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Introducecion

De forma preliminar, resulta impor-
tante senalar que en la actualidad la
ciencia médica oficial se fundamenta
en un modelo tedrico que habitual-
mente se denomina como «modelo
biomédico» o «<biomecanico». Este mo-
delo tedrico se presenta —si seguimos
la nomenclatura y el marco de inter-
pretacién descrito por Kuhn!— como
una concrecion de un paradigma
cientifico méas general conocido como
«paradigma mecanicista-reduccio-
nista». Este modelo médico se asocia
con una practica clinica determinada
y, consecuentemente, se asocia tam-
bién a un sistema de atencién médi-
ca social e institucional.

Siguiendo a numerosos autores en
los ultimos afios, ha llegado a ser evi-
dente que el médico, sobre todo en el
ambito de la atencion primaria,
cuando trata de realizar la misién
que se le asigna tanto dentro del mo-
delo biomédico como del sistema mé-
dico institucional, tiene que enfren-
tarse al hecho de que «algo no fun-
ciona», esto es, que existen muchas
anomalias en el modelo biomédico,
algunas de las cuales han sido des-
critas muy acertadamente por Mc-
Whinney?, entre otros. Como conse-
cuencia, este médico tiene que sorte-
ar un nimero de problemas para los
que no existe una solucién satisfacto-
ria dentro de los parametros existen-
tes. Esta situacién revela la necesi-
dad de una renovacién teérico-prac-
tica de la medicina en general y de la
medicina de familia en particular.
Como resultado de ello, han surgido
una serie de teorias alternativas o
modelos diferentes al biomédico, los
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cuales incluirian modelos de préactica
clinica distintos, como son el «pre-
ventivo», el «familiar», el «clientelis-
ta», el «interpretativo» o <hermenéti-
co»® o los alternativos propiamente
dichos (que asumirian los tipos de
préctica basados en lo que hoy se en-
tiende por «medicina alternativa»).
El problema es que existe una confu-
sién de caracteristicas epistemoldgi-
cas —esto es, sobre los problemas que
tratan del conocimiento cientifico—
referente al tipo, los propésitos y el
estatus epistemoldgico de la teoria,
que frecuentemente es detectada en-
tre esta profusion de alternativas.
Tal y como se demuestra en la litera-
tura médica sobre esta tema, tales
confusiones hacen dificil la clarifica-
cién de un proyecto de innovacién
cientifica tan importante como nece-
sario.

En un articulo previo* intentamos
exponer las caracteristicas més rele-
vantes y las implicaciones en la prac-
tica clinica que deberia tener un mo-
delo médico global para hacer frente
a una gran parte de los problemas de
salud actualmente planteados. Ante
el desarrollo de las nuevas tenden-
cias tedricas renovadoras que han
surgido sobre todo en la medicina de
familia en los dltimos afios, y que an-
tes apuntabamos, el principal objeti-
vo de este articulo es avanzar un po-
co mas e intentar contribuir a la cla-
rificacién epistemolégica de estas
nuevas y diferentes propuestas. Para
ello, introduciremos distinciones con-
ceptuales, las cuales, creemos, que no
han sido suficientemente respetadas
hasta la fecha y que serian indispen-
sables para este fin.

Las siguientes secciones seran dedi-
cadas a la clasificacién de las nuevas
teorias siguiendo dos importantes cri-
terios. En la dltima parte haremos
unas breves sugerencias sobre el es-
tatus epistemoldgico, esto es, sobre

sus condiciones como teorias cientifi-
cas. Esta pretension responde en gran
medida a la necesidad, muy bien ex-
presada por Toon?®, de que en estos
momentos lo que quizé realmente ne-
cesitamos los clinicos no sean mas da-
tos provenientes de la investigacion
cientifica, sino una «mejor filosofia»
para poder interpretarlos adecuada-
mente.

La clarificacion mediante la
clasificacion: tipos de teorias

Ante todo, y este es el primer crite-
rio, parece necesario establecer una
clara distincién, no siempre respeta-
da en la literatura médica, entre teo-
rias positivas y normativas. Una
teoria positiva se limita siempre a
describir, y tal vez incluso explicar,
cémo son y cémo funcionan los fené-
menos que estan siendo estudiados,
sin prescribir ningin patrén de con-
ducta para la actuacién de los seres
humanos. Por el contrario, una teoria
normativa es la que prescribe formas
de conducta. No obstante, es eviden-
te que una teoria normativa bien
fundamentada debera basarse siem-
pre en una teoria positiva previa. De
hecho, podemos obtener siempre una
teoria normativa de una positiva
anadiendo a la ultima los fines que
pretendemos conseguir.

Una vez realizada esta distincién, y
habiendo establecido el nexo de
union entre las teorias, dirigiremos
nuestra atencién a la diferenciaciéon
de tres tipos diferentes de teorias po-
sitivas que frecuentemente se en-
cuentran en la literatura médica
mezclados y confundidos. Cada tipo
de teoria tiene un ambito diferente, y
esto es precisamente nuestro segun-
do criterio de clasificacién, que se
pretende sé6lo para teorias positivas.
Asi, parece necesario distinguir en-
tre:
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TABLA 1. Las tres clases de teorias

Teorias de la dolencia (hacen referencia a...)

Enfermedad: alteraciones organicas

Dolencia minus enfermedad:

a) Estrictamente sensaciones somaticas de dolor, malestar, picor
o incapacidad (con o sin alteraciones orgénicas)

b) Dolencia mental: estados fisiopatologicos primarios (no inducidos
por otros estados fisiopatoldgicos, p. €j., alteraciones

conductuales basicas)

Teorias del significado de la dolencia (hacen referencia a...)

Distrés psicoldgico o existencial como resultado de una dolencia

(con una dolencia mental primaria, estos estados son secundarios
o inducidos por la dolencia mental primaria)

Teorias de la practica clinica (hacen referencia a...)

Diversas aproximaciones a la interaccion médico-paciente

y sus resultados sobre la dolencia y su significado

1. Teorias positivas de la dolencia.

2. Teorias positivas del significado de
la dolencia.

3. Teorias positivas de la practica cli-
nica.

Teorias de la dolencia

Una teoria de la dolencia tendria por
objeto estudiar el origen, desarrollo y
extinciéon de 2 grupos de sintomas
patoldgicos: primero, las alteraciones
estrictamente orgdnicas que afectan
al paciente, es decir, lo que se suele
denominar la «enfermedad», como
término estrictamente biolégico, en
oposicién a la «dolencia», la cual tie-
ne aqui un sentido méds amplio. Se-
gundo, los estados de dolencia sin
considerar el componente orgdnico
—bien porque no existe o porque no
estamos interesados en él—, esto es,
lo que denominariamos «dolencia mi-
nus enfermedad» . A la vez, dentro de
este ambito de «dolencia minus en-
fermedad» tendriamos que hacer atn
otra distincién entre:

— Dolencia fisica, donde la teoria ten-
dria que ver con las sensaciones so-
maticas patoldgicas, tales como dolor,
malestar, picor, incapacidad, entre
otras.

— Dolencia mental, donde la teoria se
referiria a los estados psicolégicos
primarios de dolencia, esto es, a
aquellos estados no inducidos por la
reflexién del paciente sobre los esta-
dos patolégicos previos —ya sean fisi-
cos o psicolégicos— (més adelante, los
denominaremos como «estados psico-
légicos secundarios»).

Teorias del significado
de la dolencia

Las contribuciones realizadas en es-
te sentido, sobre todo por Lain® y Rof

Carballo®, entre nosotros, y mas re-
cientemente por Toombs’ o Rude-
beck®, entre otros, han demostrado
que el paciente no solamente sufre
por su proceso de una forma pasiva,
sino que lo dota con un significado
vital. De una forma abreviada, el
paciente interpreta su dolencia
en términos existenciales y la inter-
pretacion resultante transforma el
ambiente vital de la dolencia (la au-
téntica realidad de la dolencia, en
palabras de Toombs?), algo que no
puede ser ignorado por el médico.
Por otra parte, estos tipos de teorias
dirigirian la atencién a los efectos
existenciales o vitales que la dolen-
cia tiene en la vida del paciente. Asi,
nosotros denominaremos su objeto
de estudio como «estados psicolégicos
secundarios»; en otras palabras, es-
tados psicologicos (vitales, existen-
ciales) inducidos por estados patolé-
gicos orgénicos o por estados patologi-
cos mentales primarios, siendo estos
ultimos los componentes de la enfer-
medad en la dolencia mental.

Teorias positivas de la practica
clinica

Estas teorias tendrian que ver con el
estudio de las diferentes formas de
interacciéon médico-paciente y sus
efectos sobre la dolencia o sus signi-
ficados. Consecuentemente, preten-
derian estudiar, desde un punto de
vista positivo, los diversos tipos
de practica clinica asi como sus re-
sultados en relaciéon a la evolucién
del paciente en el mas amplio senti-
do del término. Por ejemplo, estudia-
rian como los diferentes estilos clini-
cos (el «centrado en la enfermedad» o
los tradicionales, en los que el médi-
co tiene un papel protagonista y di-
rectivo, los «centrados en el paciente»,
maés participativos y que consideran

activamente la agenda del paciente
para la toma de decisiones, por ejem-
plo) influyen en la dolencia y su sig-
nificado.

Se debe tener en cuenta que una in-
fluencia de aspectos no fisicos (esto
es, no quirurgicos, no farmacoldgi-
cos), y de la interaccién médico-pa-
ciente sobre las alteraciones estricta-
mente organicas —sobre la enferme-
dad— tendria que ser considerada
como una nueva anomalia del mode-
lo biomédico y afiadirla a las mencio-
nadas por McWhinney?. La tabla 1
resume las tres diferentes clases de
teorias.

Objetivos de la practica clinica

Para conseguir teorias normativas
—las cuales denominaremos genéri-
camente como «teorias normativas
de la practica clinica»—, seria necesa-
rio examinar los objetivos que, en ul-
tima instancia, se ha marcado la me-
dicina. El solo hecho de que haya te-
orias de la dolencia, las cuales
difieren de una mera teoria de la en-
fermedad sugiere por si mismo nue-
vos objetivos para la practica clinica,
del tipo de, por ejemplo, modificar lo
que la enfermedad significa para el
paciente.

Aqui, nos limitaremos a recordar las
distinciones que generalmente se
plantean en la literatura médica, co-
mo las que distinguen entre curar y
sanar o la que diferencia entre los fi-
nes de curar, aliviar y confortar.

Es importante resaltar que el tomar
en consideracién nuevos fines dife-
rentes del mero hecho de curar en un
sentido biomédico es precisamente lo
que daria una relevancia préctica a
las teorias del significado de la do-
lencia, asi como a las teorias positi-
vas de la préctica clinica. Asi, se su-
pone que estas teorias deben propor-
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cionar la base tedrica para los trata-
mientos dirigidos a curar, aliviar y
confortar.

Estatus epistemologico
de las teorias alternativas

Los que trabajan en el proyecto de
una renovacion teérico-practica de la
medicina clinica deberian adaptar
los resultados de sus trabajos a los
niveles de rigurosidad cientifica ha-
bituales en la tradicién cientifica oc-
cidental. De no ser asi, aquellos re-
sultados nunca seran aceptados por
la comunidad cientifica. En esta ulti-
ma seccién pretendemos explicar
como para abordar con rigurosidad
esta innovacién podemos conseguir
teorias diferentes del modelo biomé-
dico y que sean a la vez estrictamen-
te cientificas.

Para argumentar esta tarea, vamos
a tratar primero de identificar los
criterios de «cientificidad» que sub-
yacen en la tradicién cientifica occi-
dental. En nuestra opinion, es posi-
ble reducir estos criterios a dos re-
querimientos diferentes:

1. Para ser «cientifica» la teoria debe
ser capaz de ser producida utilizando
el método hipotético-deductivo.

2. La teoria debe ser capaz de expli-
car hechos, de hacerlos inteligibles,
esto es, debe ser capaz de construir lo
que denominaremos como «niveles de
inteligibilidad»; es decir, lo que hace
que la teoria sea diferente de una me-
ra masa de descripcién de datos.

Creemos que este segundo requeri-
miento debe ser clarificado atin mas.
«Hacer inteligible un hecho» es deri-
varlo de una ley universal. Asi, la
construccién de un nivel de inteligi-
bilidad consiste en enunciar leyes ge-
nerales capaces de cubrir un area de
hechos concretos. Este segundo re-
querimiento se remonta a una tradi-
cién epistemolégica que va desde la
concepcién aristotélica de la ciencia
hasta el modelo nomolégico-deducti-
vo de Hempel y Oppenheim®.

Las alternativas teéricas propuestas
por la renovacion de la medicina
cumplen con facilidad el primer re-
querimiento, por ello nos centrare-
mos en el segundo. El modelo biomé-
dico, como parte del paradigma re-
duccionista-mecanicista, tiende a
pensar que el rigor cientifico requie-
re que las leyes generales que hacen
referencia a una teoria particular
puedan ser reducidas en ultima ins-
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tancia a leyes fisicas, incluso aunque
esta reduccion no se pueda finalmen-
te conseguir. Esto quiere decir que
las leyes generales deberian poderse
reducir al lenguaje y al nivel de inte-
ligibilidad de la fisica. Consideramos
que esta pretensién es injustificada,
ya que indudablemente hay niveles
de inteligibilidad que no pueden ser
reducidos al nivel fisico. Veamoslo,
por ejemplo, en la conocida «ley de
Gresham» propuesta por Fodor!. Es-
ta bien conocida ley de economia dice
que cuando 2 monedas diferentes
compiten en un mercado, la mala, es-
to es, la que tiene un valor intrinseco
maés bajo, desplaza a la buena, y esto
es asi porque la dltima tiende a ser
atesorada y, consecuentemente, reti-
rada de la circulacién. Esta ley pue-
de ser considerada como cientifica,
puesto que es capaz de explicar un
numero potencialmente infinito de
hechos relacionados partiendo de un
principio general. Ademads, puede
ser sometida al contraste requerido
por el método hipotético-deductivo.
Sin embargo, la ley de Gresham no
es ni una ley fisica-mecdnica ni pue-
de ser reducida a una ley de esta cla-
se, y esto es asi porque los conceptos
y las categorias que utiliza —tales co-
mo «moneda», «valor», «mercado»,
etc.— no pueden ser trasladados al
lenguaje de la fisica. De esta forma,
esta ley construye su propio nivel de
inteligibilidad y proporciona una
comprensiéon de algunos aconteci-
mientos que la teoria fisico-mecanica
nunca seria capaz de proporcionar.
De forma similar, las nuevas teorias
de medicina pueden explorar sus pro-
pios niveles de inteligibilidad fuera
del paradigma mecanicista-reduccio-
nista y el modelo biomédico. Al hacer
esto, pueden buscar conceptos y cate-
gorias en los diferentes ambitos del
pensamiento; por ejemplo, podrian ex-
traerlos de la teoria general de siste-
mas, de la antropologia filos6fica —co-
mo inauguré Ortega y desarrollé sobre
todo Heidegger—, de la antropologia
psicoanalitica —como hizo Freud, o Ba-
lint més recientemente y en el &mbito
de la medicina general- o de la psico-
logia fenomenolégica de Husserl y se-
guidores —como inicialmente intenta-
ron Binswanger o Jaspers.

Como ejemplo de la construccién de
un nuevo y relativamente sencillo ni-
vel de inteligibilidad en medicina te-
nemos que hacer especial mencién al
trabajo de Toombs’. Esta autora tra-
ta de buscar una comprensién esen-
cial —una comprensién «eidética» en

términos fenomenolégicos— del signi-
ficado de la dolencia mediante una
investigacion en el terreno de lo que
Husserl denominaba «psicologia fe-
nomenolégicar. Toombs usa la «re-
duccién fenomenolégica» para aislar
la esfera de los fenémenos existen-
ciales. Es en estos fenomenos donde
parece necesario buscar el significa-
do de la dolencia; su aislamiento pre-
vio permite el estudio de estos feno-
menos de una forma no reduccionis-
ta, es decir, son analizados dentro de
su propio ambito y entonces conver-
tidos en tipos esenciales o eidéticos
que actuarian aqui como leyes cienti-
ficas generales. Asi, Toombs constru-
ye su propio nivel de inteligibilidad y
define el significado de la dolencia
como un hiato entre el cuerpo y el yo.
Esta bien conocida caracterizacion
tiene fuerza explicativa, la cual es
por si misma facil de reconocer. Pue-
de por lo tanto ser tomada como un
ejemplo del hecho de que teorias in-
novadoras en medicina pueden re-
sultar ttiles fuera del modelo biomé-
dico sin perder su naturaleza cienti-
fica, tal y como ésta es entendida por
la comunidad cientifica.
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