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G: ;Cudl es tu diagnostico de la relacion
meédico paciente en la actualidad?

A: La relacidon médico paciente sufre un
neopaternalismo cientificista. Clasicamente el
paternalismo ha sido moral: no existian tera-
pias efectivas y, por eso, las recomendaciones
médicas iban fundamentalmente en el sentido
de recomendar estilos de vida y costumbres. El
meédico hacia estas recomendaciones en rela-
cidén con su propio cédigo moral sin incluir el
del enfermo. No fue hasta mediados del siglo
pasado que los avances tecnoldgicos posibili-
taron intervenciones efectivas. La democratiza-
cion de todas las relaciones sociales basadas en
la autoridad, a través del desarrollo de los dere-
chos civiles, impuso a la medicina la necesidad
de que el paciente consintiera estas interven-
ciones médicas. Debido a estos cambios, que
podriamos denominar democratizadores, gran
parte de la segunda mitad del siglo pasado im-
plicé reformas sustanciales en la relacion médi-
co-paciente debido a laimplosién de principios,
ajenos a la tradicién médica, como el de auto-
nomia o el de justicia. Estos principios se pro-
dujeron, sin embargo, en un contexto de ges-
tién del conocimiento mas tradicional donde el
concepto de probabilidad, individualizacion de
las terapias o aspectos mas psicodinamicos de
la relacién, prevalecian. Sin embargo, en la Ulti-
ma década del siglo pasado y, sobre todo, en lo
gue va del segundo milenio, una idea clave ha
comenzado a dominar el pensamiento médico:
la medicina basada en la evidencia. Este cons-
tructo en gran medida ha servido para reducir
muchos de los problemas existentes en los pro-
cesos de toma de decisiones clinicas, pero al
precio de estandarizar la practica clinica y darle
al conocimiento médico un estatuto de certeza
gue no tiene. Hoy en dia, las decisiones auténo-
mas de los enfermos son respetadas siempre
gue se produzcan dentro del marco de lo que
es considerado cientifico. En caso contrario se
considera que el enfermo actda de manerairra-
cional. El caso paradigmatico es lo que pasa con
las vacunas donde los padres que deciden no

vacunar a sus hijos son acusados poco menos
gue de homicidas y perseguidos por la opiniéon
publica y los profesionales. Lo mismo si un en-
fermo con cancer decide renunciar a la quimio-
terapia o un paciente diagnosticado de depre-
sién a los antidepresivos. El efecto global es un
neopaternalismo pero en vez de moral, como
ha sido el clasico, cientificista. Este neopaterna-
lismo, como el tradicional moral, va contra las
libertades individuales pero, a diferencia de este
ultimo, es mas dificil de desmontar porque se
sustenta en la evidencia cientifica que goza de
un estatuto privilegiado de objetividad y verdad.

G: Asumiendo que la medicina de hoy se
ha ido despersonalizando, ;cuando y en rela-
cion con qué hechos historicos consideras que
este giro se comenzo a dar?

A: Creo que la implosion de la MBE ha sido
un factor principal. Sin duda, el ensayo clinico
y los instrumentos de sintesis de la evidencia
son lo mejor que tenemos para hacer infe-
rencias causales y estimaciones promedio del
efecto de los tratamientos. Pero, a la vez, es una
metodologia con enormes limitaciones epis-
temoldégicas. El grado de objetividad otorgado
a los ECAs esta claramente sobrevalorado en
la practica médica por las dificultades de ex-
trapolacion del grupo experimental al pacien-
te individual y por los sesgos inevitables de la
propia metodologia, como la confianza en que
la aleatorizaciéon controle automaticamente los
sesgos No observables o que sea verdadera una
intervencion efectiva desde el punto de vista
estadistico. Estas limitaciones |l6gicas pertene-
cen al campo que en epistemologia se ha de-
nominado contexto de justificacion. Pues bien,
a las limitaciones propias del contexto de justi-
ficacion hemos de unir las propias del contexto
de descubrimiento, es decir, los condicionantes
socioeconémicos en los que se genera, difun-
de y aplica el conocimiento. Nos encontramos,
por tanto, en un escenario paraddjico: muchas
fuentes de conocimiento que, sin embargo, ge-
neran mas incertidumbre. ;Por qué? Porque la
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MBE ha erosionado la confianza de los profe-
sionales en su experiencia, subjetividad y sen-
tido comdn sin aportar un conocimiento Mas
confiable y aplicable, lo que ha dejado al profe-
sional sin el rol que mMas le identifica: el juicio en
condiciones de incertidumbre.

G: ;Cuadl ves que ha sido el rol del uso
de nuevas tecnologias biomédicas en este
cambio?

A: Las ubicua MBE desarrollada para dar
respuesta a las ubicuas nuevas tecnologias no
solo ha simplificado los procesos de toma de
decisiones clinicas -que para ser correctas solo
deben ser coherentes con las evidencias y los
protocolos basados en esas evidencias- sino
gue ha transformado el rol del profesional, que
ahora se comporta como un cientifico. Los mé-
dicos creen que son cientificos porque gran
parte del conocimiento que utilizan es cienti-
fico y estd basado, muchas veces, en tecnolo-
gias diagnosticas bien sofisticadas. Esto es un
tremendo error. Los médicos no desarrollan
ciencia en las consultas sino una practica. Y la
practica tiene unos criterios de validacion muy
diferentes a los que tiene la actividad cientifi-
ca. Esta Ultima requiere distancia, objetividad,
neutralidad o generabilidad; la practica clinica
requiere, por contra, cercania, interés, empatia
e individualizacion. Es verdad que la MBE redu-
ce el sesgo del “a mi me funciona” pero intro-
duce el sesgo del “a esta muestra le funciona”
y se acaba tratando a enfermos individuales de
acuerdo con estandares normativos aplicables
a poblaciones o muestras en lugar de con las
necesidades reales, personales, contextuales
e intransferibles de los pacientes. La enorme
implosion de nuevas tecnologias traslada una
idea de progreso que no es real ya que la ma-
yoria de ellas solo aportan, en el mejor de los
casos, beneficios marginales. Esta mezcla de
nuevas tecnologias, una MBE que estandari-
za cada encuentro clinico fijando patrones de
diagndstico e indicacién, unos profesionales
gue se creen cientificos y unos ciudadanos
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deseosos de recibir los beneficios de tecnolo-
gias, que en otros dambitos perciben como muy
positivas para sus vidas, han generado una tor-
menta perfecta que conduce ademas de a una
practica clinica despersonalizada a un abuso
del recurso tecnolégico y la insostenibilidad de
un sistema sanitario incapaz de imponer limi-
tes (porque poner limites a la ciencia y la tecno-
logia hoy en dia es interpretado como irracional
y anticientifico).

G: Tanto desde la asi llamada psiquiatria
(y por qué no, medicina) critica, como desde
las medicinas complementarias, pareciera ha-
ber acuerdo en que el modelo impersonal de la
practica médica actual estd en un serio proble-
ma. ;Como se diferencia el modelo terapéutico
planteado frente a este problema por la medi-
cina critica (representada por ONGs como No-
Gracias) respecto al de las corrientes de terapias
alternativas (e.g. medicina antroposofica)?

A: Hay que diferenciar de nuevo entre cien-
cia y practica. La teoria cientifica detras de la
medicina alopatica es perfectible, siempre in-
completa, refutable, corroborable, abierta, etc.
Las concepciones omnicomprensivas como la
medicina antroposdfica no reunen estas ca-
racteristicas o valores: son autoexplicativas y
no impugnables. Ahora bien, la practica clinica,
gue como hemos dicho no es una ciencia, no
solo utiliza conocimiento cientifico sino otras
fuentes de conocimiento que podriamos de-
nominar humanista, narrativo, etc. Desconozco
las bases conceptuales de la medicina antro-
posoéfica pero es seguro que algunas de sus
intuiciones sobre el ser humano son validas y
aplicables a la relacién clinica. Otro ejemplo: el
estatuto del conocimiento psicoanalitico, con-
siderado por muchos como no cientifico, no
impide que muchas de sus interpretaciones
y comprensiones sean validas para aplicar en
una relacién clinica profunda. La relacion clini-
ca requiere mucho mas que ciencia y ese “mas”
gue requiere puede provenir de diferentes cul-
turas, interpretaciones o visiones a las que, por
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supuesto, no hace falta pedirles las creden-
ciales de cientificidad. De hecho, la MBE im-
pone una especie de dictadura intelectual que
empobrece la practica clinica porque hace sos-
pechosas cualidades y abordajes clinicos consi-
derados no cientificos como la apreciacion del
hecho anecddtico, el reconocimiento de que la
personalidad de un paciente define lo saluda-
ble y lo mérbido, la utilizacion de recursos tera-
péuticos no convencionales como la empatia,
la comunicacién o sustancias y ritos sin base
cientifica que pueden potenciar la capacidad
terapéutica del encuentro clinico.

G: Podemos pensar que la medicina basa-
da en la evidencia (MBE) nacio como un antido-
to frente a la medicina basada en la experien-
cia personal y a todos los sesgos que esta puede
implicar. El nuevo paradigma intenta reempla-
zar la medicina de las especificidades del caso
a caso por una que surge de dictados estadisti-
cos impersonales?®. ;Cudl es el lugar para la ex-
periencia subjetiva en este nuevo modelo?

A: La MBE ha sido un importante avance
pero con problemas de elaboracion y digestion.
Ha sido interpretada por muchos profesionales
como un sustituto del juicio clinico. El juicio
clinico, un proceso intelectual creativo vy
necesariamente adaptado al contexto y el
enfermo individual, no es, en ningun caso,
equivalente al proceso de conocer y aplicar
las evidencias. La MBE surgié principalmente
del deseo de estandarizar la atencién, no
de individualizarla. Por eso, creo, existe tal
entusiasmo por la MBE por parte de las
organizaciones sanitarias, los gestores, los
segurosmeédicos,losreguladoresy, porsupuesto,
la industria farmacéutica. Este entusiasmo se
debe precisamente a la capacidad de la MBE
para formular estandares de atenciéon y servir
como instrumento para alentar, recompensar

2 Berrios, G. http://www.nogracias.eu/2017/01/29/acer-
ca-de-la-inquietante-medicina-basada-en-la-eviden-

cia-por-german-barrios/

o incluso obligar a los médicos a practicar la
medicina de acuerdo con dichas normas. Tomar
decisiones de acuerdo con estandares es lo
contrario a hacerlode acuerdoa unjuicio clinico.
La estandarizacion sélo puede identificar las
mejores practicas para un “paciente medio”
en condiciones medias. El juicio clinico es
acerca de un individuo y busca decidir qué es
lo mejor para este paciente especifico en este
momento concreto. La estandarizacion tiene
por objeto mejorar resultados (normalmente
cuantificables) de poblaciones y/o muestras de
poblaciones; el juicio clinico tiene como objetivo
mejorar la salud, un concepto mas cualitativo,
existencial y subjetivo, de personas concretas.
Los dos objetivos son claramente distintos.

¢ ¢cCon qué instrumentos contamos hoy,
ya sea dentro o fuera de la MBE, para defen-
der aspectos de la practica médica que han
sido siempre constituyentes centrales de estaq,
como la confianza, contencion y disposicion a
comprender?

A: Desde luego las evidencias ignoran los
intereses de los pacientes. En 2015 Trisha Green-
halgh y colaboradores describieron seis posi-
bles “sesgos” en la investigacién médica capa-
ces de “devaluar inadvertidamente la agenda
del paciente y del cuidador” la limitada parti-
cipacion de los pacientes en el disefo de las
investigaciones; el bajo estatus dado a la expe-
riencia de los enfermos en la jerarquia de la me-
dicina basada en la evidencia; la persistencia
de la vision profesional en las herramientas de
decisidon, protocolos y Guias de Practica Clinica;
una atencién insuficiente a los desequilibrios
de poder que suprimen la voz del paciente; un
énfasis excesivo en que la atencién se realice
en la consulta clinica obviando otros ambitos
como el domicilio o la comunidad y, por dltimo,
un enfoque dirigido a las personas que buscan
y obtienen atencién, olvidando a aquellas que
no buscan o no pueden acceder a esa atencion.
Por decirlo de una manera sencilla, las eviden-
cias siguen siendo paternalistas. Pero ademas
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de mejorar las evidencias para darles mas “am-
plitud de miras”, hemos de mejorar la practica
clinica. Paradigmas como la préctica reflexiva
de Donald Shoén, filésofo y profesor del MIT, o
la mindful practice de Epstein, profesor de Ro-
chester, intentan implementar la practica clini-
ca. Es asombroso la cantidad de recursos que
empleamos en generar conocimiento y el poco
dedicado a su aplicacion. A mi me gusta mu-
cho citar un parrafo de Shén donde describid
magistralmente en qué consiste la practica re-
flexiva: “Aqui el profesional reconoce que su pe-
ricia técnica esta incrustada en un contexto de
significados. Atribuye a sus clientes, tanto como
a si mismo, la capacidad de pensar, de conocer
un plan. Reconoce que sus acciones pueden te-
ner para su cliente significados diferentes a los
gue el pretende que tengan, y asume la tarea
de descubrir en qué consisten éstos. Reconoce
la obligacion de hacer accesibles a sus clientes
SuUs propias comprensiones, lo que quiere decir
gue necesita reflexionar de nuevo sobre lo que
sabe. El profesional acepta que su pericia y co-
nocimiento experto son un modo de conside-
rar algo que se construyd una vez y puede ser
vuelto a construir. Desde este punto de vista el
verdadero conocimiento experto no consistiria
en la posesiéon de informacion cualificada sino
en la habilidad y facilidad de un experto para
explorar el significado de su conocimiento en la
experienciay el contexto del cliente. El profesio-
nal reflexivo trata de descubrir los limites de sus
conocimientos técnicos a través de su conver-
sacion con el cliente. El profesional aporta, so-
bre todo, su capacidad para la reflexion desde
la accién mas que un verdadero conocimiento
experto objetivo. El profesional no espera que
su cliente tenga una fe ciega en su competen-
cia sino que permanezca abierto y la juzgue, y
se arriesgue a investigar con él”.

G: En la historia de la psiquiatria ha sido
central la comprension profunda del padeci-
miento psiquico. Hoy buscamos la significan-
cia estadistica. ;Han dejado de ser importantes
los significados dentro de la consulta médica?
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A: Como dice Shén es necesario que el
profesional explore “el significado de su cono-
cimiento en la experiencia y el contexto del
cliente”. El escritor Sam Kriss describia en “The
New Inquiry” en 2013 el absurdo al que condu-
ce una psiquiatria biologicista mas atenta a las
etiquetas diagnosticas y estadisticas que a las
narrativas y sufrimientos particulares: “Esta es
una historia sin ninguno de los elementos que
tradicionalmente constituyen una trama. Unos
personajes hacen acto de presencia, pero son
formas espectrales, sin nombre, que aparecen y
desaparecen segun la historia progresa, encar-
nando brevemente diversas enfermedades an-
tes de volver a perderse tan rdpido como llega-
ron... Una victima de la depresion mayor y de la
hipocondria podrian ser la misma persona, pero
los limites entre los diagndsticos mantienen los
papeles separados ... La idea que emerge es
que la enfermedad de cada persona es culpa
de cada uno, que no viene de ningun lado, solo
de si mismo: sus genes, sus adicciones o la in-
herente insuficiencia humana. Entramos en un
extrano mundo paralelo... Una persona loca es
una maquina averiada. La mirada pseudo-ob-
jetiva solo ve lo que hace la gente, en lugar de
lo que piensan o como se sienten. Una persona
que se caga en el piso de la cocina porque le
proporciona placer erdtico y una persona que
lo hace para protegerse de los demonios que
viven en el armario son etiquetados de igual
manera: encopresis. No es que sus procesos
mentales no funcionen, es que no existen. El ser
humano es una red de carne hilada sobre un
vacio”. Los significados son lo importante por-
gue vinculan el acto médico con la cura. Una
terapia puede ser exitosa desde el punto de
vista biolégico pero ineficaz desde el punto de
vista del significado del paciente. La enferme-
dad puede haber desaparecido pero el sufri-
miento persiste, muchas veces, debido al dafo
gue produce la propia intervencidén médica en
forma de etiquetado, iatrogenia o cascada tera-
péutica. Eso no significa que la ciencia basada
en estudios de poblaciones y muestras no sea
util; significa que el conocimiento cientifico es
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un medio para el objetivo de conseguir la sa-
lud de las personas que, por supuesto, es algo
mas complejo que la ausencia de enfermedad.
Hace poco hicimos un cine férum en Pais Vasco
con la estupenda pelicula chilena “La nana”. La
protagonista estaba enferma sin enfermedad.
Un psiquiatra la hubiera diagnosticado de an-
siedad, probablemente depresién y etiquetado
como trastorno limite de la personalidad. Lo
gue curd a Raquel fue el amor, el reconocimien-

to y la autoconciencia de ser duefa de su vida.
Era victima de una sociedad patriarcal donde
se externalizan los cuidados a través de mujeres
a las que se eviscera su propia identidad ;Cémo
no vas a enfermar? En medicina, el significado
lo estodo aunque, sin duda, hay intervenciones,
farmacos y tecnologias que ayudan a que ese
ser humano lleno de significados tenga capaci-
dad fisica y mental para seguir encarnandolosy
desarrollandolos. l
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