

placebo y lo que se entiende por eficacia terapéutica. Sin embargo, se ha 

observado que los placebos provocan mejoría clínica de magnitud considerable 

en diversas circunstancias, por lo que una noción de eficacia terapéutica que 

niega el papel interpretado por el efecto placebo en la consecución de los 

objetivos terapéuticos se muestra deficiente. Por tanto, aquí se confronta la 

definición de evidencia de eficacia terapéutica que actualmente goza de mayor 

aceptación al interior del modelo científico-biomédico. 

Intentaré se más clara: si aceptamos como evidencia terapéutica aquella 

proporcionada por los ensayos clínicos controlados, se abraza una definición de 

eficacia terapéutica que excluye al efecto placebo; y en tanto que no es posible 

relegar al efecto placebo del fenómeno terapéutico observable en la atención 

sanitaria, se hace necesario replantear nuestra noción de evidencia. La 

problemática no se limita a la necesidad de incluir factores adicionales a la 

conquista de los objetivos terapéuticos referentes a la esfera física del bienestar, 

sino que revela la multiplicidad de los factores, y su compleja interrelación, en la 

misma consecución de los objetivos terapéuticos meramente físicos. 

Para explicarme, en lo que sigue se muestra una breve revisión del origen 

y naturaleza del ensayo clínico controlado, mostrando de qué manera este 

diseño metodológico deriva en la negación del efecto placebo como parte de lo 

que ha de considerarse eficaz en materia terapéutica. A continuación se 

presentan las razones por las que resulta inapropiado excluir al efecto placebo 

cuando se pretende evaluar la consecución de los objetivos terapéuticos. 
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Posteriormente se exponen las contribuciones de diversos autores que, en la 

búsqueda de instrumentos epistémicos apropiados para inspeccionar prácticas 

terapéuticas, coinciden en la exhortación a incluir los factores involucrados en el 

efecto placebo como parte de la investigación terapéutica, inclusión que, por su 

ausencia, señala una deficiencia en el ensayo clínico controlado como proveedor 

de evidencia. Dado que la confrontación del ensayo clínico controlado no se 

limita a lo referente al efecto placebo, y sin perder de vista el objetivo planteado 

para este capítulo, la exposición del debate metodológico se complementará con 

la mención de algunos otros argumentos presentados en contra de la 

metodología en cuestión. Aunque la oposición al ensayo clínico controlado no es 

exclusiva de investigadores y practicantes de terapéuticas ajenas al modelo 

científico biomédico, el cuestionamiento presentado encuentra eco en 

practicantes e investigadores de prácticas terapéuticas alternativas. Se propone 

que tal situación puede interpretarse como una muestra de las ventajas que 

reporta la conservación de la pluralidad terapéutica, dado el provecho heurístico 

que este escenario representa para el avance del conocimiento en materia de 

salud. 

6.1. Ensayo Clínico Controlado: Raíces y Naturaleza. 

La adopción del ensayo clínico controlado como paradigma de la 

evaluación de la eficacia terapéutica, así como la formulación de sus 

fundamentos metodológicos en una teoría coherente, data de las postrimerías 

de la Segunda Guerra Mundial (Davidovitch & File, 2006; Marks, op. cit.). Es 

desde entonces que el RCT es considerado el estándar de oro para proporcionar 

la evidencia en la que debería de basarse la atención sanitaria24
. Como 

24 "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 & Schafer, 2008, p. 
447). El único estudio que actualmente sobrepasa en jerarquía al ensayo clínico controlado es el 
metaanálisis, investigación que revisa de manera sistemática los resultados obtenidos en 
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consecuencia, en la década de los ochenta surge la denominada Medicina 

Basada en Evidencia25
, misma que se caracteriza por proponer el empleo del 

conocimiento obtenido mediante el RCT para guiar el proceder clínico, y que se 

constituyó en el canon de la práctica médica moderna26
. 

Si bien el proceso de objetivación mediante cuantificación en la medicina 

clínica inició desde el siglo XVIII, como parte de la creciente confianza en los 

números que gradualmente se inmiscuyó en todos los aspectos de la vida social 

(Jorland, Opinel y Weiz, 2005), dicho fenómeno en sus primeras etapas se limitó 

a lo concerniente al diagnóstico. 

La evaluación de la eficacia terapéutica mediante métodos cuantitativos 

siguió siendo un tema altamente controversial hasta la primera mitad del siglo 

XX (Ibíd.); los primeros estudios clínicos sobre la utilidad de la penicilina y la 

estreptomicina marcan el giro epistémico referente al empleo del RCT para la 

validación de los procedimientos médicos, investigaciones en las que se 

bosquejan los lineamientos del RCT tal como se lleva a cabo hoy en día 

(Lilienfeld, 1982). 

Las innovaciones más sobresalientes de la metodología del ensayo 

clínico controlado fueron: la comparación entre dos grupos, uno de ellos 

denominado grupo "control" debido a que no recibiría tratamiento, la selección 

aleatoria de los integrantes de cada grupo y el empleo de la estadística 

diferencial (Kaptchuk, 1998a). 

Para poder comparar los resultados entre el grupo que recibía tratamiento 

y el grupo control, y así concluir que el tratamiento era efectivo, se requería que 

ambos grupos fueran homogéneos y que la única característica que los 

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

diversos ensayos clínicos controlados referentes al la misma intervención terapéutica con el 
objeto de elaborar guías de estandarización terapéutica. No obstante, debe observarse que el 
ensayo clínico controlado y aleatorizado sigue fungiendo como moneda básica de evidencia 
gold-standard. 

5 En lo que sigue abreviada EBM, de sus siglas en inglés Evidence-Based Medicine. 
26 Para una explicación de corte sociológico sobre la consolidación de la EBM como práctica 
canónica, véase Keshet, 2009. 
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encuentra la razón de asignar aleatoriamente a los participantes en el grupo 

controlo en el grupo activo. 

El empleo de placebos en el grupo control ocurrió como resultado del 

reconocimiento de lo que puede denominarse la paradoja del efecto placebo. 

Previo a los paradigmáticos estudios de Beecher en el campo (Beecher, 1955), 

el placebo se definía como una sustancia inerte proporcionada con el propósito 

de complacer al paciente. De hecho, éste es el origen etimológico de la noción 

de placebo, que proviene del vocablo latino placere. 

Pastillas hechas de azúcar o de pan, gotas de líquidos coloreados, polvos 

y cenizas, todo fabricado con sustancias consideradas inertes, se incluían en las 

recetas médicas para tranquilizar al paciente, con la seguridad de que no le 

causaría daño y podría confortarlo (Pepper, 1945). Thomas Jefferson se refería 

al placebo como un "fraude piadoso" (Jefferson, 1898); y si se le concedía algún 

valor al placebo, sólo era como herramienta diagnóstica de uso ocasional para 

distinguir entre síntomas de origen psicológico y "problemas reales" (Shídeman 

& Beckman, 1958). No obstante, al afirmar Beecher que el efecto placebo puede 

provocar cambios objetivos en órganos diana, cambios cuya magnítud puede 

exceder aquellos atribuidos a determinada acción farmacológica (Beecher, op. 

cit), su inclusión en los ensayos clínicos se hizo obligatoria, al tiempo que la 

definición del placebo se tornó oximorónica: el placebo se volvió una sustancia 

inerte, pero activa. 

Asentado que incluso en el tratamiento con principios farmacológicos 

activos se ejercía un efecto placebo enmascarado, el racional que justificaba el 

empleo de placebos en el grupo control consistía en explicar que el efecto total 

de un fármaco se debía a la sumatoria de su efecto específico más el efecto 

placebo. Éste último se desenmascaraba al sustraer en el grupo de intervención 

activa el efecto observado en el grupo controlado con placebo, con lo que se 

determinaría la presencia, o ausencia, de un efecto específico debido al 

fármaco. Más específicamente, se estableció que, para diagnosticar eficacia, el 

grupo control y el grupo bajo tratamiento activo deberían presentar una 
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diferencia significativa en términos estadísticos. La capacidad del ensayo clínico 

controlado para desenmascarar el efecto placebo incluido en toda intervención 

terapéutica era visto como un reaseguramiento de la calidad científica de este 

diseño metodológico, en tanto que evitaba se sesgaran las conclusiones hacia la 

efectividad de una terapéutica que podría estar actuando sólo por sugestión 

(Rickels, 1986). 

Claro está que el paciente no podía saber si había sido asignado al grupo 

bajo tratamiento activo o al grupo control, puesto que eso eliminaría el poder de 

sugestión del placebo. El paciente sabría que había dos posibilidades: recibir el 

fármaco o recibir el placebo, pero no sabría exactamente a qué grupo 

experimental pertenecía. A lo anterior, denominado "cegamiento", se le añadió 

otra particularidad metodológica que, mediante el uso del placebo, se presumía 

contribuiría a evitar el sesgo en los resultados de la investigación. Asumiendo 

que la evaluación de los resultados por parte de los investigadores podría tender 

a favorecer al grupo bajo tratamiento activo, dada la expectativa de eficacia 

posada en el mismo, se propuso que tampoco los investigadores podrían 

conocer qué pacientes estaban bajo tratamiento activo y qué pacientes 

pertenecían al grupo control. Los investigadores tendrían acceso a este dato 

únicamente hasta el momento en el que, registrada la información referente a los 

resultados, se procediera a la comparación de los mismos. El diseño 

metodológico resultante, el ensayo clínico aleatorizado doble-ciego controlado 

con placebo (denominado ensayo clínico controlado para facilitar la lectura), se 

constituyó de esta manera en el canon de la investigación científica en materia 

terapéutica. 

Así, mientras que antes de la Segunda Guerra Mundial la evaluación de 

nuevos tratamientos médicos se fundamentaba en el liderazgo y experiencia de 

médicos reconocidos (Marks, op. cit.), legitimándose las distintas terapéuticas a 

partir de los resultados conseguidos mediante la aplicación de las mismas en la 

práctica clínica cotidiana, a partir del surgimiento del ensayo clínico controlado 

una intervención médica sólo puede gozar de aceptación 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 volvió más importante que el resultado." (Kaptchuk, 1998b: 
1724) 

Actualmente, la hegemonía del ensayo clínico controlado se ha 

consolidado a tal grado que cualquier investigación que siga una metodología 

alternativa para demostrar la eficacia de una terapéutica dada tiene muy pocas 

probabilidades de ser publicada en una revista líder en este campo (Davidovitch 

y Filc, op. cit.). Como consecuencia, en la práctica científico-biomédica actual el 

efecto placebo ha adquirido una connotación negativa. Tan importante es el 

papel del placebo en los estándares científicos concernientes a la investigación 

en terapéutica, que durante mucho tiempo se alegó la imposibilidad de afirmar 

con suficiente base científica la eficacia de la acupuntura, en tanto que se 

postulaba la imposibilidad de crear un grupo control que recibiera acupuntura 

placebo. Fue con el propósito de superar este obstáculo que se desarrollaron 

"agujas placebo", cuya validación ha provocado no pocos estudios27
. 

Hoy en día, y al interior del modelo científico-biomédico, cualquier 

intervención terapéutica es efectiva únicamente en tanto no-placebo, y la 

regulación estatal que autoriza o proscribe la implementación de terapéuticas a 

menudo sigue esta línea (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 mejoría no sólo sobre variables 

clínicas subjetivas (como el dolor, la náusea o el prurito), sino sobre 

manifestaciones de enfermedad evaluables tanto por el paciente como por el 

terapeuta, incluso siendo de utilidad para la resolución de enfermedades, para el 

control de otras y para la prevención de algunas más. ¿Es posible entonces 

negar el papel del efecto placebo en la consecución de los objetivos 

terapéuticos? La simple observación de la paradójica definición del efecto 

27 El desarrollo de estas agujas placebo ya tiene más de diez años. Para una ilustración 
diacrónica 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 metodológica que implique asumir 

al placebo como ineficaz. No obstante, es posible presentar una objeción un 

poco más elaborada al ensayo clínico 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 la 

atención en la investigación en torno al tema, diversos autores han encontrado 

otros terrenos en los que la respuesta al placebo se presenta con no poca 

magnitud. Dada la evidente contradicción de la definición del placebo como una 

sustancia inerte pero activa, muchos de estos investigadores prefieren referirse 

al efecto placebo como una "respuesta terapéutica inespecífica", distinguiéndola 

de la respuesta, específica, demostrada por los ensayos clínicos controlados. 

Así, un placebo es una sustancia que carece de respuesta terapéutica específica 

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 almidón, solución salina, azúcar o jugo de naranja) puede 

provocar las más diversas reacciones, desde el alivio de la sintomatología de la 

menopausia hasta el control de las manifestaciones clínicas de la Enfermedad 

de Parkinson, pasando por la reconstrucción de la mucosa intestinal, en las 

úlceras duodenales, por la resolución de lesiones dermatológicas (como los 

mezquinos, causados por una infección viral), por el control de la hipertensión 

arterial, por el alivio de las molestias propias de la colitis ulcerativa crónica, por 

la mejoría en padecimientos alérgicos y en trastornos del estado de ánimo, y por 

supuesto, por el alivio del dolor de la más diversa etiología (Price et al., 2008; 

Wampold, Imel y Minami, op. cit; Oelljenbruns y Schafer, op. cit.; Asmar et al., 

op. cit.; Moerman, 2000; De Craen et al., op. cit.; Kleijnen y De Craen, 1994; 

IInyckyj et al., 1997). Si bien la lista no es exhaustiva, no deja de ser 

impresionante. 
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El estudio de los mecanismos de acción del efecto placebo, que incluyen 

una compleja interacción de factores psicológicos, socioculturales, cognitivos, 

neurales e inmunológicos, también ha mostrado que es posible observar el 

fenómeno inverso, esto es, la ocurrencia de efectos nocivos para la salud ante la 

administración de sustancias aparentemente 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 sugestión. Se ha experimentado en numerosas 

ocasiones mediante sugestión verbal, comparando las respuestas ante 

insinuaciones más o menos entusiastas de la efectividad del supuesto fármaco 

administrado. Las respuestas, era de esperarse, fueron más vigorosas entre 

aquellos a los que les insistía 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 función del modo en el que se administra la misma 

sustancia: las inyecciones son más poderosas que las cápsulas, así se trate de 

solución salina o de un analgésico, y mientras más grandes y coloridas son las 

pastillas, de mayor cuantía es su efecto. ¿Qué es lo que hay detrás de esta 

sugestión implícita de efectividad? ¿A qué se debe que asumamos que la jeringa 

es mejor que la tableta? Si bien imaginarnos investigadores con chochos de 

azúcar de todos los tamaños, 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 símbolos, los significados, la particular 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, podríamos entonces suponer que, 

por más que me insistan en que X es capaz de quitarme el dolor debido a que y, 
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si no creo en Y, si no me hace sentido que Y (en función de las diversas 

representaciones que tengo del dolor, y del mundo en general), en efecto, X 

difícilmente fungirá como analgésico. Si bien lo anterior puede parecer intuitivo, 

las consecuencias no son deleznables. 

Más allá de las representaciones y las expectativas, los deseos, la 

atención, 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 área tiene un impacto sobre el efecto placebo 

(Benedetti et al., 2006). No obstante, también se ha observado que la acción de 

placebos y nocebos opera mediante mecanismos inconcientes, en específico 

cuando se trata de respuestas inmunológicas y endócrinas. 

Algunas personas alérgicas al polen de las flores reaccionan ante flores 

de plástico, aunque 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 eohen (1982) administraron a ratones una droga 

inmunosupresora diluida en una solución endulzada, y posteriormente 

observaron que la misma solución endulzada, sin la droga, presentaba el efecto 

inmunosupresor. Dicho fenómeno, atribuido a un mecanismo de 

condicionamiento (inconciente), se corroboró en casos de lupus eritematoso y 

esclerosis múltiple (Giang et al., 1996; Olness & Ader, 1992), enfermedades de 

difícil tratamiento que fueron controladas exitosamente icon jarabes de sabores! 

No me extenderé mucho más con las peculiaridades halladas en lo 

referente al efecto placebo. Baste para mostrar mi argumento con lo hasta ahora 

mencionado y con una última observación: desde que se reconoció el poder del 

efecto placebo, con la investigación de Beecher antes referida, llama la atención 

la enorme variabilidad, cuantitativa y cualitativa, de la respuesta ante placebos y 

nocebos (Price, 2008; Kaptchuk, 1998b). Algunos estudios reportan respuesta en 

un gran número 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 clínico controlado como proveedor de 

evidencia terapéutica, misma que se desarrollará a continuación. 

La notable variabilidad del efecto placebo, sin duda relacionada con la 

complejidad de los muy diversos factores involucrados en dicho fenómeno, 

constituye una afrenta contra el ensayo clínico controlado debido a que revela 

que "el modelo aditivo implícito [en dicho diseño metodológico] es demasiado 

simple" (Kleijnen y De Craen, op. cit.: 1347). En otras palabras, es incorrecto 

presuponer que la respuesta específica de una sustancia puede evaluarse 

sustrayendo de la respuesta total observada la respuesta terapéutica 

inespecífica 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 inespecíficas, poco puede evitarse el sesgo que dichas variables 

pudieran ocasionar. Los efectos específicos e inespecíficos de una terapéutica 

pueden interaccionar sinérgicamente, pero también antagónicamente (Kleijnen y 

De Craen, op. cit.). Si se recuerda que el objetivo de introducir el placebo en el 

diseño metodológico del ensayo clínico controlado consistía precisamente en 

evitar el sesgo producido por el efecto placebo, resulta curioso que el efecto 

obtenido sea exactamente el opuesto. 

En adición, incluso si se buscara controlar las variables determinantes de 

una respuesta terapéutica inespecífica, habríamos de enfrentarnos a dos 

problemas, el primero de ellos encontrándose en la misma posibilidad de dicho 

control: la completa homogeneización parece tan difícil como el registro 

completo de una gran cantidad de variables cuya interacción es de la 

complejidad que permite la mente humana; sin contar con que aún no existe 

pleno conocimiento de dichas variables y de la forma en la que se entretejen. 

Considérese que entre los determinantes de las respuestas terapéuticas 
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inespecíficas se encuentran la experiencia previa del paciente, su relación con el 

profesional de la salud en cuestión, la situación psicológica que le provoca la 

enfermedad, el contexto sociocultural en el que se encuentra, sus capacidades 

cognitivas, la peculiar forma en la que interpreta su condición actual y la forma 

en la que se administra el tratamiento. 

El segundo problema hace vista gorda del primero; por mor del 

argumento, supongamos que es posible controlar las variables determinantes de 

las respuestas terapéuticas inespecíficas. Aún así, la evidencia proporcionada 

por el ensayo clínico controlado se limitaría indicar la acción fisiológica 

específica de una intervención terapéutica determinada, información bastante 

insuficiente para diagnosticar eficacia terapéutica si se observa que los objetivos 

terapéuticos incluyen la promoción, conservación y restauración de un completo 

estado de bienestar físico, mental y social. 

Ernst y Resch (1995) definen el verdadero efecto de un tratamiento como 

el efecto observado menos el efecto no específico; de manera análoga, 

Hennekens y Buring (1987) contrastan los efectos psicológicos de una 

terapéutica con sus beneficios fisiológicos verdaderos; y Gordis (1996), por su 

parte, señala 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 específicos y no 

específicos de la misma, ¿por qué entonces la fracción específica del 

tratamiento debería ser la única considerada "real"? Si la eficacia de un 

tratamiento es entendida como aquella que se demuestra por el ensayo clínico 

controlado, el concepto de eficacia se refiere sólo a una fracción de la 

intervención terapéutica; el diseño metodológico en cuestión niega la 

consecución de los objetivos terapéuticos que se logra mediante elementos de 

respuesta inespecífica. La consecuencia son falsos diagnósticos de ineficacia: 

en aquellos casos en que el efecto terapéutico total es de considerable valor 

clínico, pero secundario a reacciones inespecíficas, el ensayo clínico 

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

intervención terapéutica. 

El mismo contexto en el que se desenvuelve el ensayo clínico modifica 

los diversos factores que se presentan en la atención médica cotidiana y que 

muestran un efecto sobre las respuestas terapéuticas inespecíficas. El método 

empleado para enlistar a los pacientes para el estudio, el conocimiento de que 

se encuentran bajo un protocolo de investigación, la manera en la que se les 

explica el diseño del estudio para que den su consentimiento informado, el 

contexto físico en el que se lleva a cabo la investigación, entre muchos otros, 

son factores que ejercen un impacto sobre el resultado terapéutico alcanzado, 

por lo que parece inapropiado trasladar las conclusiones así obtenidas para 

guiar la atención sanitaria del día a día. Los ensayos clínicos controlados 

responden a la pregunta sobre el efecto específico de una terapéutica, no 

proporcionan una respuesta si preguntamos sobre la eficacia global de un 

tratamiento. Si bien puede ser de utilidad responder a ambas preguntas, 

ciertamente la primera no lo es para fundamentar la práctica clínica, en cuyo 

caso sería de provecho contar con información sobre el tamaño del efecto, o la 

eficacia comparativa, de las opciones terapéuticas tal como éstas se presentan 

en la atención médica diaria. 

Una suposición difundida se representa en la postura de Fletcher y 

colaboradores, quienes postulan la utilidad de saber qué parte del efecto 

terapéutico total es específico y qué parte no lo es para evitar intervenciones 

peligrosas, incómodas o costosas de poco efecto específico (Fletcher et al., 

1996). No obstante, si una intervención terapéutica es costosa, incómoda o 

peligrosa, seguramente pacientes y terapeutas preferirán saber el resultado 

global de la intervención antes de decidirse por ponerla (o no) en práctica. 

Además, como señalan Vickers y De Craen, en la postura de Fletcher se 

esconde un presupuesto incorrecto, y este es "que si una intervención es un 

placebo, puede ser sustituida por algún 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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acción subyacente a la acupuntura, afirman que "los efectos específicos de un 

tratamiento no farmacológico no siempre son separables del efecto placebo" 

(Paterson & Dieppe, 2005). Yo extendería dicha afirmación a cualquier 

intervención terapéutica, no únicamente a las no farmacológicas. 

En resumen, el conocimiento de las particularidades del efecto placebo se 

opone a considerar que la evidencia arrojada por el ensayo clínico controlado es 

de utilidad en la orientación de la práctica médica precisamente porque devela 

importantes factores involucrados en el éxito de la prestación de servicios 

sanitarios, factores omitidos en la investigación llevada a cabo mediante los 

ensayos clínicos controlados. 

En lo que sigue se expondrá el debate en torno a la metodología más 

apropiada para la obtención de evidencia terapéutica, polémica en la que, 

además de encontrar apoyo a lo hasta ahora referido con respecto al efecto 

placebo, se añaden elementos de análisis que contribuyen a justificar la 

propuesta axiológica terapéutica que forma parte de este trabajo. 

6.3. Debate en torno al Ensayo Clínico Controlado. 

No obstante la sólida posición del RCT como gold-sfandard para la 

adquisición de evidencia sobre la eficacia terapéutica, su apuntalamiento 

ciertamente no significó una clausura del debate respecto a la metodología más 

apropiada para realizar investigación en el campo. 

y si bien el debate cobra particular relevancia cuando se considera la 

evaluación de las medicinas complementarias y alternativas28
, preocupación 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 crítica contra la EBM proviene tanto de practicantes de 

28 En adelante abreviado CAM, por sus siglas en inglés Complementary and Alternative 
Medicine. 

62 



r 

dichas medicinas, como de los profesionales de la salud pública, quienes se 

asume "comparten un abordaje a la salud más holístico y socialmente orientado" 

(Davidovitch & Filc. op. cit., p. 295). 

Coincidiendo con la emergencia del RCT, en 1967 Daniel Schwartz y 

Joseph Lellouch publicaron un artículo en el que, sin referirse a las terapéuticas 

alternativas, postulaban que la evaluación de la terapéutica podía llevarse a 

cabo adoptando una de dos posturas, cada una de ellas correspondiéndose con 

un diseño metodológico particular. A la primera postura la denominaron 

"explicatoria" y a la segunda "pragmática". Los autores afirmaban que un 

abordaje explicatorio, que se corresponde con el RCT como usualmente se /leva 

a cabo en nuestros días, resulta inapropiado para proporcionar evidencia directa 

pertinente para la orientación de la práctica clínica cotidiana, evidencia a su 

parecer sólo obtenible mediante estudios de diseño pragmático. 

Cabe aclarar que no por ello se niega la utilidad de las investigaciones de 

tipo explicatorio. Tales estudios, para los autores, cumplen con la función de 

poner a prueba hipótesis causales a nivel biológico, 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 nivel biológico) de un efecto terapéutico dado. Sin embargo, los pacientes 

usualmente no enferman bajo circunstancias de laboratorio, y por ello se postula 

que no es posible extrapolar los resultados de tales estudios a la práctica médica 

diaria. Al estudiar el fenómeno en condiciones de laboratorio, muy lejanas de lo 

que ocurre en la atención médica cotidiana, los resultados no tienen una 

aplicación directa para los pacientes típicos. 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 sólo un artificio, no una 

representación de los pacientes que se presentan a consulta en el día a día. Lo 

anterior reluce si se analizan los estudios en los que se basan las guías para el 

tratamiento de la hipertensión arterial: dichos estudios fueron realizados con 

pacientes cuyas características son extrapolables únicamente al 10% del 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 pragmáticos para guiar la elección de las 

terapéuticas más 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 característico del abordaje 

pragmático 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 cuestión actúa 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 

psicosomático y económico involucrados en una terapéutica dada, los autores 

claramente se inclinan hacia una evaluación de la terapéutica contextualizada, 

asumiendo que el efecto de la terapia no se reduce a un nivel biológico. SiNa 

esto como punto de partida para considerar las prácticas terapéuticas como 

prácticas cognitivas, pero abordaremos esta cuestión más adelante. 

El artículo de Schwartz & Lellouch se reimprimió en Enero del 2009 en el 

Journal of Clinical Epidemiology (vol. 62). Con objeto de arrojar luz sobre el 

problema referente al tipo metodología que debería promoverse en la evaluación 

de la eficacia terapéutica, en dicho volumen numerosos artículos se dedican a 

debatir en torno a la propuesta de tales autores. 

Sin duda son muchos los defensores del RCT y de la medicina basada en 

evidencia, al grado de que numerosas prácticas terapéuticas alternativas han 

intentado adaptarse a este canon; incluso existe un Journal of Evidence Based 

Chinesse Medicine. Hoy en día es abrumadora la predominancia de las 

investigaciones de tipo explicatorio sobre los estudios de tipo pragmático 

(Zwarenstein & Treweek, op. cit.), Y son los estudios de tipo explicatorio los que 

se toman como evidencia para orientar la práctica terapéutica, en tal cosa 

consiste la ya aludida EBM. En los Estados Unidos, la Food and Drug 
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Administration29 incluso desaprueba los estudios de diseño congruente con una 

orientación pragmática (Zwarenstein & Treweek, op. cit.). 

De esta manera, en la contienda referente a la evaluación de las CAM se 

pueden identificar claramente dos frentes: el representado por los que insisten 

en que el RCT debe ser la metodología a emplear para la evaluación de toda 

terapéutica, y, según algunos autores, con mucho mayor razón en el caso de las 

CAM, en tanto que fundamentadas en un racional (en un saber por qué) de tipo 

no científico (Angel & Kassirer, 1998); y el compuesto por aquellos que abogan 

por que la evaluación de las terapias no científicas requiere un abordaje 

diferente al comúnmente empleado para las intervenciones terapéuticas de tipo 

científico. 

Una proporción considerable de practicantes e investigadores de las 

terapéuticas alternativas claman por diseños metodológicos más apegados a las 

condiciones en las que se lleva a cabo la práctica clínica cotidiana, esto es, por 

diseños metodológicos de tipo pragmático, (Mason et al., 2002; Barry, op. cit.), 

insistiendo en que sólo así los resultados obtenidos: (1) representarán de 

manera adecuada el fenómeno terapéutico relacionado con las medicinas 

alternativas, y (2) serán de relevancia en la orientación de la atención médica. 

Declarados propragmáticos son MacPherson (2000), Richardson (2000, 2001) Y 

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

Para el caso específico de la investigación sobre la eficacia de la 

acupuntura, Mason y colaboradores observan que el empleo de las agujas 

placebo en ensayos clínicos controlados crea escenarios artificiales que 

distorsionan la práctica 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 clínicos controlados con placebo. 

29 Organismo encargado, entre otras cosas, de la regulación en materia terapéutica. 
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Tratándose de la homeopatía, aunque no es la única práctica terapéutica 

alternativa que enfrenta esta problemática, el problema radica en que dicha 

terapéutica supone que los procesos morbosos se presentan con un altísimo 

grado de variación individual, resultando improcedente homogeneizar la 

terapéutica aún cuando dos pacientes sufran de malestares similares (Barry, op. 

cit.). Lo anterior impide la implementación del ensayo clínico controlado debido a 

que, si se busca evaluar comparativamente un grupo control y un grupo bajo 

tratamiento activo en cuanto a la mejoría clínica de una determinada 

manifestación de enfermedad, el grupo bajo tratamiento activo tendría que ser 

un grupo sometido a diferentes terapéuticas; no hay manera de establecer los 

homogéneos grupos del ensayo clínico controlado entre los que la única 

diferencia es el fármaco administrado. 

La variabilidad en la terapéutica proporcionada, se define, entre otras 

cosas, en función del estado afectivo del paciente y de las experiencias previas 

del mismo ante diferentes tratamientos homeopáticos, elementos sujetos a 

minucioso juicio del terapeuta. Es llamativo que esta práctica terapéutica no 

pueda prescindir de la consideración de factores que se mencionó impactan en 

el efecto placebo. De esta manera, el caso de la homeopatía hace patente la 

imposibilidad de homogeneizar los factores determinantes de las respuestas 

inespecíficas involucradas en una terapéutica, contradiciendo el presupuesto 

aditivo que anteriormente se señaló se encuentra implícito en el diseño de los 

ensayos clínicos controlados. Por otra parte, cabe señalar que los estudios 

individualizados propuestos por los homeópatas, denominados en la 

investigación biomédica "estudios de caso" (o "series de caso" si se trata de un 

conjunto de "estudios de caso") constituyen metodologías epistémicas 

menospreciadas al interior del modelo científico biomédico, mismas que cumplen 

con las características de lo que Schwartz y Lellouch denominan un estudio de 

tipo pragmático. 

Una crítica frecuente al ensayo clínico controlado como herramienta 

capaz de evaluar las terapéuticas alternativas encuentra portavoz en Chirstine 

Barry (op. cit.), quien explica, en consonancia con lo hasta señalado, que la 
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metodología científica canónica es inadecuada para evaluar terapéuticas 

alternativas debido a que asume una escisión del sustrato biológico de la 

enfermedad con respecto de otros determinantes del estado de salud del 

individuo, escisión improcedente en las medicinas alternativas debido a que 

éstas se caracterizan por una concepción holística del proceso salud­

enfermedad-atención. Dicho holismo, presente en una gran proporción de las 

terapéuticas ajenas a la biomedicina, define los procesos morbosos como el 

resultado de una compleja interacción que no se limita a los factores biológicos, 

mentales y sociales que afectan al individuo, sino que incluye al sujeto en una 

red que lo relaciona con su entorno de manera más extensa, a menudo 

utilizando argumentos espirituales. En tanto que el ensayo clínico controlado no 

toma en cuenta estas interacciones, fundamentales para la intervención de los 

terapeutas alternativos cuando se proponen la resolución de un estado 

patológico, Barry afirma que "el ensayo clínico controlado usualmente omite la 

medición de 'lo que funciona' en la medicina alternativa" (Barry, op. cit.:2647). 

Se señala la inconveniencia de emplear el placebo como controlador de sesgo 

en los ensayos clínicos controlados que pretenden evaluar las terapias 

alternativas apuntando que en efecto el resultado de dicho diseño es limitar la 

noción de eficacia a la esfera de lo biológico. Congruentemente, se llama a la 

inclusión de parámetros cualitativos en la evaluación terapéutica de las 

medicinas alternativas, entre los que no debiera faltar el registro de la 

experiencia subjetiva del paciente sometido a tratamiento. Se teme que, de 

favorecer la investigación terapéutica guiada por el RCT, las CAM queden 

totalmente absorbidas por completo en el modelo científico biomédico, perdiendo 

su racional, su filosofía y sus principios definitorios (como el holismo), a los que, 

como se mencionó, se atribuye gran parte de su éxito (Keshet, op. cit.). Se 

explica que la metodología científica canónica, el RCT, es capaz de evaluar las 

terapias biomédicas debido precisamente a que éstas asumen una escisión del 

sustrato biológico de la enfermedad con respecto de otras esferas 

conformadoras del individuo (la mente, el espíritu), y aún 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 fenómeno patológico. En pocas palabras: es el holismo de las CAM 

lo que no les permite ser investigadas mediante metodologías reduccionistas. 

Sin oponerme a lo anterior, me parece que hasta el momento se ha justificado 

que una metodología reduccionista resulta inapropiada en cualquier caso, 

trátese o no de medicinas alternativas: el estudio del fenómeno terapéutico no 

puede limitarse a la esfera biológica, y esto debiera ser tomado en cuenta por el 

modelo científico biomédico, en especial a la luz de las investigaciones que 

sobre el efecto placebo se han desarrollado. 

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

postura más conservadora, Mason y colaboradores afirman que 

"[L]os ensayos clínicos aleatorizados y controlados necesitan de 
un diseño meticuloso para poder tomar en cuenta el holismo [de las 
medicinas alternativas] y así evitar resultados inválidos." (Mason et al., 
op. cit.:832) 

Como Barry, dichos autores apuntan que los practicantes de las 

terapéuticas alternativas rechazan el ensayo clínico controlado debido al 

enfoque reduccionista implícito en el mismo y, no obstante, afirman que dicho 

ensayo puede ser reformulado de manera que pueda evaluar otros aspectos, 

más allá de lo fisiológico, que intervienen en los procesos terapéuticos. La 

reformulación que proponen comprende la consideración de factores relativos al 

ambiente en el que se desenvuelve la intervención terapéutica y otros factores 

que afectan al paciente, pero también propone un cambio en los parámetros que 

han de ser observados como prueba de consecución de los objetivos 

terapéuticos, insistiendo además que el terapeuta ha de ser considerado parte 

misma de la intervención 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 último punto haciendo referencia a lo que se conoce como el "rol del 

enfermo", rol que puede implicar una ganancia psicodinámica y social para el 

paciente, provocando que el interés en la recuperación de su salud se 

encuentre, conciente o inconcientemente, disminuido. Nótese que todos los 

anteriores se han identificado como determinantes del efecto placebo. 

En lo que se refiere a la inclusión de los terapeutas como parte de los 

componentes de la intervención terapéutica, una versión extrema de lo 

propuesto por Mason y colaboradores puede encontrarse en Ribeaux y Spence, 

quienes en su artículo "Evaluación de las Medicinas Alternativas: ¿Cuáles son 

las preguntas de investigación?" (2001) proponen que la pregunta sobre la 

efectividad de las terapéuticas alternativas debería ser sustituida por la pregunta 

sobre la efectividad del terapeuta que administra la terapia en cuestión. 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 relación médico­

paciente en la consecución de los resultados obtenidos por las medicinas 

alternativas, remarcando así la necesidad de contemplar este factor en los 

diseños metodológicos que pretendan fungir como evidencia de eficacia 

terapéutica en ámbitos ajenos a la medicina científica. 

En concreto, algunos autores afirman que la evaluación destinada a 

determinar la ineficacia o ineficacia de una práctica terapéutica alternativa 

requiere contemplar las respuestas tanto específicas como inespecíficas que 

provoque la terapéutica en cuestión; se apunta que no sólo es difícil identificar 

con precisión cuáles son elementos de una terapia alternativa, específicos o 

inespecíficos, que redundan en un beneficio para el paciente, sino que tal 

pretensión carece por completo de sentido (Mason et al., op. cit.; Long, Mercer & 

Hughes, op. cit.; Paterson, op. cit.). 

Al interior del modelo científico biomédico, un claro ejemplo de la 

polémica en torno a la situación epistémica privilegiada del RCT se encuentra en 

dos artículos publicados en Junio del 2000 por el New England Journal of 
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Medicine. En dichos artículos, por cuya autoría 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 información tan confiable como los RCT. Los 

estudios observacionales se corresponden a diseños metodológicos más acorde 

al tipo pragmático, y, como sucede con los estudios de caso y con las series de 

caso, son metodologías que gozan de muy poco prestigio en la investigación 

biomédica. 

La publicación de estos artículos es acompañada por un artículo editorial 

en el que los autores consideran peligroso para la investigación clínica, "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 disminución de los 

RCT. Resulta desconcertante la formulación de Pocock & Elbourne, pareciera 

que temen más por la ortodoxia metodológica en la investigación clínica que por 

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

Otra muestra del cuestionamiento al ensayo clínico controlado, que, como 

el caso anterior, no proviene de ámbitos terapéuticos alternativos, se encuentra 

en la postura de Davidovitch y Filc (op. cit.), quienes afirman que la EBM adopta 

una concepción de la evidencia restringida y positivista, señalando los 

problemas de la extrapolación y generalización de los resultados de los RCT 

debido a la falta de consideración de factores sociohistóricos y culturales en la 

evaluación de la terapéutica. Se subraya que un problema de la EBM radica en 

asumir la capacidad de los RCT para demostrar relaciones causales en el campo 

de la terapéutica; dichos autores no sólo señalan que tales estudios únicamente 

proveen sustento a la probabilidad de que se encuentren relacionados dos 

eventos (la administración de una terapéutica y un resultado dado), sino que 

enfatizan que los problemas de salud siempre tendrán una causalidad 

multifactorial, y no limitada a lo biológico, como se supone ocurre al traspalar de 

manera directa los resultados de los RCT a las decisiones terapéuticas. 
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De esta manera, Davidovitch & File abogan por la producción y 

evaluación de un conocimiento terapéutico mediante una combinación de 

métodos de investigación biológicos y sociales, afirmando que sólo un 

conocimiento de este tipo puede sustentar adecuadamente las decisiones 

terapéuticas. 

En la misma línea, McGuire (2005) teme que la EBM perpetúe y legitime 

un tipo de investigación terapéutica (el RCT) incapaz de generar conocimiento 

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

Otras dos críticas a la defensa a ultranza del RCT como fuente única de 

evidencia en materia terapéutica se refieren a (1) el problema del sesgo de los 

resultados de tales estudios como producto de los intereses económicos 

involucrados en la industria farmacéutica30 (Davidovitch & File, op. cit.; Barry, op. 

cit.); Y (2) a la situación factual de la práctica médica, que no obstante la 

veneración a los RCT, dista mucho de aplicar rigurosamente los resultados que 

dichos estudios arrojan: en Inglaterra, tan sólo el 15 al 66% de los médicos está 

al tanto de las guías 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 práctica médica cotidiana incluye la 

experiencia y la intuición (Ibid.) de los terapeutas, componentes fundamentales 

del juicio (u "ojo") clínico. 

También se suele rechazar el empleo del RCT en la evaluación de las 

CAM afirmando que la investigación referente a la eficacia terapéutica debe ser 

sensible al paradigma (Keshet, op. cit.), afirmando que el paradigma propio de la 

biomedicina goza de supremacía debido a que la "ciencia es la religión de 

nuestros días" (Morrell, 2000, p. 188, como es citado en Keshet, op cit,). En 

otras palabras, se postula que la investigación de terapias no científicas no 

puede realizarse mediante la metodología propia del modelo biomédico debido a 

30 Industria muy poco interesada en la comercialización de terapias alternativas, con excepción 
quizá de la herbolaria; y si consideramos que "It takes a lot of gold to meet the gold standard of 
the clínical tria!" (Hess, 1998, p. 17, como es citado en Barry, op. cit.), se concluye una situación 
de desventaja para las terapéuticas no científicas en cuanto a la capacidad de proporcionar 
evidencia mediante ReT. 
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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 teoría y manera de entender la enfermedad 
subyacentes a dicho arte. La medicina ortodoxa debería considerar 
abandonar la demanda de que las CAM se vuelvan EBM, al menos 
dentro de la estrecha definición actual de 'evidencia', y en vez de ello 
debiera insistir en una defensa y descripción más coherente y completa 
de las herramientas y métodos epistémicos alternativos que emplean 
tales disciplinas" (Tonelli & Callahan, 2001, p. 1214). 

Es interesante señalar entre los practicantes de las CAM se encuentra un 

grupo que muestra un interés patente por llegar a un consenso sobre la 

metodología apropiada para proporcionar evidencia de eficacia en el caso de las 

terapéuticas no científicas, buscándose por tanto el establecimiento de criterios 

estándar que debieran cumplir las investigaciones en cuestión (Keshet, op. cit.). 

Aunque lo precedente es tan sólo una pequeña muestra de las opiniones 

en torno al empleo del ensayo clínico controlado en la evaluación de 

terapéuticas alternativas, baste con lo mencionado para demostrar que, en lo 

que respecta a la salud, la enfermedad y la atención terapéutica, la diversidad de 

perspectivas aporta elementos sustanciosos para considerar la necesidad de 

reformular las nociones de eficacia y evidencia predominantes en la 

investigación científico biomédica, replanteamiento necesario a la vista de los 

interesantes resultados que las investigaciones sobre el efecto placebo han 

arrojado. En adición, lo hasta ahora referido proporciona materia prima de 

carácter empírico para argumentar la pertinencia de la propuesta axiológica­

epistémica que se ha venido desarrollando. 

El rechazo a la supremacía del RCT como única metodología para la 

generación y evaluación del conocimiento terapéutico puede interpretarse, en 

una faceta, como negación a la unicidad de la racionalidad en materia 

terapéutica, pero también como un replanteamiento axiológico en el que se 

clama por la inclusión de criterios adicionales en la evaluación terapéutica, e 

incluso como una instancia de la necesidad de revisión continua, mediante el 
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diálogo, de las herramientas y los métodos empleados para la producción de 

conocimiento terapéutico, una interpelación por que el estatus privilegiado del 

RCT no obstaculice la exploración de rutas más eficientes en la búsqueda de 

conocimiento médico. 

Barry, para legitimizar las terapias alternativas, propone ampliar la 

definición de lo que funciona, señalando que "no hay tal cosa como La 

Evidencia, tan sólo hay cuerpos competentes de evidencia" (Barry, op. cit., p. 

2648). Esta postura, congruente con una evaluación epistémica pluralista, hace 

clara referencia a considerar el contexto en el que se desenvuelven las prácticas 

terapéuticas, como también sugieren Schwartz & Lellouch y los que defienden la 

utilidad de los estudios de tipo pragmático. Barry también invita a la reflexión 

sobre lo que habría de medirse en la evaluación de la terapéutica, y sin embargo 

lleva esto a un extremo insostenible cuando insinúa que quizá carezca de 

sentido intentar efectuar medición alguna, aunque no sea la ortodoxa, sobre la 

eficacia terapéutica. De no poder llevarse a cabo medición alguna, no habría 

manera de reconocer las prácticas terapéuticas perjudiciales o fraudulentas, y tal 

resultado no es compatible con los objetivos que se persiguen en este trabajo, 

pues nos dejaría sin herramientas para una regulación en materia terapéutica. 

Lo mismo aplica para aquellos que mencionamos postulan una evaluación 

terapéutica acorde al paradigma. Si bien es posible intuir que el RTC no es una 

metodología 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 conclusión 

valiosa de esta observación orienta hacia una nueva y más completa manera de 

entender los procesos involucrados en la conservación, promoción y 

restauración de la salud, en lo que el diálogo y la confrontación entre las 

diferentes posturas resulta de mucha utilidad. No es que el RCT se adapte al 

paradigma biomédico, como bien demuestran las críticas al interior del mismo 

paradigma en torno a la capacidad de dicha metodología para arrojar evidencia 

terapéutica apropiada. La investigación científica biomédica en torno al efecto 
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placebo representa un claro punto de partida para la reformulación de los 

diseños metodológicos orientados a la búsqueda 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 fenómeno se incluya en la evaluación 

de la eficacia terapéutica. A esta conclusión llegaron Schwartz & Lellouch, antes 

de que existiera la información hoy en día disponible sobre la potencia del efecto 

placebo. Y el discurso de los practicantes de las terapias alternativas es 

congruente con dicha conclusión. 

A favor de la propuesta axiológica presentada en este trabajo no sólo se 

anotan las múltiples menciones previas sobre la necesidad de evaluaciones 

contextualizadas que incluyan algo más que la esfera física, sino que se pueden 

encontrar numerosos estudios con el propósito de elaborar y poner a prueba 

nuevos instrumentos y escalas de medición 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 indagó sobre la 

mejora en el estado de salud, en general, presentada en un grupo de pacientes 

que recibieron terapéuticas alternativas, considerando tanto intervención como 

resultado a manera de paquete. 

Aún cabe otra reflexión sobre el debate expuesto con anterioridad y la 

postura que aquí se sostiene. La evaluación de una aplicación dada de una 

técnica terapéutica es lo que se conoce como "estudio de caso", una de las 

metodologías, como arriba se mencionó, más recurridas por terapeutas 

alternativos y menos apreciadas en el modelo científico biomédico. En tanto que 

tal aplicación terapéutica implica los componentes que mencionamos integran a 

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

propósito de la producción de conocimiento, se concluye que el estudio de caso 

de hecho puede considerarse una práctica 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 evaluación 

de la producción de conocimiento viene a lugar considerar todos los elementos 

que mencionamos integran una práctica (como propone Olivé, 2008), resulta de 

particular utilidad al recordar otras dos quejas contra el RCT referidas arriba: el 

sesgo debido a los intereses económicos en la investigación financiada por la 

industria farmacéutica, y la representación de "la ciencia como religión" 

mencionada por Morrell. Tales intereses y tal representación también han de ser 

considerados en la evaluación de las prácticas cognitivas dirigidas a la 

producción de conocimiento terapéutico, se trate o no de estudios de caso; y no 

debiera despreciarse que la inclusión de estos elementos encuentre refuerzo en 

el debate sobre las metodologías para la obtención de evidencia terapéutica. 
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maMlmlzadoJa, 'J al dllerencJar los criterios de eVIIluaclón en nucleares '1 no 

nucJearn, el eribado de una multitud de opciones tertlpeutlcas conrorme '1 unl 

metllz dE e~lluacJón dada permllhi ldenUncar un conjunto de ellas que 

satlslacen los criterios m!n,mos para poder ser 'loa piadas, elJmlndndo&e )as que 

no los sallsfagan y aun subSistIendo ~ posIbilidad de eomparacl6n al inJerIDt del 

conJUnlO que supero la crlba Mas el pluralismo terllptiutico aquJ defendido no se 
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limita a la Justificación de esta diversidad lerapéut1ca COn conservación de la 

capa~dad comparativa , tamblen da cuenta de la PQsíoiUdad de cambio de la 

matrIZ de evaluación , en cuanto a los criterios que Incluye ~ también en to 

rererente a las de cotas m]nlmas de aceptación para los mismos. 

Como se mencionó , la definicIón de terapéutJca proporcionada , derivada 

de una comprensión de la salUd que trasciende la esfera puramente bjol~Jca ~ 

que (nclu~e la noción de olenestar, Indicil la necesidad de considerar distintos 

lipos de critetlos para la evaluación terapéutica, esta vez en lo que respecta a la 

definIción de los oojellvos terapeutk:os, eslo es, en la valoración de los 

resultados otllenldos. Pero esta noción de terapeutfca ademas deriva en la 

aceptadón de una dlyerSldad de criterios leglUmos que "a mas alié de la mera 

llpologia , elCplicando que lales criterios yarien en la conformación de distintas 

matrices de evaluación: los olJjetlyos lerapeuticos, encaminados haCia el cabal 

bienestar fisioo , mental V social que representa la salud, habrán de ser 

redefinidos conforme el oienestar sea oonceoldo; ~ en la aceptación de 

completud, las colas de satisfacción en cada una de las esferas de oJenestal 

pueden variar. No obstanle, de 10 anterior no se derNa que cualqUier definlclón 

de la salud, ~ por tanlo de los objetivos terapéuticos, sea Igualmente correcta : de 

la misma torma que no es posible aceptar la Wlñaclón lndiscrimlnilda de los 

criterios valoralrvos a aplicar sobre los medios empleadOS en la consecución de 

d~hos oo¡etlYOS, No todo es valldo. 

En lo que se rellere a la noción de salud. resulta particularmente fácil 

aceptar que el oienestar nslco (biológico , flsiológlco) no admite una definición de 

mero caracler slibjetiVo o Inlersuo¡ellvo, La función o dlsfuflción del cuerpo 

humano ha sido materIa de estudio desde la antigOedad, y resulta 

evidentemente anlllntUKivo aceptar que cuafquler proposiCión al respecto d",oo 

ser considerada conocimiento únicamente en lunciófl de su aceptación como 1131 

por Ufl Incftv !duo o por una coledivldad en un contexto dado; PQr mes que alguno 

o algunos quisieran ver en una hemorragia profusa un signo de salLid 1la práctica 

tarde o temprano demostrara lo conlrario , Sin embargo, lo anterior no arrebata la 

posibilidad de aceptar distintos modos correctos de entender la salud, la 
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entermedad '1 la COfPOreklad. di~lt1tos COTlO'm. flIOS de los que H denvarlan 

dNItfS05 Cfltel105 Indicadores de IlIeI"le5lar II&ICO El p!uf1lllamo epi5Uim1co 

explca que nuestro amocímienlo sobre et cuan» humllno utuoaole o enlermCI 

H PfOdudo de la iI1terecclón con unl Realidad Inoepel1dlenle de lodo IUJetO 

cognoscente, Realidad que admita dlverus ImefJlfetaelonn. paro no QlIlqulera 

lis wlerenles conftguraciones que el ilparalo co9nlll'l0 numano pueoe adopta!, 

e panl, de condiCiones biológicas Pfopjas de I1 especie '1 de la panlculilf 

&IIuaclón histórica V sodocullural que moldean talla condiciones. producen 

diversos conocimientos capaces ele orientar acertadamente nueslf'lls acciOnes, 

lunque no perm!lan de~ela' la Realidad '1al como erf Dicha RealTdad sólo es 

obHf\lBble adoptando alguna perspeotNa , de Ihl que no ae pueda lSe~era' que 

Ii! rulidad que conocemos se oorruponde con una RI¡¡Udad 11 la que no 

tenemos acceso dlreclo , Sino -5610 a lravb del "1\10 de nuestras c.paCldadBS 

cognítNas Es as! COrT'lll es posible postular dlalin485 ,aahdades, c.o.conslruda5 

en la Interacción de las diver5ils perspecUVlI$ qrJe • lopan- con las 

constricc:iones de la Realidad, en las que el funcionamiento corporal puede 

Ctlmprendarse de dltetenleS maneras en fllndón de dllerentH taoonl1ldades, 

encontrando 1,1011 adewaoon torI 10& fenómenos ob&eNldos desde cada 

particUlar perspedNa las distrntas facionlldaóe. pueden conaegUjr con mayot 

o menor ildto PfOCluar conoclrrueoto que 118 adecue a la "alldati, ~ lIS po! ello 

que conviene evaluar 1;, fMl"Iera en la que In prOpoalc:íonllitll CUHtión fueron 

aceptadas como conocimlenlo, buscando una ~plaClÓn ,adonal en 

condiciones óptimas en taMO que e¡; el único !ncl/cador al que podemos acudir 

para confiar en que las proposic;Iones asi aoepla(las gularin adecuadamente 

nuestro procedsr Al entender que el t.OnocllTlIento H generado medianle 

Pfacilcas cognitivas, la evaluación de la ilc.ptabllldad raCIOnal Implica, 

nuevamente, un análisls de algo mlb que los resultados obten1dos mediante 

dIchas practicas, considelindose tilmblen los rnlereses '1 recursos Involucrados 

Itn la producolón de dicho col1Oelmlento, piro, de l&peclllllmportoncla para lo 

que llOfi compele, considerándose la estruc1ura nOlmatl'vo-valorallVa Implicade 



en la producclór! de conoclmienlo, factor de cruCial importancia cuando se 

pretende generar conocimiento referente al bienestar, 

La inclusión de consideraciones valora!ivas eXlraep\slemTcas en 

evalUación de las practicas generadoras de conocimiento y el rechazo al 

absolutismo aKlológico , que Implica la posibilidad de que dlstlnlas eslructuras 

normatiyo-valora li ~as pUedan ser consideradas tegitfmas, permiten que 

diferentes maneras de valorar el biene5lar encuentren correspondencia en el 

conOCimiento en mil lerla de Sillud, satislac!endo las necesidades de aquellos 

sobre los que se pretenden aplicar las diferentes terapéuticas. Se obliga , no 

obstante, que tamblen las diferentes estructuras normalivo-valoratlvas estén 

sujetas a analisis oomparall~o 

Lo referido en el párrafo anleñor puede trasladarse a las esferas mental y 
social del bienestar, con el objeto de eMplicar en su totalidad lo que se refiere a la 

definidón de tos objetivos de la terapéutica en su ¡ntenis por promover, 

consef\la¡ '1 restaurar la salud, de la misma forma que puede traspolarse a lo 

que se retíere al conocimiento sobre la eficacia de los medios empleados para 

alcanzar dichos obJeuvos. De esta manera se Justifica la posIbilidad de que 

coeMistan distintas terapéuticas, en las que el conoclrmento sobre la salud, los 

procesos patológicos '1 las técnicas terapeullcas el'lCuentra relacl6n con el 

conteKto en el que fue construido, pero no por ello deja ae ser evaluable con 

criterios exlernos a la racionalidad que le dro origen, 

Más aún, al integrar en nueslra propuesta las matrices de evaluación, el 

conjunto de criterios empleados en la valoración de la terapéutica , epistérnicos o 

no, se eKplicltan, con lo que (1) se habilita la comparación oonte,ll tualrzada de 

distintas 18rapéuHcas, con base en un conglomerado de criterios aceptados 

como pertinentes en la evaluación de la terapéutica , cada uno de ellos etm stJ 

cota mlnlma de satisfacción '1 con su debida asignacJ6n como nuclear o no­

nlJalea~ ~ (2) se favorece lambien la metaevaluación, esto es, la comparación de 

las plOpias matoces evaluatlvas, brindando un camino para el desarrollo de una 

mejor forma de evaluar la terapeutlca 

so 



Ea rnposible negaf 101 caPltCldad de la e¡encll PI!~ general cot'lOQmlento 

altamente efectrvc¡ p<l1OI guiar nuestras ItClClO,,85, y de ahl que no 1M! pretenda 

negar su utilidad en materia lerapeu6ca, pero la propue,a aqul presentada 

qiJlele sUDrayar que la urll~odda:d Qtlnlilica no lt5 per1toel'lle pi'" el desarrollo 

de I1 terapéUtica En pOmlll t~l. de.bklo 8 que 11 pnida ciltntllica puede 

ef'ITlquecerse del dialo9O 001\ larmaa altefl'la l fllu de prodUCCIÓn de conocimiento 

terapeullco, oomo muestra el deDale metodolOgIco ltfI lomo It la obtanclón de 

eVidencia terapéutJca arnba expuesto, pela también debido a que ltI'l t. 

terapeullca intervienen elementos C\lya evaluación Blcapa al dominio ele la 

Ciencia, enlre los que la estructura axioIOg!co-nolmatlva representa el mejor 

ejemplO 

LiI noción de eficacia lerap8utfel Implicada en 1I Itn5ayo cllnico 

controlado se muestra deliclenle en tanto que reducclonllll , lo que noli lIev. a 

rechazar la herramienta epislemica que prOpoft:lQllB evidel'\Cla de er\caeta -ni 

definida En tanto que las rupueSlits terapéul.lcas tnespeel liciIII, plelemes en el 

escenario de la atención clinlCil cohól8na, contribuyen Slgfllficabvamen1e • la 

conr.eeuclDn ele los obfetl1tos lerapeUtlcos, reSOlla absurdO limita, la elennk:ión de 

aflcacia 11 aquella que se alcanz. mediante m«:.anllitnOli esper;lncos, el ensayo 

cllnlCO oorVolado no puede ser Considerado ~idencll da al'leaaa Iltra~1Jca 

debIdO a que su pretenSIÓn. quIZá 1\1 lIIqulera conseg~. I!II Indica, ellthrdO 

especifico de una WltervenCl6n lerap8Uhca, y ibta es InJormaGlÓn oe e$CUiJ 

lele~al'lClll para la JnslaciOn de 5e!\'1cIos sanlllrlOS 

1..1 complejidad del fenómeno teraj)!UlJco !lit ha" patente en los eSluOIO$ 

en lomo al efecto placeoo, pero tambien en el o.batl sostenido óesde tn 

terapéuticas alternativas sobre la pertlnal1Ql8 ep/ltemológlclt de~ ensayo cl!nloo 

conl lolildo; ambos. efecto placebo y terapias allemaljyu, apuntan haCIa .1 

esclaracimlento de los- numerosas y mUy entreteJldoa factorel que IllIerviene" en 

el proceso salud-enrermedad-atenci61\ La cabll comprenSiÓn de la terapéutica 

requiere se abandone una expllcaclOn mecan!clSlII de (os procesos morbosos, 

Itll1eceatlO empezar a plantear las pregunlas qúe el enAyo ctlnlco oonlrolaelo 

no poede contestar 

" 



Entre aquel los que alegan que la ciencia ya ha demostrado que las 

terapIas alternativas son Inefecllvas (afirmación por lo demás poco ellacta si se 

consideran , por poner un ejemplo, los estudios clentlllcos que afinnan la utilidad 

de la acupuntura en cin::unstancias especificas) suele prevalecer una desmedida 

confianza en la ciencia comunmente asociada con la ¡nconclencla sobre la 

falibilidad de la misma , Una postura como la anterior frecuentemente rechaza la 

plausibilidad de revisar las metocfulogias para la evaluación terapéutica desde 

perspectiVas ajenas al ámbito clenWico El análogo se puede enoontrar entre 

!lquellos defensores de las terapeulicas alternativas que se niegan a la revisión 

de sus herramientas y mélodos eplstémicos desde un abordaje clentirtco. Tal 

postura es, en cualquiera de los casos, incompatible con la propuesta aqul 

delendida Se requi ere una apertura anle el dialogo con el objeto de permitir un 

Intercambltr provechoso entre las opciones terapéuticas. dialogo mediante el 

cu¡¡'¡ se debera llegar a acuerdos sobre las mejores maneras para evaluar la 

terapéutica en cada conlelfto , para asl conseguir el establecimiento de las 

matrices mas pertinentes para cada caso Sobre dichas matrices se podrá 

fundamentar la regulación de ia prestaolón de servicios sanitarios 'J la 

destinaCión de recursos para la Inve$llgación en la materia , matrices que no 

podrá/'! ser eximidas de re ... ,s!6rr corrllnua a menos que nos resignemos a un 

estancamiento en el desarroUo de la terapéutica , 

La particlpaclón en los procesos de evaluación lerapéutlt:a 'J en los 

procesos de dlsel'lo " revisión de las malrices de evaluaCIón lerapél1lica es un 

tema que no tra sido abordado en este trabajo, y quizá es una de las carenclas 

mas ímporlantes de la propuesta aqui presentada , Es necesario prestar más 

atención a quIén evai\Ja la terapéutica , a quiénes fijan los criterios de evaluación 

'1 las cotas para los mismos y a cómo se gestiona dicha particIpación 

A manera de mención que requie'['e una argumentación posterior, tan sólo 

diré que e! pluralIsmo terapéutico aboga por una participación democrática 

ampliada en la que se ¡:;¡Jestlona la distinción entre legos ~ elfpertos 

partlcularmerrle sobre la base de que el conocimiento y la deolsjón sobre el 

propio cuerpo y sus procesos morbosos Incumbe ti tocio ser humano; 
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partlclp<lclón que también enC4Jentril justificación al reoontX:er la lt1l;ertldUrnbre 

Tntrlnseca a la terapeutica, misma que se derivó!! de la no desdeMble 

complejidad de su obJelo de estudio, Es evidente que tal partielp<leión 

democrallca amptlada ademas requiere consideraciones sobl'e los procesos 

educativos en materia terapéutica, 

Otros dos aspectos que ameritan una Inspección mas cuidadosa por su 

posible impacto sobre el pluralismo terapéutico, V que aqul no han sido 

desarroUildos, se relilclonan con el prindplo bioétlco de aUlonomla V con el ya 

!Iludido efecto placebo. Con respecto al principio de aulonomla, que dIeta que 

cada quien tiene derecho a decidir sobre lo que concIerne a su persona , el> 

posible poslular que la conservación de la pluralidad lerapeutica encuentra 

justificación en dicho p¡jneí~o etlco debido a que preserva la capacidad de la 

libre eleooón en materia terapeutiea Esta postura , defendldil por Kaptchuk y 

Mlller (2005), acarrea el Inconveniente de sostener un relativismo elCtremo 

basado en valoraciones subjetivas Individuales, de lo que se deriva un problema 

en lo que respecta a la Inclusión de terapéuticas en los servicios publicas de 

salud, a la cobertura de los seguros medicos y a la asignadón de finaf'IClamlento 

p<lra la Investigación, por mencionar unos cuantos, Me atrevo a mencionar que 

1<1 solución de este prOblema <lmerit<l apetar a las nOCiones de ¡ustlcla social y de 

democracla part1cipatlva. pero olertamente se requf!!re un desarroUo más 

el(lenso al respecto. 

En lo que se refiere al efecto placebo, dado que las e~pectallvils y 

emociones del paciente juegan un papel primordial en los resultados 

terapéuticos, se deduce que la COncordancia entre las rep,'esentaclones en 

maleria de salud y enfermedad sostenidas por paciente y terapéutica ejerce un 

impacto bemifico en la prestación de servicios sanItarios, en tanto que la 

credibilidad de la terapéutica ;aplicada se ve facilitada De Jo anlenor podr1a 

concJuin;e la con'i'eniencla de la conservación del mayor numero de opcIones 

terapeLllicas, aln restriccIÓn alguna, con objeto de bnndar al paciente una mayor 

oportunidad de encontrar la alternativa que mejor se adapte a su propia 

concepción de la corporeidad y los pro.cesos. patológicos. Pero la consecuencia 
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de esta preservación de la diversidad es la misma que la se~alada para el caso 

del principio de autonomla , En este caso, una posible solucfón podría partir de la 

comprensión de (os limites del efecto placebo, tema sobre el que cierta , y 

lamentablemente, aun se sabe muy poco, 

A reserva de desarrollos posteriores que profundicen en estos y quizá 

otros problemas relacicnados con el tema, se abrigan esperanzas de que la 

propuesta aquí presentada pueda ser de util!dad en la refte)(lón que se requiere 

anteceda a la planeadón y ejecución de la prestación de servicios en materia de 

salud, 
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