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Resumen

El desarrollo de esta tesis parte del interés de plantear una caracterizacion clara de
"medicina holista" capaz de impactar en la toma de decisiones en politicas de salud. Desde
este punto de vista, la investigacion se centraliza en las controversias y acuerdos sobre la
manera de comprender al binomio salud-enfermedad desde el enfoque reduccionista y
desde su enfoque alternativo, el holista. A su vez, se analizan diferentes vertientes de la
teoria de sistemas complejos y como las mismas pueden tener un impacto favorable en la
comprension efectiva del fendmeno bajo analisis y en la génesis de una heuristica para una

intervencion médica efectiva.
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1.1 Introduccién

El desarrollo de esta tesis parte del interés de plantear una
caracterizacion clara de "medicina holista" capaz de impactar en la toma de
decisiones en politicas de salud. Desde este punto de vista, la investigacion se
centraliza en las controversias y acuerdos sobre la manera de comprender al
binomio salud-enfermedad desde el enfoque reduccionista y desde su enfoque
alternativo, el holista. A su vez, se analizan diferentes vertientes de la teoria de
sistemas complejos y como las mismas pueden tener un impacto favorable en
la comprension efectiva del fendmeno bajo analisis y en la génesis de una

heuristica para una intervencion médica efectiva.

Cuando se evalla el ejercicio médico y la calidad de atencion, se recae
en el analisis del proceso formativo de dicho profesional que respalde su nivel
de eficacia resolutiva de las diferentes problematicas de los pacientes. En este
punto tanto Pellmar, Brandt Jr. y Baird (2002) como Marmot (2005) afirman que
la praxis médica se suele analizar de manera estdndar desde el enfoque
reduccionista de la comprension de la enfermedad. Esto se debe, en parte, a
gue ha sido el marco predominante en la ensefianza médica desde el informe
de Abraham Flexner de 1910 sobre la calidad educativa de las ciencias
médicas en Estados Unidos y Canada. Este informe representd una dura critica
al nivel educativo médico estadounidense de principios de siglo y remarcé que
la manera de subsanar el déficit de la calidad de los profesionales era
estructurando la educacion médica hacia una postura fisiopatolégica
fundamentada desde las ciencias basicas naturales. Como resultado de dicho
informe, las escuelas médicas dieron poca relevancia a las dimensiones
sociales, psicolégicas y econdmicas de la salud en la ensefianza del proceso

salud-enfermedad-atencion.

La formacion médica en América Latina se ha caracterizado en el ultimo
siglo por la adopcion de este sistema de inspiracion flexeriana, el cual gira
alrededor del rol profesional médico tratante de enfermedades a tal punto que
refiere que la calidad de una escuela de medicina puede valorarse acorde a la
calidad de los clinicos que produce. Las concepciones derivadas de este

sistema de “calidad” y “eficiencia de atencion” configuraron una practica
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profesional en la cual el paciente debia contar con una respuesta y contencion
en estricta relaciéon a la patologia, garantia de logro en resultados (Borrell,
2005). Es importante este punto debido a que existe un amplio consenso en
que la educacibn médica guarda relacion también con las dimensiones
econdmicas, politicas e ideoldgicas de la sociedad. Sin embargo, la perspectiva
de Flexner se instaura en un contexto en el que predomina el enfoque
mecanicista, dando como resultado que las casas de estudio que forman
profesionales con ese perfil generan médicos que vacian de significaciones a
los relatos del paciente que no sean de naturaleza organica (Borrell, 2005),

ignorando las mencionadas dimensiones.

Ahora bien, el informe de Flexner no es el agente causal del enfoque
mecanicista y su ubicuidad. Mas bien, sirvio para sistematizar el perfil de
ejercicio médico predominante en dicha época. Desde el Siglo XVIII, el enfoque
de los progresos de las ciencias médicas ha sufrido variaciones relativas a los
rapidos avances de la concepcion de enfermedad y salud, del hombre como
persona que puede padecer la enfermedad, del conocimiento creciente y de la
tecnificacion y cientifizacion del arte de curar (Virchow, 1985). Pero estos
cambios no sucedieron desde la unilateralidad del médico, sino que por el
contrario, se dieron en una continua interaccion con su medio (Engel, 1977), y
principalmente desde las falencias de un enfoque del paciente como el cuerpo
que oculta la enfermedad (Foucault, 2008). Es en la busqueda de la
visualizacion de la enfermedad escondida en el cuerpo del paciente que el
desarrollo de las tecnologias en el campo de las ciencias médicas jug6 un rol
importante. Lopez Cerezo (2018) describe en su texto “Uso y abuso del
estetoscopio” que es a través de la tecnologia (cuyo primer ejemplo
paradigmatico fue, en efecto, el estetoscopio) que el médico logra la
objetivacion (definir la presencia de signos de la enfermedad), librandose asi de
la subjetividad del paciente (es decir de su relato) respecto a su enfermedad.
Asimismo, la medicina tampoco ha sido ajena a la introduccion de modelos
matematicos y estadisticos que facilitaron la tan mentada objetivacion de la
comprension de los mecanismos fisiopatoldgicos, sus presentaciones clinicas,
sus métodos complementarios para definir sus signos y la determinacion de

tratamientos eficaces para las distintas patologias (Eknoyan, 2005).
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Este progreso de las ciencias médicas confluydo a comienzos del siglo
XIX en la medicina cientifica moderna influenciada por la concepcion secular,
cientificista y racionalista en el marco de la filosofia ilustrada francesa que
promovia el reduccionismo de la biologia a la fisica y a la quimica (Bunge,
2012). Es innegable reconocer que el auge biomédico a partir del siglo XIX
representa la continuidad de la mirada reduccionista de la enfermedad, desde
los microorganismos patdégenos a las células, a los tejidos, a los 6rganos, a la
anatomia patoldgica, a los diversos campos biolégicos que dan respuestas a
los interrogantes que motivan las consultas del paciente (Ahn et al., 2006). La
nocion del cuerpo humano como maquina, de la enfermedad como una averia
de la misma y del médico como aquel con las competencias necesarias para
poder reparar la maquina (Engel, 1977) han promovido el gran desarrollo de las
ciencias biologicas para la comprension de la funcionalidad de los circuitos de
la maquinaria, asi como también de los medios para poder arreglar las averias
(Saborido, 2020).

Pese a todo lo mencionado, el enfoque reduccionista se encuentra
desde hace un tiempo con criticos que afirman que esta postura en el area
biolégica no permite explicar, desde las partes, las propiedades emergentes del
todo. Es entonces que Smuts (1926) establecié el concepto de holismo en

medicina, el cual se sustenta en que

las enfermedades son fendbmenos que afectan a la totalidad del individuo
y, por tanto, no pueden explicarse descomponiendo a las personas en
mecanismos bioldgicos [...] aislandolos de su entorno social y de sus

valores personales (Smuts en Saborido, 2020, p 162).

En otras palabras, el todo es mas que la mera suma de las partes.

Greene y Loscalzo (2017) han analizado desde este punto de vista a
una de las entidades mas letales del siglo XIX, la tuberculosis. EIl
descubrimiento del agente etioldgico, Mycobacterium tuberculosis, ha permitido

el posterior desarrollo de métodos diagnésticos, terapéuticos y preventivos, los
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cuales son ejes fundamentales para afrontar la enfermedad. Sin embargo,
existen factores que escapan al patégeno y son determinantes del curso de la
enfermedad. Se cita asi el rol de determinantes sociales como el estado
socioeconémico de la persona, que influye a su vez en otros factores
intimamente relacionados a éste como las condiciones de vivienda, de
salubridad y la educacién (factores que hoy en dia son definidos como
indicadores de necesidad béasica). De hecho, McKeown observd que la mejora
de la tasa de letalidad por el bacilo de Koch en Inglaterra y Gales en el siglo
XIX se debia en parte a las mejoras del estado nutricional y capacidad
econdémica en el marco del apogeo de la Revolucion Industrial (Colgrove,
2002).

Desde este marco, Greene y Loscalzo (2017) concluyen que no es
posible explicar las enfermedades infecciosas, y sus consecuencias,
Gnicamente desde los mecanismos netamente  fisiopatologicos
desencadenados por el patdégeno, puesto que existen factores relevantes que
van mas alla de los mismos y que influyen considerablemente en la evolucion

de la patologia.

Greene provee como caso interesante para su tratamiento desde una
perspectiva holista también al caso de las enfermedades genéticas. Si bien el
avance tecnolégico ha permitido determinar variantes genéticas asociadas a
enfermedades, el curso de estas, incluyendo el desarrollo de las mismas, se ve
influenciado en gran medida por el ambiente en el cual el individuo se

encuentra inserto (Greene, 2017).

Otra de las criticas mas importantes a la medicina reduccionista es la
tendencia a condicionar una caracteristica social a una dimension
estrictamente individual. Al individualizar los problemas sociales, la
medicalizacion los convierte en eventos personales y de caracter apolitico. Por
ejemplo, el diagnostico del trastorno de personalidad antisocial se aplica de
manera desproporcionada a los miembros de las clases sociales mas bajas, a
menudo con experiencias e historias fuertemente coloreadas por la pobreza
(Crews, 2007; Mcgann, 2011).
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Pese a esto, la practica médica actual mantiene vigente a la medicina
moderna reduccionista caracterizada por la adopcion del cientificismo en
estrecha relacion con la biologia béasica, el sustento en el método experimental
(particularmente los ensayos clinicos) y en la busqueda de los mecanismos de
accion que se emplean para la comprension de la enfermedad (Almeida et al.,
2018).

Por esta razén, y considerdndose la formacion médica como
herramienta relevante para reorientar el enfoque del proceso salud-enfermedad
atencion, a partir de los afios 507, a través de diversas iniciativas por parte de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y tomando mayor impetu a partir del
Informe Lalonde (Lalonde, 1974), comienza a fomentarse el holismo como
perspectiva de estudio en las ciencias médicas. El mencionado informe fue
escrito por el ministro de salud de Canada de aquel entonces, Marc Lalonde,
remarca que la gran mayoria de las enfermedades, sino todas, poseen
determinantes socio-economicos. El informe define un enfoque multisectorial
de los problemas de salud priorizando una estrategia integral trascendiendo al
modelo reduccionista, para centrarse también en los determinantes socio-

econdmicos subyacentes de la salud y en su promocion.

En conclusién, la practica médica, y por ende la formacién profesional,
se ha polarizado en los ultimos tiempos en dos facciones, el reduccionismo y el
holismo, veredas desde las cuales cada una de ellas se disputa la modalidad
de la atencion de la persona que padece el proceso salud-enfermedad y la

eficacia de la resoluciéon del mismo.

En el presente trabajo nos dedicaremos entonces al analisis desde el
punto de vista de la filosofia y la historia de la ciencia de ambas vertientes, la
reduccionista y la holista, evaluando ventajas y desventajas conceptuales y
practicas y proveyendo los primeros pasos hacia la extraccion de
consecuencias normativas. En definitiva, esta tesis de maestria busca una
reflexion profunda sobre la practica médica y los modos en que puede
mejorarse el desempefio de esta labor fundamental para la vida de nuestras

sociedades.
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1.2 Metodologia

La metodologia que se utilizé en el presente proyecto de investigacion
para dar respuesta al objetivo planteado, es la usual en los estudios de corte
tedrico y epistemoldgico, enfocados en el debate de reduccionismo y holismo
médico como miradas del abordaje del proceso salud enfermedad, asi como

también en el desarrollo de las teorias de sistemas complejos.

Esto implicd la revision y andlisis en orden cronoldgico de material
bibliografico pertinente al tema de investigacion, reconstruyendo la discusion
tedrica entre las vertientes del objeto de estudio desde el punto de vista
histérico y también desde el conceptual/filosoéfico. En todas las etapas de la
investigacion se utilizaron técnicas de analisis conceptual (o elucidacion). Se
examinaron textos recopilados de distinto tipo: libros y articulos en

publicaciones periddicas especializadas en filosofia médica y de la ciencia.

De esta forma el proyecto no se concibié como un trabajo Unicamente de
investigacion en filosofia general de la ciencia, sino también de la filosofia
especial de la medicina, analizando el topico especifico del proceso
salud/enfermedad, reconstruyéndolo desde el enfoque de sistemas complejos.
Por esa razén el presente proyecto combina los conocimientos del area
disciplinar médica, pero asi también la metateoria de los sistemas complejos
mediante la cual se intenta dar enfoque novedoso a los estudios sobre el
fendmeno del binomio salud-enfermedad. Tal enfoque pretende no solo ser
descriptivo y explicativo, sino también normativo, en cuanto pretende proveer
lineamientos posibles para mejorar las acciones de diferentes actores dentro
del sistema de salud, como parte de un aporte para la mejora de la sociedad

como un todo.
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2 - El reduccionismo
meédico
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2.1 Inicios del reduccionismo médico

Hemos mencionado en la introduccion del presente trabajo que la
medicina moderna, moldeada principalmente por la concepcién secular y
racionalista, ha adoptado el reduccionismo de su propio saber hacia el de la
biologia, y de la biologia a la quimica y de la quimica hacia la fisica (Bunge,
2012).

El término “reduccionismo” podria rastrearse hacia las concepciones
esencialistas de la antigua Grecia en la busqueda de las teorias del ser,
explicando las unidades fundamentales de la naturaleza. Aristételes, entendia
la esencia como el sustrato indisoluble de la materia constituyendo en conjunto
al ser, la sustancia. Fue pionero en la descripcién anatomica y de los diversos
sistemas organicos mediante la diseccion de animales, conformando el
ordenamiento esencialista de las especies. Por su parte el mecanicismo de
René Descartes fomentaba que el saber cientifico debia de partir del desglose
del objeto de estudio en unidades de andlisis mas simples,

Todo método consiste en el orden y disposicién de las cosas sobre las
cuales debe centrarse la penetracion de la inteligencia que busca la
verdad. Seremos fieles a él reduciendo gradualmente las proposiciones
complejas a otras mas simples, y partiendo luego de las simples nos
vamos elevando por los mismos gradientes al conocimiento de las
demas (Descartes, 1988; p174).

Es decir que al conocerse las propiedades de las estructuras basales del
sistema se podria comprender al sistema pues las propiedades se transmitirian
a través de sus distintos niveles ontologicos (Elsasser, 1998; Lewontin, 1984).
A partir de entonces, el método analitico-reductivo comienza a tomar cuerpo y
a expandirse como método cientifico hegemoénico constitutivo de la

modernidad.

Edgar Morin (1998) distingue dos tipos de reduccionismo, el espontaneo
y el deliberado. El primero refiere a aquel que se pone en practica ante la
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inexistencia de interconexiones entre las diversas ciencias que permitan la
comprension del objeto de estudio, por lo cual su aprehensién se encuentra
limitada a la parte posible de ser estudiada. En cambio, el reduccionismo
deliberado se sustenta principalmente en el reduccionismo metodol6gico, a
partir de las premisas propuestas por Descartes, configurando el método
analitico. Dicho método consiste en el andlisis (la fragmentacion del objeto de
estudio o disyuncion, a fin de caracterizar sus componentes elementales) y la
sintesis (la reconstruccion del objeto desde las partes previamente
fragmentadas). Asi se dio lugar a una l6gica que desunié la cultura humanista
de la cientifica, configurando dos mundos distintos, prevaleciendo en el campo
de las ciencias médicas el netamente cientifico, pragmatico, técnico,
predecible, objetivo y empirico, la nocién del cuerpo como una maquina, de la
enfermedad como la consecuencia de una averia de esta maquina, y del

médico como el reparador de la maquina (Engel, 1977).

Desde el mecanicismo de Descartes (1988), el reduccionismo se ha
desarrollado para abarcar al menos tres dimensiones relacionadas pero
distinguibles: la ontologica, la metodologica y la epistémica. En las ciencias
biolégicas, incluyendo la medicina, el reduccionismo ontolégico establece que
la realidad (o el objeto de estudio) se compone de un numero determinado de
entidades (6rganos, tejidos, células, material genético, etc) y sus interacciones,
asumiendo que las propiedades biolégicas se basan en las cualidades fisicas y
que el proceso biologico es idéntico al fisico-quimico subyacente a éste. Bajo
dicho esquema la naturaleza se estructura en entidades jerarquizadas segun

sus niveles de organizacion.

Por otra parte, el reduccionismo metodoldgico sostiene que la estrategia
optima de andlisis del objeto de estudio consiste en su reduccion a datos
objetivables y cuantificables. Esto ha llevado a la matematizacién de las
ciencias en general, incluyendo a las ciencias médicas, a fin de traducir los
fendbmenos vitales a un lenguaje cuantitativo y de elaborar postulados
probabilisticos de los mismos. Basta con leer los articulos de la seccion “El
examen fisico racional” (“The Rational Clinical Examination”) de la revista
médica de relevancia internacional JAMA. En ellos se describen las

probabilidades de que un hallazgo semiolégico del examen fisico durante la
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consulta médica traduzca en verdad la posibilidad de que la persona padezca
una determinada patologia. Se transforma para ello cada signo semiolégico en

un nimero determinado (JAMA Collection).!

Finalmente, el reduccionismo epistémico o tedrico sugiere que el
conocimiento de un dominio superior siempre se puede reducir a un nivel
inferior mas fundamental. De este modo el objeto de estudio de un campo de
investigacion puede (y debe) ser desglosado en otras areas de menor
complejidad (Honderich, 2005). Desde este enfoque se logra explicar los
procesos bioldgicos en base a las caracteristicas quimicas de la materia; y a su

vez las leyes de la quimica se pueden justificar desde la fisica atomica.

Viniegra Velazquez (2014) considera importante realizar la distincion
entre reduccion y reduccionismo. El primer concepto hace referencia al
procedimiento  metodoloégico necesario para llevar a cabo el
analisis/comprension del objeto de estudio abstrayéndose de un contexto mas
amplio y complejo. Por su parte el reduccionismo, independientemente del
enfoque, hace a la reduccion suficiente para comprender los problemas del
conocimiento, teniendo en cuenta como premisa subyacente que el todo
equivale a la suma de las partes. La diferencia se da entonces, dentro de lo
metodoldgico, en que si bien puede ser necesario abstraer el objeto de estudio
de un sistema complejo (e.e. reduccion), no necesariamente se debe analizar
al mismo desde el reduccionismo, siendo este Ultimo punto justamente la

divergencia metodoldgica con la perspectiva holista.

La fragmentacion del estudio y la investigacion es un paso necesario
para poder comprender las diversas caras de una patologia, sin que eso
signifigue que se deba olvidar que el todo supera a la suma de las partes. En
otras palabras, en el marco de la atencién de un problema de salud, ¢ podria el
médico lograr “eficacia” en la resolucion de un problema puntual si debe de
saber todo sobre medicina interna, cirugia, gineco-obstetricia, pediatria y
cuantas subespecialidades existan para cada disciplina troncal? (Young y
Justich, 2018)

1 Ver https://jamanetwork.com/collections/6257/the-rational-clinical-examination ~ [Gltima  visita:
23/11/2021]
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Nos encontramos hoy ante el dilema del propdsito reduccionista del
actual modelo biomédico que opera en la praxis médica. Si bien existe un
reduccionismo biolégico, que desde las ciencias basicas puede verse
contextualizado en el epistémico, el metodologico y el ontolégico, afirmaremos
en lo sucesivo que desde la practica médica no se debe descomplejizar la
individualidad. Esta idea es interesante de vislumbrar en las palabras del propio
Claude Bernard, quien define desde su ndcleo mecanicista el concepto de
‘medio interno” de los organismos vivos, considerando las reducciones
sistematicas necesarias para posibilitar su abordaje desde la investigacién
experimental. Sin embargo, a pesar de tal consideracién, también establece
claramente que, en su sentido aplicado, la comprension fisiolégica no puede

reducirse al mero estudio fisico-quimico:

[...] Pero el fisidlogo, por el contrario, encontrandose ubicado fuera del
organismo animal del cual ve el conjunto, debe preocuparse por la
armonia de ese conjunto al mismo tiempo en que intenta penetrar en su
interior para comprender el mecanismo de cada una de sus partes. De
ahi resulta que, mientras el fisico o el quimico pueden negar toda idea
de causas finales en los hechos que observan; el fisidlogo es llevado a
admitir una finalidad arménica y preestablecida en los cuerpos
organizados cuyas acciones parciales son todas solidarias y
generadoras las unas de las otras. Es necesario reconocer, por eso, que
si se descompone el organismo viviente aislando las diferentes partes,
es sOlo para facilitar el andlisis experimental, y no para concebir esas
partes aisladamente. En efecto, cuando se quiere dar a una propiedad
fisioldgica su valor y su verdadera significacién, siempre es necesario
remitirse al conjunto y no sacar ninguna conclusién definitiva si no es en

relacion a sus efectos en relacion a ese conjunto (Bernard, 1984; p.137).

En términos generales, los enfoques reduccionistas de la enfermedad se

proponen la busqueda de mecanismos o procesos fundamentales que sean las
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causas subyacentes de esa enfermedad, lo cual se deriva habitualmente en la

génesis de teorias unicistas.

Saborido (2020) menciona tres categorias dentro del enfoque
reduccionista: el autoritarismo epistémico, la normatividad vital y el
determinismo funcional. El primero aboga por la superioridad de aquel que
posee mayor conocimiento. Esta fuertemente relacionado con el naturalismo o
reduccionismo mecanicista, concibiendo a las personas como maquinas que
pueden ser “reparadas” a través del conocimiento biolégico del cuerpo, y a su
vez admitiendo que existe una normatividad bioldgica, es decir, una forma
natural y correcta de funcionar. La distincion entre las formas correctas (sanas)
o incorrectas (enfermas) de funcionar se establece a través de términos
objetivos y cientificos. En definitiva, la medicina se reduce desde esta

perspectiva a detectar y corregir funcionamientos organicos anormales.

Por su parte, la normatividad vital, defiende que existen normas
naturales que definen un estdndar de funcionamiento del cuerpo a partir de
principios fisiolégicos y es nuestro propio organismo quien, a través de
procesos homeostaticos, regula su normal funcionamiento (temblar cuando
hace frio para generar calor o transpirar en el caso contrario, serian dos
ejemplos arquetipicos de homeostasis). Por lo tanto, nuestro cuerpo es capaz

de distinguir entre estados correctos e incorrectos y responder ante éstos.

Por ultimo, el determinismo funcional responde a una normalidad
estadistica. En otras palabras, desde este punto de vista lo normal es el
comportamiento observado en la mayoria de los individuos. De este principio
nacen los valores de referencia, los cuales sirven para marcar los limites de lo
saludable y a su vez conforman criterios diagnosticos de enfermedades de alta
prevalencia en la sociedad actual. Ejemplo de éstas son la hipertension arterial,
la diabetes, el hiper e hipotiroidismo, entre otras. Como podemos observar,
ninguna de estas variantes incluye la influencia de las condiciones socio-
econdmicas como parte de la explicacion causal de las enfermedades. De este
modo, el determinismo funcional le permite a la medicina construir la evolucién
natural de la enfermedad, en la cual la historia social de la persona queda

excluida.
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Es en este contexto que la practica médica hoy mantiene vigente a la
medicina moderna, caracterizada por su afan en la adopcion del cientificismo
en estrecha relacibn con la biologia basica, la jerarquizacion de los
mecanismos de accion como meta ultima de las enfermedades ocultas en la
persona que asiste a la consulta, y su pleno sustento en el método
experimental (particularmente los ensayos clinicos) y el respaldo en el valor de

p (es decir, en la significancia estadistica, Almeida et al., 2018).

2.2 La objetividad de la enfermedad en la medicina moderna: el
reduccionismo en la significancia estadistica

Las matematicas han sido una disciplina central de la Revolucion
Cientifica de los siglos XVI y XVII, y la matematizacion de las ciencias en
general es considerada como uno de elementos explicativos mas importantes
del enorme impetu que adquiri6 la ciencia en la modernidad. De hecho, Galileo
Galilei, protagonista central de la mencionada Revoluciéon Cientifica,
consideraba que las mateméaticas podian ser empleadas para revelar las
verdades del mundo fisico, sin recurrir a las ciencias ocultas (Roux, 2010).
Como refiere Machamer (1998), la explicacion cientifica para Galileo consistia
en la construccion de un modelo matematico plausible de representar al
fendmeno natural, ya que desde el mismo se lograria comprender la verdad.
De esta forma, las matematicas en general y la estadistica en particular fueron
incorporadas gradualmente en las ciencias biologicas, puesto que, como lo
sefiala Van Dyck (2006), dichas disciplinas facilitan la interpretacion de las

relaciones causales:

La practica médica no se ajusta, en suma, ni al apriorismo dogmatico
qgue pretende conocer sin observar, ni al empirismo que busca datos a
tientas. El buen médico combina hipétesis con datos: es lo que puede
llamarse un racioempirista, un hibrido de Hércules Poirot con Sherlock
Holmes. (Bunge, 2012; p.62)
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La estadistica no sblo se emplea para reducir las chances del azar al
explicar los mecanismos fisiopatologicos causales, sino que también se utiliza
en la modelizacion poblacional de la enfermedad. En esta linea, Feinstein
(1999) refiere que, si bien es innegablemente Util la estadistica, su utilizacién
acritica puede generar el efecto conocido como “reduccion del dato”. Tal efecto
se da a través de la conformacién de grupos, expresando medidas de posicién

de las variables, en el desarrollo de los modelos y en el descartar variables.

La conformacién de grupos homogéneos es razonable para comunicar la
informacion concerniente al objeto de estudio, pero impide apreciar las
distinciones clinicas importantes para subgrupos especificos si estos no se
consideran previamente, asi como también puede enmascarar individualidades

gue puedan ser importantes.

Luego de conformarse los grupos (aquel con la condicion de estudio y el
grupo de control), los mismos son examinados desde las variables relevantes a
la investigacion. Ello implica llevar a cabo el andlisis de la distribucién de tales
variables en los grupos. Esto permite el contraste de las hipGtesis de
investigacion y la construccion de modelos que son Utiles para el entendimiento
del objeto de estudio. Sin embargo, tal metodologia puede llevar a la
simplificacion en exceso mediante el descarte de ciertas variables en los
andlisis multivariados. Basicamente, segun Feinstein (1983), la importancia
bioldgica o clinica de la informacion obtenida de la investigacion efectuada con
la metodologia descripta se decide sobre una base puramente estadistica, sin

prestar atencion a las connotaciones sustantivas.

Basta con solo recorrer revistas como “Mathematical Biosciences”,
“Journal of Mathematical Biology”, o “Mathematical Medicine and Biology”, que
fueran fundadas en 1967, 1974 y 1984, respectivamente, para apreciar el rol de
las ciencias mateméaticas en la explicaciébn biolégica y biomédica. Las
matematicas no solo modelan mecanismos fisiopatol6gicos en busca de
satisfacer un vacio del conocimiento causal o una mejora del existente.
Ademas de ello, en la misma praxis profesional las matematicas son el
fundamento estructural de la medicina basada en evidencia (MBE), la cual se
constituye con el precepto subyacente de que el conocimiento cientifico es
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aguel que se puede demostrar experimentalmente, revalidar y, especialmente

relevante, cuantificar (Thagard, 1999).

Las tecnologias en medicina han permitido objetivar, como ya
mencionamos, la informacion del paciente, librando a los médicos de la
subjetividad de su discurso. Por otro lado, la estadistica ha facilitado la
cuantificacion de dicha informacion, lo que conlleva un aumento de su estatus
epistémico, confiriéendole un aura de mayor objetivdad. En esta linea Feinstein
(1983) acuna el término “clinimetrics” haciendo referencia a la incorporacién del
proceso de medicion y de las escalas distributivas de normalidad de los

parametros cuantificados de manera ubicua en la practica médica.

En una ponencia del afio 2007 el médico vy filésofo César Lorenzano
(2007) define a la teoria clinica como una construccion que se conforma entre
las manifestaciones de la enfermedad y las alteraciones anatomo-fisio-
patolégicas que le son propias. A su vez, el entrelazamiento entre la
fisiopatologia y los signos y sintomas, resulta conformado por los aportes de
diferentes subdisciplinas médicas, como anatomia, fisiologia, citologia,
geneética, entre otras, que explican las teorias que subyacen a los presupuestos
fisiopatoldgicos. La siguiente figura sefiala esquematicamente el proceso

dinamico de generacién de la teoria clinica segun el autor:

Disciplinas =  Fisiopatologia = Clinica
T L]
Semiologia

Fig. 2.1. Diagrama de construcciéon de la teoria clinica segun Lorenzano.

Elaboracién propia.

Menciona Lorenzano también que la mencionada dinamica en el ultimo tiempo
se ha visto alterada por las investigaciones basicas que han profundizado las
fundamentaciones de los mecanismos de la enfermedad, pues éstas pueden

explicar las alteraciones fisiopatoldgicas y a su vez en ocasiones desmerecer la
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explicacion causal de la semiologia médica. La siguiente figura expresa tales

cambios:

Investigacion Basica
: 1
Disciplinas (==  Fisiopatologia = Clinica
i 1

Semiologia

Fig. 2.2. Construccién de la teoria clinica con intervencion de la

investigacion basica segun Lorenzano. Elaboracion propia.

En la practica médica, la observacion de las manifestaciones de las
entidades patolégicas, signos y sintomas, no sélo se realiza entonces mediante
una mera apreciacion visual, sino que, al igual que sucede en las ideas mas
simples, provienen del empleo de los sentidos y de los instrumentos
tecnologicos mas o menos sofisticados que amplifican los sentidos de los
profesionales en el abordaje de los signos y sintomas de la enfermedad
(Steinert, 2016).

Ahora bien, el cuadro patolégico de la persona no puede analizarse
mediante un modelo lineal en el cual la enfermedad resulta de la sumatoria de
signos y sintomas. De hecho, con la incorporacion de la estadistica y el
fomento de la Medicina Basada en Evidencia, se han cuantificado
sistematicamente tales signos y sintomas otorgandoles las propiedades de
sensibilidad y especificidad respecto a su relacién con la patologia en estudio
(Burnum, 1993).

La sensibilidad de un signo clinico, o del sintoma o test complementario
se define como la efectividad de una prueba para identificar a las personas que
tienen la condicion en estudio, mientras que la especificidad expresa la calidad
de la prueba para determinar personas que se encuentran en realidad sanas.
La conjuncién de estos parametros permite calcular lo que se denomina
Likelihood Ratio (LR) (McGee, 2002). El LR se define como el cociente de
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probabilidad de obtener determinado resultado ante la presentacion
semiolégica o prueba en estudio. Puede ser tanto positivo (aumentando la
probabilidad diagndstica) o negativo (disminuyendo la probabilidad

diagnéstica).

e LR+: Sensibilidad/(1-Especificidad)
e LR-: (1-Sensibilidad)/Especificidad

Este calculo se aplica en el contexto de la persona que asiste a la
consulta, y expresa la probabilidad pre-test (basal) de tener una condicién que
depende de su prevalencia, de las caracteristicas de la persona y del marco

epidemiologico.

Trataremos de ejemplificar lo antes dicho. Cuando un paciente asiste a
la consulta médica y le relata al profesional el motivo por el cual asiste, el
médico establece la probabilidad pre-test de que el paciente padezca una
determinada condicion. A partir de este punto, el médico comenzara a realizarle
preguntas y a examinarlo (e incluso le pedira estudios complementarios). Cada
respuesta del paciente y cada resultado de examen tiene un valor LR positivo o
negativo: esto implica que aumenta o resta respectivamente, la probabilidad
final (post-test) de que el paciente presente el diagnéstico que el profesional
suponia previamente. Visualmente esto se puede objetivar mediante un
Nomograma de Fagan (ver Figura 2.3). en el que pueden observarse tres
columnas correspondientes a la probabilidad pre-test, el LR y la probabilidad

post-test.

Remitiéndonos nuevamente a la colecciéon “The rational clinical
examination” de la Revista Cientifica JAMA, se encuentra el articulo
denominado: “Did this patient have a cardiac syncope?” (¢Ha tenido este
paciente un sincope cardiovascular?) (Albassam et al., 2019). En dicho articulo
se encuentra el valor LR de los signos y sintomas habitualmente citados por
cierta literatura especifica en el contexto del sincope cardiovascular. Entonces,
suponiendo que una persona consulta porque ha perdido el conocimiento, el
abanico de enfermedades posibles que explica el evento resulta
considerablemente amplio: puede incluir desde eventos cerebrovasculares

consecuencia de alteraciones de flujo sanguineo hasta la presencia de
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patologias neuroldgicas con afectacion de la conduccién nerviosa. Por lo tanto,
la probabilidad pre-test para sincope cardiovascular va a ser baja, razén por la
cual el médico comenzara a contextualizar el evento. Acorde a Albassam et al.,
si la edad del paciente es de 35 afios 0 més, su LR+ para el evento es cuestion
sera de 3.3, y el antecedente de arritmia (fibrilacion auricular) poseera entonces
un valor LR+ de 7.3. Si partimos de una probabilidad pre-test de 20% con la
descripcion del motivo de consulta, pero el paciente nos refiere el antecedente
de fibrilacion auricular, la probabilidad post-test se volvera superior al 60%. El
ejemplo sefialado nos expresa la manera en que la disciplina ha conseguido,

en definitiva, la matematizacion de la consulta clinica.

0,1 —99
0,2+ + 98
0,5+ + 95
2000+
1T 1000 490
500+
2T 200+ -+ 80
100+
51 50+ T70
204 T 60
104 104 T 50
5+ —+ 40
204 24 +30
1 ——
304 405 T 20
40+ 102
50+ 401 T10
60 -+ 170,05 1
70 4+ -+0,02
40,01
80T 40005 +2
—+-0,002
90 T Jo001 1
-+0,0005
95 + ' 105
98 T +02
99 - 0.1
Probabilidad LR Probabilidad
pr e-test pos t-test

Fig. 2.3. Nomograma de Fagan, disponible en

https://images.app.qoo.gl/rGZUEAtrnhQ3iAoL 6 [Ultima visita: 23/11/2021]
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Es a través de la estadistica que puede cuantificarse el valor que tiene
un factor para con el desarrollo de una enfermedad, y también su reduccion en
virtud de un determinado tratamiento (reduccion de riesgo relativo/absoluto).
Como refiere Bunge (2012), la estadistica ha permitido que el punto de partida
de la diagnosis médica cientifica, asi como también su abordaje general, se
constituya desde indicadores cuantificados que buscan objetivar los signos de
la enfermedad. Sin embargo, el autor cita la relevancia de los peligros de la
reduccion del proceso salud enfermedad al dato estadistico, en igual postura
que Feinstein. El dato estadistico trata de colecciones de hechos o propiedades
colectivas por lo cual no hablan del individuo en particular. El proceso salud-
enfermedad de la persona que asiste a la consulta se reduce entonces a las
medidas distributivas de variables que caracterizan a un grupo poblacional.

Con el fin de ejemplificar lo antedicho podemos citar el ensayo clinico
aleatorizado controlado, pilar en la toma de decisiones en la praxis médica en
relacion al tratamiento de las patologias. En este tipo de estudio, a fin de
demostrar la eficacia de una determinada intervencion para una condicion en
particular, el grupo de estudio se compone de personas que presentan la
enfermedad, pero se restringen otras variables que pueden condicionar la
respuesta de la intervencion. Es por esta raz6n que se cuestiona la
reproducibilidad de los resultados de estos estudios en “escenarios reales”. Ello
ha motivado el desarrollo de lo que se denominan “ensayos clinicos de la vida
real”, los cuales se aproximan a la situacion verdadera de los paciente, a la
praxis médica y a las condiciones en la cual dicha praxis se lleva normalmente
a cabo (Zarbin, 2019; Suvarna, 2018)

En resumidas cuentas, la estadistica por si sola no puede suministrar
conocimiento sustantivo porque no se ocupa del objeto de estudio, sino del
andlisis de los datos que, de acuerdo a ciertas teorias sobre el objeto, lo
caracterizan. Como afirma Mario Bunge, “No hay ciencia moderna sin
estadistica, pero la estadistica sin ciencia sélo puede exhibir correlaciones”
(2012; p.74). No corresponde entonces aislar a la estadistica como fuente de
saber y método de estudio, sino que en todo caso debe considerarsela parte
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integral mas no Unica de la comprension del proceso salud-enfermedad. En
caso contrario, caeriamos en la reduccién al dato, con las consecuencias
antedichas. En este mismo sentido sefala Mayoral (2021) que el proceder
medico mas que basarse en un sistema rigido, como el propuesto por "las
jerarquias de evidencia" de MBE, se puede identificar mejor segun el modelo

kuhniano de toma de decisién bajo las "reglas" de la comunidad cientifica.
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2.3 Las limitaciones del reduccionismo

Queda establecido de los apartados previos, que el modelo dominante
de la concepcion del proceso salud-enfermedad es el “biomédico”, el cual se
sustenta. justamente, en la reduccion de dicho proceso a aquellos mecanismos
fisiopatolégicos que alteran al estado categorizado como “normal”, asi como
también se implica la reduccion, como consecuencia, de las modalidades para
solucionar los mismos. EI modelo biomédico supone entonces que la
enfermedad se explica completamente por desviaciones de la norma de

variables biologicas (somaticas) mensurables y corroboradas estadisticamente.

En este sentido, afirmamos que tal cosmovision de la medicina no deja
espacio en su marco para las dimensiones sociales, psicolégicas vy
conductuales de la enfermedad. EI modelo en cuestién no solo requiere que la
enfermedad sea tratada como una entidad independiente del comportamiento
social, sino que también exige que aquellas alteraciones conductuales
definidas como “anormales”, se expliquen sobre la base de procesos somaticos
(bioquimicos o neurofisiolégicos) alterados. Asi, la vision biomédica de los
fendmenos complejos se deriva en ultima instancia de un principio “fisicalista”,
es decir, supone que el lenguaje de la quimica y la fisica bastan en ultima

instancia para explicar los fenomenos biolégicos involucrados.

Esto tiene un interesante impacto, no solo como la base para el estudio
cientifico de la enfermedad, sino también en la promocién de esta perspectiva a
nivel de la sociedad en general (Engel, 1977). EI modelo biomédico se ha
convertido en un imperativo cultural cuyas limitaciones no son muchas veces
consideradas por la sociedad en si misma a pesar de sus profundas
implicancias. Incluso, muchas se pasan por alto en el propio @mbito cientifico.
Se acepta entonces que todas las enfermedades, incluidas las enfermedades
"mentales"”, se conceptualicen en términos de alteraciones de los mecanismos
fisiologicos/somaticos subyacentes. Esto permite sélo dos perspectivas
mediante las cuales la conducta y la enfermedad pueden reconciliarse: la
reduccionista, que dice que todos los fendmenos conductuales de la

enfermedad deben conceptualizarse en términos de principios fisicoquimicos; y
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la exclusionista, que dice que todo lo que no pueda explicarse asi debe ser

excluido de la categoria de enfermedad (Kety, 1974).

Esto, no es la Unica consecuencia que podemos atribuirle al
reduccionismo; sino que, a su vez, como cita Cantor (2000), la enfermedad
individual solo tiene, desde este punto de vista, significado en la préactica
médica en la medida en que constituya un proceso patolégico comun en un
conjunto de personas contrastable a lo considerado normal en la poblacion. A
su vez, la enfermedad por si misma no se convierte en tal de manera
instantanea; sino que, por el contrario, debe de pasar en primera instancia por
el reconocimiento de sus sintomas y la caracterizacion concreta en la que se
conoce la etiologia y patogenia, asi como también debe explorarse su
tratamiento racional y especifico (Engel, 1977). Asi, la taxonomia progresa
desde los sintomas hasta los sindromes y finalmente las enfermedades, con

patogénesis y patologia especificas.

Tal secuencia (sintoma-sindrome-enfermedad) describe con precision la
aplicaciéon exitosa del método cientifico. Sin embargo, no es este proceso en si
mismo el que se pone en juicio. Lo que se cuestiona son las distorsiones
introducidas por la tendencia reduccionista que aborda a esa potencial
enfermedad en términos del componente aislable mas pequefio con
implicaciones causales. Kety (1974) ejemplifica esta situacion contrastando dos
patologias representativas de las enfermedades “somaticas” y “mentales”: la
diabetes mellitus y la esquizofrenia. Ambas presentan sintomas o sindromes
(uno descrito por anomalias somaticas y bioquimicas, el otro por anomalias
psicologicas), ambas pueden tener varias etiologias y a su vez mostrar un
rango de intensidad variable, desde grave y debilitante hasta latente o limite.
También hay evidencia de que las influencias genéticas y ambientales operan
en el desarrollo en ambas situaciones. En esta descripcion, al menos en
términos reduccionistas, la caracterizacion cientifica de la diabetes es la mas
avanzada en cuanto ha progresado desde el marco de la expresion sintomatica

al de las anomalias bioquimicas.

Al obligarnos a pensar en los pacientes con diabetes, una “enfermedad

somatica”, y con esquizofrenia, una “enfermedad mental”, exactamente en los
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mismos términos, veremos mas claramente como la inclusion de factores
somaticos y psicosociales es indispensable para ambos. En otras palabras,
veremos mas claramente como la concentracion en lo biomédico y la exclusion
de lo psicosocial distorsiona las perspectivas e incluso interfiere con la atencién

al paciente.

Posicionandonos en el modelo biomédico, para el diagndstico de
diabetes nos basamos en la constatacion de la desviacion biogquimica
especifica. Sin embargo, en términos de la experiencia humana de la
enfermedad, la documentacion del laboratorio sélo puede indicar el potencial
de la enfermedad, pero no la enfermedad en si misma en ese momento. Es
decir, podemos objetivar la anomalia de laboratorio, siendo en este caso el
dato relevante el valor de glucemia segun los parametros de las guias
diagnosticas de diabetes, a pesar de que el paciente no necesariamente

experimente la enfermedad.

Por tanto, la presencia del defecto bioquimico de la diabetes o la
esquizofrenia define en el mejor de los casos una condicidon necesaria pero no
suficiente para que se produzca la experiencia humana de la enfermedad. Mas
exactamente, el defecto bioquimico constituye sélo un factor entre muchos,
cuya compleja interaccion puede culminar en dltima instancia en una

enfermedad activa o manifestar una enfermedad (Engel, 1977).

La falta de la experiencia humana de la enfermedad queda encubierta
en el término “asintomatico”, el cual hace referencia al hecho de que la
enfermedad que no se expresa. En otras palabras, lo asintomatico hace
referencia a aquella patologia que estd desarrollandose, pero cuyos sintomas
seran presentes a futuro. Vale destacar que en el ejemplo de la diabetes
utiizado por Kety, si bien se ilustra la dependencia en un parametro
bioquimico, la evidencia sustenta que, de no iniciar el adecuado control de la
hiperglucemia, con el tiempo las consecuencias de la enfermedad
“asintomatica” pueden ser severas. No es asi el caso del hipotiroidismo
denominado “subclinico”, descripto por primera vez en la década del 80. Esta
entidad médicamente reconocida como patologia, ha y sigue generando
controversias respecto a su abordaje. No se ha demostrado fehacientemente
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que a largo plazo la misma conlleve a complicaciones de la salud (a diferencia
de la mencionada diabetes mellitus). Sin embargo, aun asi son varios los
profesionales optan por brindar un tratamiento farmacolégico a fin de “corregir’
la alteracién bioquimica. Ejemplo de esto se puede apreciar en Inglaterra,
donde la prescripcion de levotiroxina (el farmaco empleado en el tratamiento
del hipotiroidismo), se incrementé mas del 60% en el 2019. Dicho medicamento
como tal no esta exento de efectos adversos, tal como generaciéon de arritmias

y también osteoporosis (Robinson, 2021).

Podemos ampliar este ejemplo con el caso de ciertas infecciones en las
cuales una persona es portadora del agente patdégeno, pero no necesariamente
padece la enfermedad que este causare. Otra situacion similar, que viene
aconteciendo repetidamente en los ultimos afios, es el déficit de vitamina D, el
cual fue definido como un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, oncoldgicas o inmunoldgicas. Dicha aseveracion no posee
sustento real para el diagndstico, dado que no se cuenta alin con un punto de
corte estandarizado ni tampoco con un tratamiento establecido (es decir, con
un valor sérico de referencia terapéutica, Giustina et al., 2019).

En todos estos casos prima el proceso de definicibn de enfermedad
citado anteriormente, pero se observan las distorsiones reduccionistas que
excluyen de la formula a las manifestaciones sintomaticas de las mismas, y a
su vez subrogan la existencia de la patologia a parametros bioquimicos. En
todos estos casos el discurso de la persona que asiste a la consulta queda
escindido. Se entiende que el paciente consulta porque debe de tener algo y
nuestra eficacia qua médicos se centra en que esa persona debe de estar

enferma y debemos encontrar su patologia y poder resolverla.

De hecho, nos sustentamos en estudios poblacionales que respaldan
nuestra conducta, puesto que esa alteracién probable que encontremos en el
paciente nos permitira decirle que a nuestros ojos ya no es un individuo, sino
parte de un grupo de estudio en un articulo cientifico, y que en unos afos tiene

mayor riesgo de tener una complicacion de salud.

Vale mencionar que el reduccionismo no solo vicia la atencion del

paciente solo hacia aquel marcador que evidencia la supuesta enfermedad,
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sino que de hecho también provoca un sesgo de la sintomatologia del paciente
a lo organico. Esto se puede visibilizar en la publicacion de Robinson (2021)
citada con anterioridad, en la cual se describe que varios profesionales
prescribieron el tratamiento de hipotiroidismo solo porque el paciente referia
estar cansado. Basicamente los profesionales de salud en el caso relevado por
Robinson adjudicaron la sintomatologia al hipotiroidismo sin corroborar la
presencia de dicha patologia, solamente porque no encontraron una mejor

respuesta para ofrecer.

Sin embargo, la corporacion médica, entendida como la comunidad que
establece la matriz disciplinar imperante, no esta exenta de existir en el
contexto socio cultural de la persona que se encuentra sometida a la misma.
Con esto no se trata de afirmar que las alteraciones bioquimicas, por ejemplo,
se justifican necesariamente por una variable social, sino mas bien lo que se
trata de establecer es que los condicionantes socioculturales de la persona
influyen en todo el proceso de definicion de la enfermedad, e incluso en su
abordaje. Rudolf Virchow, médico aleman considerado el padre de la teoria
celular como causal de enfermedades, en 1848, al formar parte de la comision
encargada de estudiar la epidemia de tifus que se produjo en Silesia, definié
gue las causas de la misma eran en gran parte las malas condiciones de
salubridad de las personas afectadas, afirmando que tales condiciones eran de
causa sociopolitica (Virchow, 1985).

Al ser la enfermedad una condicion de toda persona y su medio, el
tratamiento sesgado exclusivamente a mecanismos fisiopatoldgicos puede
fracasar. Esto se hizo cada vez mas evidente con las epidemias de
enfermedades cronicas y trastornos metabdlicos debidos a un estilo de vida
poco saludable propios de la sociedad occidental (Hagen, 2020). En todas las
guias para el abordaje de las mismas, se comenzé a incluir no hace mucho
tiempo, como principal escalon para su solucion el cambio del estilo de vida, o
medidas llamadas “higiénico-dietéticas”. Esta indicacién -que incluye la
realizacion de actividad fisica, la ingesta de alimentos bajos en sodio y/o
azucares, el descenso del peso corporal, entre otros-, se hace indispensable

para que realmente los tratamientos farmacol6gicos resulten en mayor eficacia
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sin necesidad de ir subiendo las dosis 0 ampliando a terapéuticas combinadas

en corto plazo.

En resumidas cuentas, el reduccionismo en si mismo, si bien contribuye
a la eficacia del abordaje del proceso salud-enfermedad, no garantiza la misma
al sesgar la presencia de la enfermedad a una alteracidbn somatica subyacente
aislando al sujeto del medio en el cual se encuentra y por ende a la interaccion

gue presente con el mismo.

2.4 ¢Era Gregory House reduccionista?

La serie televisiva House M.D., ha sido empleada por diversos autores
como el ejemplo del profesional de salud sesgado en la enfermedad,
soslayando a la persona que consulta por la dolencia y su testimonio (Weiss,
2009; Saborido, 2020). De hecho, Saborido rescata en el inicio del capitulo Il
de su libro sobre filosofia de la medicina un fragmento de dialogo en el que
House declara de manera categorica: “nos hicimos médicos para tratar
enfermedades. Tratar pacientes es el inconveniente de esta profesion”. Ello

derivard posteriormente al leitmotiv de la serie: “todos mienten”.

Coincidimos en que el personaje principal de la serie se muestra de esta
forma: un médico asocial, carente de empatia para con sus colegas o
pacientes, aislado en su ingenio para resolver las enfermedades (eso si,
magistralmente). Incluso él mismo lo enfatiza y lo reivindica, por ejemplo, en el
capitulo 7 de la temporada 3, “Son of a coma guy” (“El hijo del hombre en
coma”), cuando se le consulta el motivo por el cual decidi6 ser médico y

responde,

Tenia 14 afos, mi padre vivia en Japon. Fui a escalar con un amigo de
la escuela, se cayd, se hirié y tuve que llevarlo al hospital. Entramos por
el lugar equivocado, nos topamos con un sefior, era conserje. A mi
amigo le dio una infeccion y los doctores no sabian qué hacer, asi que
trajeron al conserje. Era doctor, y... un Buraku, uno de los intocables de

Japoén. Sus ancestros fueron asesinos, sepultureros. El sabia que no era
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aceptado por el personal, no queria serlo, no se vestia bien, no
pretendia parecerse a ellos. Las personas que dirigian el hospital no
creian que fueran a necesitar de él. Excepto a veces, porque él tenia
razén. En ese momento no importaba, tenian que escucharlo (Egan y
Attias, 2006).

Se aprecia en este didlogo como House construye su imagen qua
médico profesional en la figura de un descastado al cual no hay mas remedio
que apelar porque es quien tiene la razén, quien puede efectuar el diagnéstico
mas preciso. No importa, desde este punto de vista, hada mas que el tener
razon, y por eso mismo, ser escuchado. Importa ser eficaz. De hecho, a lo
largo de la trama de la serie el personaje de House se va construyendo en
desafios continuos donde siempre tiene razon, siempre acierta en el
diagnéstico y en la resolucion de casos. Pero, para conseguir esto, y al
contrario de lo que seria una profesional de la medicina sesgado
exclusivamente en la enfermedad, la serie nos muestra a una persona capaz

de romper cuantas normas deba para solucionar la enfermedad.

En cada capitulo vemos como House o su equipo de residentes invade,
incluso sin el permiso de sus pacientes, sus casas 0 espacios de trabajo para
analizar potenciales factores ambientales que pudieran gatillar Ila
sintomatologia de la enfermedad. Se entromete en las relaciones personales,
hablando con padres, amigos, parejas, y allegados. Incluso analiza la propia
relacion entre ellos a fin de detectar potenciales condicionantes fisicos o
emocionales que el paciente esté padeciendo. Uno de los tantos ejemplos de

esto se puede ver en la temporada 2, capitulo 7, “Hunting” (“Caceria”).

En el mismo se da la situacion de una persona llamada Kalvin, el cual
padece VIH y a su vez presenta tumores en el corazén. Al ingreso, una de las
residentes del equipo de House pregunta por sus padres y él refiere que la
madre fallecid y que el padre dejé de hablarle por la enfermedad que porta,
pero entre sus antecedentes destaca que posee cirrosis. Sin embargo, ante
una situacién de descompensacion en la que Kalvin casi fallece, solicita que le

pidan a su padre que lo perdone. House escucha esto desde la puerta, y trae al
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padre a visitar a su hijo. En ese momento House comienza a analizar la
dinamica entre ellos y los hostiga con preguntas hasta que el padre confiesa
que su esposa, la madre de Kalvin, murié al no recibir un trasplante de rifién y
que su hijo, quien era compatible y podria haberla “salvado”, no podia donar al

ser portador de VIH.

A su vez, House, convencido de que los tumores del corazén de Kalvin
eran quistes parasitarios, aunque no podia asegurarlo pues el estado de salud
del paciente no le permitia realizar una biopsia confirmatoria, continta con el
agresivo hostigamiento a ambos, tanto a Kalvin como a su padre. Ello prosigue
hasta el punto de que el padre de Kalvin golpea a House quien le devuelve el
golpe a nivel del higado. En ese momento el padre de Kalvin cae padeciendo
una reaccion anafilactoide, y House explica que su cirrosis no era tal, sino que
eran quistes parasitarios, los mismos que tenia su hijo, y que con el golpe estos
quistes se rompieron y le estaban generando la reaccion. Tratamiento de por

medio, ambos se salvan.

Capitulo a capitulo se enfatiza que Gregory House no “ve” a los
pacientes, recordandonos la frase iniciatica de la serie: “nos hicimos médicos
para tratar enfermedades. Tratar pacientes es el inconveniente de esta
profesiéon”. Sin embargo, en cada capitulo siempre sucede que House entra en
la habitacién del paciente y se lleva a cabo un didlogo confrontativo acerca de
las cosas que los pacientes refirieron y de las cuales House duda. Los topicos
del dialogo confrontativo no solo versan alrededor de la enfermedad, sino
también de convicciones afectivas y religiosas. House termina conociendo asi
no soélo la enfermedad, sino también a la persona, su contexto, sus creencias,
sus debilidades y sus fortalezas. En el mismo capitulo en el que cita que se
trata a la enfermedad y que el paciente es un inconveniente, House discute
sobre la muerte con la paciente, y acerca de qué es vivir o morir con dignidad.
House se interioriza en las creencias de una mujer dispuesta a retirarse del

hospital y morir por no creer que House acierte en el diagndéstico efectuado.

Ahora bien, desde este enfoque, Gregory House se dedica en verdad al
proceso salud-enfermedad de manera holista, rearmando el rompecabezas

sobre el sujeto portador de la enfermedad, sus sintomas, su entorno y su forma
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de ser. Por lo tanto, el punto de vista mostrado sefiala como inadecuada a la
categorizacion del personaje principal de la serie como un médico sesgado
exclusivamente a la enfermedad. Sin embargo, la serie caricaturiza otra
realidad que también debe de ser nombrada y analizada: la propia del sistema

de salud.

En la primera temporada, a inicios de la misma, se presenta un
personaje que es el principal accionista del sanatorio, Vogler, quien cuando es
presentado a la comision directiva, afirma que su enfoque personal consistira
en tratar al hospital como lo que verdaderamente es: un negocio. Comienzan a
darse entonces diversos dialogos en los que se remarca el gasto exorbitante
gue implica el departamento de House y el hecho de que el mismo no genera
ganancias. Por este motivo por el cual el accionista intenta despedirlo en varias
oportunidades. Si bien Vogler no logra su cometido, a lo largo de las diversas
temporadas siempre se remarca el gasto que implica el departamento de
House y los pocos beneficios econdmicos que produce. Dentro de este ultimo
punto se declara multiples veces, de manera peyorativa, que Gregory House no
realiza “publicidad” de productos farmacoldgicos, lo cual redunda en mas

perjuicios econdémicos para el hospital.

Saliendo de la ficcién hacia la vida diaria de los profesionales de salud,
no hay equipo médico que solo trate a una persona. Acorde a los registros del
portal Statista.com (sitio web con bases de datos actualizadas de diversos
aspectos relacionados a gobierno y negocios), en Estados Unidos, durante el
afio 2018 los médicos atendieron a entre 11 y 20 pacientes por dia2. Por su
parte Mamykina, Vawdrey y Hripcsak (2016) observé que la gran mayoria del
turno del profesional de salud se orienta al cumplimiento de actividades
burocréticas, con poco contacto con las personas que se encuentran internada
por una dolencia, experiencia que por otro lado es claramente comprobable por

médicos y pacientes en la préctica diaria.

En pocas palabras, a medida que sea el gerente de salud quien

centraliza las decisiones médicas y establece los tiempos en que las

2 \er « U.S. physicians number of patients per day | Statista [(ltima visita: 23/11/2021]
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actividades médicas deben ser realizadas, los profesionales médicos de la
salud van restringiendo cada vez mas su ejercicio a un papel que se enfoca en
el diagnostico expeditivo y en el tratamiento igualmente expeditivo de la
persona (Checkland et al., 2008). En tal sentido, la cosmovision reduccionista
del modelo biomédico que analizamos en el presente capitulo del trabajo de
tesis, afirmamos, es completamente compatible con el punto de vista de la
salud como negocio que expresamos aqui se ha vuelto ubicuo dentro de los

distintos eslabones del sistema de salud.
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3 - El devenir del
holismo
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3.1 El holismo como la contracara del reduccionismo

En contraposicion al reduccionismo, Jan Smuts establecié el concepto
de holismo, refiriendo que la tendencia innata de los elementos naturales es la

de formar totalidades estables a partir de las partes:

Todos los problemas del universo, no solo los de la materia y la vida,
sino también y especialmente los de la mente y la personalidad, que
determinan la naturaleza y el destino humanos, en ultima instancia solo
pueden resolverse, en la medida en que sean humanamente
solucionables, por referencia al concepto fundamental del holismo
(Smuts, 1926; pp.320-321).

Smuts afirmaba que las posturas reduccionistas en el area biolégica no
permitian explicar desde las partes las propiedades emergentes del todo. De
hecho, en linea con lo explicado en los apartados anteriores, Ereshefsky (2009)
considera que concebir a las ciencias médicas en una dicotomia entre normal —
patolégico, implica necesariamente una ecuacion de normalidad estadistica y
tedrica (ecuacion que presenta de manera implicita la idea de la existencia de

un "estado natural” del organismo).

La necesidad de explicar biologicamente el desarrollo de la enfermedad
conlleva la aplicacibn matematica y estadistica para comprender la patologia,
su presentacion clinica, los métodos diagnésticos y el tratamiento eficaz
(Eknoyan, 2005). En este marco, los mecanismos fisiopatologicos
generalmente se caracterizan en términos causales, segun los cuales las
explicaciones se estratifican desde la menor complejidad posible, centrandose
en los mecanismos fisioldgicos generativos (Steel, 2008). Un caso
ejemplificador de esta situacion es el ubicuo proceso de “genetizacion”,
denominado de este modo por la socidloga Abby Lippmann (1991), con el fin
de hacer referencia al auge de la investigacion genética en la busqueda de
agentes causales de distintas patologias. EI modelo biomédico considera

entonces, en este momento, a la genética como el enfoque mas prometedor
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para curar una enfermedad, sin tener en cuenta la carga psicoafectiva y social

de la enfermedad que padecen las personas.

Engel (1977) proponia que la enfermedad resulta de la interaccion de
diversos factores, moleculares, individuales y del estrato social. Incluso, las
alteraciones psicoldgicas, bajo circunstancias particulares, se manifiestan como
enfermedades organicas sin tener un componente bioldégico claramente
identificable de trasfondo. Por tal motivo, no basta sélo con la demostracion de
la existencia de un pardmetro bioquimico andmalo o de algiun estudio
complementario para determinar el diagnéstico de una enfermedad, ya que la
anormalidad puede estar presente sin que el paciente esté necesariamente
enfermo. Asi también, una persona puede requerir de atencién médica porque
se percibe enferma, pese a que los pardmetros biomédicos pueden

encontrarse normales.

Incluso, este enfoque reduccionista ha promovido la medicalizacion
mediante un abordaje biologicista de los problemas sociales. Quizas la critica
mas importante a la medicina reduccionista es la tendencia a condicionar una
caracteristica social a lo individual. Al individualizar los problemas sociales, la
medicalizacion los convierte en eventos personales y de caracter apolitico. Por
ejemplo, el diagnéstico del trastorno de personalidad antisocial se aplica de
manera desproporcionada a los miembros de las clases sociales mas bajas, a
menudo con experiencias e historias fuertemente coloreadas por la pobreza
(Crews, 2007; Mcgann, 2011).

Pero la individualizacion metodolégica no fue suficiente acorde a Bury
(2005). El autor afirma que el modelo de la practica médica moderna, sesgada
del contexto social o ambiental, e incluso del propio individuo, no solo domina
la practica médica sino también la actitud de la sociedad para con el concepto
de salud. Bury asevera que desde el inicio de la era de antibiéticos con el
descubrimiento de la penicilina, la sociedad le ha otorgado al profesional de
salud la autoridad para definir desde la microscopia los determinantes de la
salud y la potestad para tomar las decisiones necesarias especificas para
sanar. En pocas palabras, para el enfoque prevaleciente solo la biologia puede
dar respuestas tanto sobre la etiologia como acerca del tratamiento de la
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enfermedad. En esta linea, Berenguer (2014) relaciona el proceso de
medicalizacion a la patologizacion de la conducta humana. Este término hace
referencia a la consideracion de un fenémeno normal como si el mismo tuviese

potencial patolégico.

Un ejemplo de lo mencionado se puede visualizar en el trastorno de
déficit de atencion. Acorde a la Sociedad Americana de Psiquiatria los
sintomas de esta afeccién pueden ser varios, incluyendo la impulsividad, la
desorganizacion para establecer prioridades, la escasa planificacion y la
actividad excesiva, entre otros (Mofitt, 2015). Como podemos apreciar a través
del andlisis de estos sintomas, la enfermedad se encuentra en la repercusion
gue podrian tener estos sintomas en la vida diaria de una persona, pues si lo
hubiera tal repercusién una persona no consultaria ante la presencia de dichos
sintomas. En este sentido, estos sintomas pasan por un proceso de
patologizacion: se transforman, conceptualmente, en una patologia, el trastorno
de déficit de atencion. Hecho el diagndstico su abordaje terapéutico de primera
linea consiste en controlar los sintomas mediante psicofarmacos como el
metilfenidato, las anfetaminas y la atomoxetina. Asi, ahora la nueva patologia

pasa por un proceso de medicalizacion.

Cabe afirmar que en el proceso antes descripto no nos detuvimos a
criticar el hecho de estar medicalizando la conducta humana sin considerar que
los sintomas mencionados puedan responder a cuestiones sociales. Ademas
de dicha omision, redoblamos la apuesta culpando a determinados factores
genéticos de este trastorno, brindando de este modo un sustento biolégico y

una respuesta meédica fundamentada en tal sustento (Thapar, 2008).

A través del ejemplo del trastorno de déficit de atencion podemos ver
que con la mirada del modelo biomédico descripta, la conducta social termina
escindida del contexto individual, y como consecuencia de ello sometemos a
los pacientes a estudios que justifican la existencia de las patologias desde una
mirada médica organica. Deja de interesar la vertiente social que gatilla la
sintomatologia del trastorno, y el Unico interés radica en hallar su biomarcador
(en este caso una alteracién genética) que nos brinde el sustento necesario

para legitimar la aseveracién de que la patologia es de origen orgéanico.
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Ademas, como hemos referido, el médico cuenta con la “potestad”, cedida por
la misma sociedad, para prescribir los farmacos capaces de “normalizar’ la
conducta anémala, acorde a los parametros preestablecidos para cumplir con
las normas sociales respecto al comportamiento (Pérez, 2018).

Recorriendo la historia de la medicina observamos el mismo ejemplo en
manos del médico Walter Freeman, quien terminada la Segunda Guerra
Mundial realizé en EE.UU. una serie de lobotomias trans-orbitarias para el
tratamiento de trastornos conductuales considerados “alterados”. Entre tales
trastornos se cuenta el déficit de atencion infantil y también el sostener una

ideologia comunista (Berenguer, 2014).

En estos contextos es criticable como las ciencias médicas han hecho
uso de la mirada reduccionista en el abordaje de la enfermedad, atribuyéndole
a un factor orgéanico (y biolégico) de la persona el origen de la misma, y para la
cual la respuesta Unicamente puede darse desde el campo fisiolégico,
sesgando los distintos estratos del sujeto como ser social que se encuentra

inmerso en un contexto que influye en su desarrollo como ser humano.

No caben dudas de que existe una mirada alternativa para el abordaje
del paciente que implica ir mas alla de lo meramente bioldgico. Mas alla de un
reconocimiento general de las limitaciones del abordaje reduccionista al
problema del sistema salud-enfermedad, en muchos casos el planteo de una
alternativa holista no termina de ser mas que semantica y buenas intenciones
(en la linea que sefiala De Ortlzar, 2006), dada la carencia de un marco
epistemoldgico sistematico capaz de lidiar con sistemas complejos como el de
interés de la medicina. En pocas palabras, en las proximas paginas de este
trabajo de tesis nos preguntaremos: ¢resulta suficiente tal modelo alternativo
para abordar adecuadamente el proceso salud-enfermedad en su estado

actual?
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3.2 La insuficiencia del holismo en la comprension del proceso
salud enfermedad

El holismo, desde su formulacién, se ha dado lugar en el discurso
médico, buscando influenciar la practica (incluyendo la investigacion) y también
la educacién de los futuros profesionales de la medicina (Farre, 2017). De
hecho, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), particularmente en la
década del 70, asumi6 la defensa del holismo en base al Informe Lalonde
(Lalonde, 1974). En dicho informe se reconoce que la gran mayoria de las
enfermedades, sino todas, poseen determinantes socioeconémicos. En tal
sentido, la OMS define la necesidad de abordar las problematicas de salud
desde un enfoque holistico y multisectorial, priorizando una estrategia integral
que trascienda al modelo biomédico con el fin de centrarse en los

determinantes subyacentes de la salud y en la promocion de la salud.

A este documento se han sumado el de las metas de “Salud para todos”
(OMS, 1984), la “Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud” (OMS, 1986)
y la Comision de la OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud (OMS,
2008) que han apuntado a una vision revisada de la salud concebida como
bienestar fisico, mental y social, siendo entonces necesario para su abordaje
un enfoque holistico (Kickbusch, 2003).

Sin embargo, el holismo no posee un consenso absoluto respecto a su
superioridad sobre el abordaje biomédico, y también ha sido objeto de
controversias y criticas. En primer lugar, el concepto “holismo”, en si mismo, no
siempre se define de manera clara y precisa, lo que aumenta la complejidad de
esta discusion. Shroff, por ejemplo, sostiene que el holismo "se ha convertido
en un término general que se usa para abarcar cualquier cosa no reduccionista
o dualista" (2011, p.244).

Dentro del campo de la medicina, la epidemiologia es una de las
subdisciplinas que ha tomado el estandarte representativo del holismo, por el
hecho de considerar que el mismo abarca al contexto social de la poblacion de
estudio. Sin embargo vale aclarar que la mirada mas usual de la epidemiologia
no se enfoca en el individuo inserto en un contexto social determinado, sino

que lo hace en un grupo de personas que comparte una o varias caracteristicas
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sociales en relacion al objeto de estudio (la enfermedad). EI cambio del orden
social trajo aparejada una mayor conciencia de que los factores culturales,
econdmicos y sociales son determinantes importantes de la salud y la
enfermedad (Gordon, 1952).

Sin embargo, este sesgo del holismo a la epidemiologia permite la critica
de que se mantiene aun el reduccionismo. EI modelo epidemiolégico de la
medicina holistica hace hincapié en las poblaciones mas que en los individuos.
En su uso de los factores de riesgo, el cribado preventivo, el tratamiento
comunitario y los andlisis estadisticos de la distribucién de la poblacion, se esta
perdiendo el enfoque tradicional de la medicina clinica en la relacion individual
entre un médico y un paciente (Castel, 1991; Armstrong, 2002). Las nuevas
estrategias disuelven la nocion de sujeto o individuo concreto y sustituyen a

una combinacion de factores, los factores de riesgo (Castel, 1991).

A pesar de lo aparentemente contradictorio de nuestra argumentacion,
podemos ilustrar esta dificultad del abordaje holista de la epidemiologia con el
mismo ejemplo utilizado anteriormente en la discusion acerca del modelo
biomédico: el caso del hipotiroidismo subclinico. Al analizar a esta patologia
desde el punto de vista holista surge que los condicionantes sociales pasan a
ser un factor influyente para que el “grupo” de personas que padecen de esta
condicién puedan desarrollar una complicacion a futuro. Por ende, no estaria

mal tratarla en este momento, de manera preventiva.

Todo esto nos lleva al término de “medicina preventiva”, que consiste en
el abordaje de aquellos potenciales factores de riesgo que como consecuencia
del estilo de vida de las personas pueden llevar a enfermedades a futuro.
Ironicamente, el holismo colabora en el desarrollo de modelos cercenados en
variables orgénicas y siempre cuantificables, para la prediccion de eventos
patolégicos (Casadevall y Fang, 2008). De hecho, Sarah Nettleton (1996)
sostiene que el modelo holistico preventivo y de promocion de salud, ha

permitido a los médicos convencionales actuar de manera mas integral.

La salud se puede promover mediante los esfuerzos para abordar los
factores sociales y estructurales que conducen a enfermedades,
discapacidades y lesiones (Doyal, 1995). En la préactica, sin embargo, las
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preocupaciones individualistas relacionadas con el comportamiento, la
educacioén y el estilo de vida solo se circunscriben al discurso (Nettleton, 1996).
Los esfuerzos de promocion de la salud por parte de los profesionales de salud
tienen la intencion de educar bajo un mismo discurso a las personas para que
tomen conciencia acerca de los riesgos para la salud creados por sus propias
elecciones de "estilo de vida" y también para que se a responsabilicen en
modificar sus patrones de comportamiento en consecuencia. Por lo tanto, este
discurso tiende a descartar los determinantes sociales de comportamientos de
salud aparentemente individualizados y también tiende a responsabilizar al
individuo del contexto en el cual se encuentra socializado (Ettore, 1994; Doyal,
1995).

Nos encontramos asi ante un modelo intrinsecamente mas desafiante
que el del modelo biomédico debido a la complejidad de los organismos vivos
en su entorno. Si bien no deja de ser atractivo el discurso del holismo, al mismo
tiempo es preciso tener en cuenta que mas datos no se traducen
necesariamente en una mayor comprension de los sistemas objetivo. Todavia
no es seguro si los enfoques actuales del holismo, tal como la biologia de
sistemas, son del todo adecuados para hacer frente a los desafios que
plantean las propiedades emergentes de los sistemas biol6gicos complejos.
Como menciona Casadevall y Fang (2008), el intento de abordar un
determinado problema desde un enfoque holista, puede simplemente describir
fendmenos sin proporcionar una explicacion, al mismo tiempo que promueven
una inadecuada vision mecanicista y llevan a la creacién de modelos virtuales

que carecen por completo de relevancia bioldgica.

Ahora bien, suponiendo que partimos del modelo biopsicosocial de
Engel para sustentar al holismo como una mirada ‘“integradora”, nos
encontraremos con una gran dificultad para poner en practica dicho modelo en
la comunidad médica actual. En el contexto de la educacion médica
extremadamente especializada de hoy, ¢qué médico esta capacitado para
comprender los tres ejes (biologico, psicologico y social) de este modelo en
profundidad? ¢ Es factible que un profesional de salud, inserto en un sistema de

salud real se encuentre en condiciones de abordar integralmente a la persona?
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La imagen mas realista posible de la situacion antedicha es aquella en la
que diferentes profesionales se preocupan por diferentes los diferentes niveles
del sistema: los médicos se encargarian de lo bioldgico, los psicélogos del nivel
psicoldgico y los trabajadores sociales se ocuparian de los aspectos sociales.
Vemos, entonces, que en lugar de lograr un analisis verdaderamente integrado
como el propuesto originalmente por Engel, la persona en su totalidad se
vuelve a separar en diferentes niveles de complejidad, y es probable que
dichos niveles sean analizados y tratados de forma aislada entre si (Kirkengen,
2018). En este sentido, y luego de un exhaustivo andlisis sobre el naturalismo y

el normativismo, De Ortlzar concluye que:

habiendo mostrado que no existe consenso tedrico ni practico sobre la
definicion de enfermedad y habiendo mostrado que la misma no
constituye un criterio objetivo y universal claro de acceso a la atencién
de la salud; propongo considerar una visibn multicausal, operativa, del
proceso salud-enfermedad (factores sicoldgicos, sociales, bioldgicos,
geneéticos, etc) bajo una concepcion integral de atencion de la salud
basada en la definicion normativa de necesidades basicas, y centrada
en el criterio implicito de necesidades (“evadir un dafo serio”) (2006,
p.100).

Esto implicaria un analisis multidisciplinario, y es posible imaginar que
en este escenario los profesionales de cada nivel no se verian practicamente

en la necesidad de interactuar entre ellos para llevar a cabo su tarea.

Dada esta dificultad, en proximos capitulos intentaremos una vision
desde la Teoria de los Sistemas Complejos de Rolando Garcia (2007) que
intente, sin negar la especificidad del conocimiento de los psicélogos y de los
trabajadores sociales, lograr una visibn médica verdaderamente holista que
facilite el trabajo mancomunado con estas especialidades, al tiempo que
permita al médico mayor flexibilidad en la comprensién y abordaje de la

persona que transita el proceso salud enfermedad, esta vez contemplada como
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una totalidad compleja en un contexto y no como un conjunto de variables

cuantitativas biolégicas ni como un conjunto de niveles escindidos.
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4 - El proceso salud-
enfermedad como una
construccion social
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4.1 Enfermedad y ser enfermo

El marco tedrico del desarrollo de la teoria de la enfermedad como
construccion social toma cuerpo en la década del 60, a partir de esfuerzos de
investigacion sobre la problematica de las enfermedades de salud mental. Alli
se postul6 que las mismas, consideradas como un comportamiento inapropiado
del individuo, no venian heredadas en el mapa biolégico (genético) del sujeto,

sino que eran, al menos en parte, consecuencia del contexto social.

Ahora bien, al limitarnos a este enfoque, la definicion de desviacion del
comportamiento que hace a la enfermedad seria considerada como producto
de la sociedad en la que existe, y, por lo tanto, también resulta parte del marco
histérico, de las fuentes sociales de estas ideas. Afirma Freidson que la

desviacion del comportamiento en este marco

...es creado por el reconocimiento de que la desviacion no es un estado
como tal, sino como evaluacion del significado del estado. Entonces su
problema de analisis recae en la etiologia del estado. Por lo tanto, permite
el planteo de preguntas como ¢, COmo se puede considerar que un estado
es desviado? ¢Como se llega a considerar un tupo de desviacion en lugar
de otro? [...] ¢ Qué hace la imputacién de un tipo particular de desviacion
a la organizacion de la interaccion entre las partes interesadas” (1970,
pp.215-216),

Considerando que lo social se interpreta y se construye a traves del
lenguaje, son las categorias linglisticas aquellas que proporcionan los
significados ordenados mediante los cuales nos experimentamos a nosotros
Mismos Yy a nuestras vidas en sociedad. Estos significados hacen que el mundo
social (los objetos, los comportamientos de los otros, etc.) sea significativo.
Peter Berger y Thomas Luckmann (1966) ven la construccion de la realidad
como un proceso social que consta de tres etapas:. la exteriorizacion, la

objetivacion y la interiorizacion.
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La primera se refiere al proceso mediante el cual las personas
construyen un producto cultural. Por su parte, la objetivacién ocurre cuando los
productos culturales adquieren una realidad objetiva propia, independiente de
las personas que los crearon, y pasan a ser interpretados como parte de la
realidad. Por altimo, la internalizacidén ocurre cuando las personas aprenden los
"hechos objetivos" de una cultura a través de la socializacion y los hacen parte

de su propia conciencia "interna”.

Ejemplificando este proceso con la creacion de una enfermedad
podemos considerar las siguientes etapas:

- Externalizacion: surge la idea de que ciertos comportamientos extrafios
en algun o algunos individuos pueden ser causados por una enfermedad
mental.

- Objetivacion: se consolida la idea de que la enfermedad mental causa
comportamientos extrafos.

- Internalizacién: Se normaliza la idea de que los mencionados

comportamientos extrafios son causados por enfermedades mentales.

Las enfermedades se convierten asi en parte del vocabulario cotidiano
de una sociedad que la da por sentado. Por lo tanto, si la realidad es construida
socialmente por la actividad humana, puede ser cambiada por la misma
actividad humana. De hecho, en opinibn de Berger y Luckmann (1966), las
realidades se construyen y reconstruyen constantemente en un proceso

dialéctico entre los individuos que interactian y su mundo social.

)

Ahora bien, ;qué significa entonces “enfermedad” y “estar enfermo’
desde esta cosmovision constructivista? Si bien estos conceptos nos parecen
sencillos (en cuanto forman parte de nuestro lenguaje coloquial) y relativos a un
mismo objeto, no lo son. A la enfermedad la podemos comprender como algo
gue existe de manera abstracta y externa al sujeto, convirtiéndose en una
entidad real (el estar enfermo), una vez que se hace presente en la persona y
repercute negativamente en ella, mediante una desviacion perceptible del
estado de salud considerado 6ptimo. Sin embargo, la enfermedad y el estar
enfermo son estados del sujeto muy complejos. El término “enfermedad” o

“patologia” fue variando a lo largo de la historia de la medicina, concluyendo
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basicamente en lo que Leon Kass (1975) entendia como la presencia de un
agente patolégico que inhibe el funcionamiento adecuado de los érganos. Esta
definicion implicitamente establece la regla del funcionamiento normal
estandarizado que el profesional de salud reconoce como tal, de acuerdo al
analisis que hemos venido desarrollando en el presente trabajo de tesis. Kass
liga de esta manera al agente causal (enfermedad) con el sujeto que se
enferma, quedando expuesto asi al observador (en este caso, el profesional de

salud).

Otros han argumentado que la enfermedad y el ser enfermo son
entidades separadas y pueden analizarse como tal. La enfermedad puede
entenderse en términos puramente morfologicos, fisiolégicos y quimicos, pero
lo que observa el médico no es a la enfermedad en si misma, sino a los
sintomas (sensaciones subjetivas) y signos (hallazgos clinicos semioldgicos)
de la misma a través del paciente. Por lo tanto, la enfermedad se describe
desde este punto de vista como el resultado de su interaccién con la persona,
enfatizandose el mecanismo por el cual la enfermedad se produjo (Fabrega Jr.,
1972). Como corolario de lo antedicho, la enfermedad pasa a considerarse un
estado fisiol6gico y el estar enfermo resulta entonces un estado social, puesto
que el médico infiere la enfermedad a través del lenguaje de los signos y
sintomas. Sobre este punto, Mechanic (1989) describe el ejemplo de una tribu
en América del Sur cuyos miembros padecian espiroquetosis discromica, una
infeccion por un tipo de bacterias que se caracteriza por generar lesiones
cutaneas hipercrémicas (con mayor pigmentacibn que en las zonas no
afectadas). La presencia de esta enfermedad era tan comdn que las personas
consideradas enfermas eran los sujetos que no la tenian —a ojos de la
cosmovision occidental prevaleciente en nuestra sociedad, los individuos

sanos- (Mechanic, 1989).

De este modo, la salud y la enfermedad resultan limitadas por el
conocimiento cultural y las adaptaciones al medio, y, por lo tanto, son
construcciones humanas: no existen sin que alguien las proponga, describa y
reconozca. Las enfermedades representan entonces juicios humanos sobre las
condiciones que existen en el mundo natural, siendo esencialmente

construcciones sociales, productos de nuestra propia creacion (Gusfield, 1967).
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En resumen, como observa Eliot Freidson (1970), llamar a algo
“‘enfermedad” tiene consecuencias independientes de los efectos sobre la
condicion biolégica del organismo. Cuando un médico diagnostica la condicién
de un ser humano como enferma cambia el comportamiento del sujeto
mediante el diagnostico, ya que se agrega un estado social, el ser enfermo. El
diagnéstico médico afecta el comportamiento de las personas, las actitudes
gue adoptan hacia ellos mismos y las actitudes que los otros adoptan hacia

ellos.

4.2 Cuando so6lo el médico habla. ElI biologismo y la
mercantilizacion de la salud

Concluimos recién que de acuerdo a la vision constructivista es el
lenguaje lo que le da cuerpo a la enfermedad, y como tal, las mismas (o sus
connotaciones) cambian en relacion a la cultura y entendimiento que rodea a
dicho lenguaje. En la sociedad industrial moderna hubo un crecimiento
sustancial en el dominio de la profesion médica en lo que respecta a su rol
como autoridad para definir a la enfermedad y al ser enfermo: “...) la profesion
médica tiene derecho en primer lugar a la jurisdiccion sobre la enfermedad y
cualquier cosa que pueda estar relacionada a la misma, independientemente si

es capaz de tratarla de manera eficaz” (Freidson, 1970; p.251)

La eficacia de los médicos y de la medicina moderna en el tratamiento
de muchas enfermedades ciertamente ha contribuido a la autoridad que se les
otorga. Dicha autoridad le ha sido otorgada, como mencionamos con
anterioridad, por la misma sociedad. Esto ha sido principalmente como
consecuencia del desarrollo de la teoria de los gérmenes, puesto que a partir
de ella se establecié que cada enfermedad tenia una causa Unica, especifica,
externa y objetivamente identificable que podia descubrirse y tratarse. Como
sefala Bryan Turner, (...) ya no podemos considerar las enfermedades como
eventos naturales en el mundo que ocurren fuera del idioma en el que se
describen. Una entidad patoldgica es producto del propio discurso médico”

(1995, p.11). A su vez, el discurso médico puede influir en los comportamientos
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de las personas, afectar sus experiencias subjetivas de encarnacion y dar

forma a sus identidades e intervenciones médicas legitimas (Foucault, 1977).

Se ha referido previamente que el accionar médico dentro de una
institucion de salud queda supeditada, a grosso modo, por la vision del gerente
de la misma. En el caso de un efector de salud publico, en Argentina, tal vision
se traduce muchas veces en que no “gasten” demasiado dinero brindando la
mayor cobertura posible, y desde el punto de vista del efector privado, que el
proceso de curacion resulte redituable econdémicamente. En lo sucesivo
abordaremos el aspecto del proceso salud enfermedad desde un enfoque
econdémico, pero antes corresponde contextualizar la realidad actual del

sistema sanitario argentino.

En Argentina, el sistema de salud se comprende de tres subsectores, el
publico, las obras sociales y el privado. A lo largo del mundo existen tres
sistemas de salud ampliamente distribuidos. El sistema britanico presta
cobertura gratuita en hospitales, pero no realiza entrega de medicamentos sin
costos, salvo los que se consideran esenciales. El sistema aleman, por su
parte, se encuentra organizado por actividad e incluso cuenta con sindicatos
que de manera opcional ofrecen cobertura de salud. Finalmente, el sistema

americano se encuentra conformado completamente por seguros privados.

El sistema de salud en Argentina resulta de una suerte de mezcla de los
tres sistemas mencionados. El Estado brinda atencion (y medicamentos sin
costos), y coexiste con obras sociales nacionales, provinciales y en algunos
casos con dependencia de sindicatos, a las que aporta de manera obligatoria
un empleado registrado, y también con empresas de medicina prepaga que son
prestadoras de salud contratadas por un particular. De hecho, una persona que
tiene obra social posee a su vez la potestad de contratar una prepaga para

“‘complementar” las prestaciones entre ellas.
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Fig. 4.1 Sistema de salud de Argentina. Extraido de Bell6 y Becerril-
Montekio (2011).

Respecto a los recursos con los que cuenta el sistema de salud en
Argentina, en total existen 17.845 establecimientos de atencion sanitaria a lo
largo y ancho de todo el territorio, de los cuales 3.300 cuentan con salas de
internacion. De este total, el 40% son efectores publicos (1.271 con
internacion). En promedio, hay 4,5 camas cada 1.000 habitantes y se estima a
abril de 2021 que el total de personas con obra social (incluyendo prepagas) es
de 19 millones de habitantes®. Todo esto implica que mas de la mitad de la
poblacién argentina depende de los efectores publicos de salud, siendo estos
de menor cuantia que los privados. Ello conlleva el riesgo indefectible de la

saturacion del sistema de salud.

Por otra parte, respecto al sistema privado, el mismo funciona a partir
del cobro por parte de la institucién privada de las prestaciones que recibe el
paciente a su obra social. Sin embargo, el pago de las prestaciones se

encuentra atrasado de manera cronica, y se ha incrementado sustancialmente

8 Ver Superintendencia de Servicios de Salud (sssalud.gob.ar) [Gltima visita: 23/11/2021]

Pagina 50


https://www.sssalud.gob.ar/index.php?page=poblacion

como consecuencia de la pérdida de la politica econdmica de convertibilidad de
los afios 90s, pues los costos de los insumos de salud se encuentran, en su
mayoria, dolarizados*. En pocas palabras, el costo de la atencién de un
paciente hoy debe de ser afrontado mayormente por el efector de salud. Esta
realidad no es nueva, pues viene desde incluso antes de la crisis econémica
surgida a fines de la convertibilidad. Un ejemplo de esto fue denunciado en su

momento por el propio René Favaloro previo a quitarse la vida®.

Esta situacion, sumada a los bajos pagos por parte de las obras sociales
y prepagas, movilizan a que cada vez mas profesionales de salud opten por
dejar de ofrecer sus servicios a través de las cartillas de los prestadores de
salud®. Este contexto favorece entonces a que se opte por una gestion de
“eficiencia”, concebida como brindar una respuesta en poco tiempo evitando la
saturacién de camas y/o menguando los gastos que implicaria un mayor tiempo

de atencion médica.

Ahora bien, la concepcion economicista del proceso salud-enfermedad,
no es novedosa. La misma se ha cimentado con mayor fuerza en Argentina en
la década del “30 en manos de la corriente de la medicina laboral. En ese
entonces, se extendié una cosmovision consistente en asumir que las personas
tienen un costo que esta dado por la pérdida que puede generar su ausentismo
laboral (Haidar, 2013).

La vida humana comenzé a estructurarse a partir de su valor econémico,
resultando objeto de calculos que conformaban una suerte de contabilidad
biolégica, transformando a la persona en un activo bio-politico y econdémico. La
racionalidad econdémica del proceso salud enfermedad resulta operacionalizado
y justificado a partir de la maximizacion de su eficiencia. De hecho, desde este
punto de vista se considera a la longevidad como el mantenimiento de las

piezas de la maquinaria humana mas préxima al 100% de su eficiencia (Fisher,

4 Ver Salud privada: obras sociales y medicina prepaga en Argentina (clarin.com) [Gltima visita:
23/11/2021]

5 Ver Las implicancias del reclamo de René Favaloro por ... | Paginal2 (paginal2.com.ar) [Ultima visita:
23/11/2021]

& Ver Crisis. ;/Por qué muchos médicos estan abandonando las cartillas? - LA NACION [dltima visita:
23/11/2021]
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1927). Inclusive, la traduccién monetaria de la accion médica a la productividad
no solo se ajusta al ambito de la mano de obra, sino también en la
cuantificacion del rendimiento del consultorio (Haidar, 2013). La atencién
profesional debia de traducirse en numeros de eficacia ligada a la

productividad.

En esta linea es importante destacar el concepto de Modelo Médico
Hegemoénico planteado por Eduardo Menéndez (2020). Este, acorde al autor,
se caracteriza, entre otros aspectos, por centralizarse en el proceso salud-
enfermedad desde una perspectiva curativa, considerando a dicho proceso
como una mercancia, con una clara tendencia a la medicalizacion de los

problemas y al consumismo médico.

Menéndez remarca que las cualidades mencionadas necesitan del
biologismo como pilar central, el cual subordina otros posibles niveles
explicativos de la enfermedad. De hecho, considera que incluso las ramas de la
medicina que surgieron con el propdsito de analizar los procesos sociales y
evaluar su impacto en el desarrollo de enfermedades, presentaron una

marcada tendencia a la biologizacion:

(...) lo manifiesto de la enfermedad es ponderado en funcién de este
rasgo como lo causal, sin remitir a la red de relaciones sociales que en
un momento dado muy posiblemente determinan lo fenomenolégico de

la enfermedad” (Menéndez, 1988; p.2)

Es mediante la biologizacion, a su vez, que se incentiva la
mercantilizacion del accionar médico. Si bien se reconoce la existencia de
causales no biologicas, la capacidad de poder intervenir sobre ellas desde la
misma praxis médica es limitada. Por lo tanto el abordaje médico se cifie al
enfoque diagndéstico y curativo. A esto se agrega el hecho de que la dinamica
propia del proceso salud enfermedad genera continuamente la demanda de
mano de obra cualificada (especializaciones y subespecializaciones) y de

equipamientos médicos que implican una mayor inversion y, por lo tanto, un
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mayor costo del servicio médico (Menéndez, 2020). De esta manera se
cimienta la industria de la salud, como se mencionara previamente, en base a
su relevancia econdmica en pro del cuidado de la mano de obra, base de la
estructura de produccion de la sociedad.

Afirma Iriart y Merhy (2017) que los sistemas de salud no son ajenos a la
estructura sociopolitica de una Nacion, y el modelo capitalista ha fomentado
cambios regulatorios en este sector impactando fuertemente en la concepcién
del proceso salud-enfermedad. La salud pasé a ser entonces un bien de
consumo, por lo cual la eficacia del profesional se evalta en funcién de su
capacidad para brindar un diagndstico y respuesta curativa al mal que aqueja a
la persona que asiste a la consulta. Por lo tanto, toda situacion social es
abordada desde la medicalizacion, como herramienta por parte de las
industrias de salud, para hacerlas tangibles y accesibles a la praxis médica y

asi poder satisfacer al consumidor de salud (paciente).

La mercantilizacion de la salud no es propia del &mbito privado, sino que
también fue introducida en el campo del hospital pablico mediante el sistema

de autogestion’.

Resumiendo, las caracteristicas de nuestro sistema sanitario, en el
marco de las corrientes de mercantilizacion de la salud, brind6 el contexto ideal
para la incorporacién de los conceptos propios del pensamiento econdémico
neoliberal en la praxis médica y sujeto la eficacia de la misma en su capacidad
curativa ante cualquier situacion de la persona que pueda medicalizarse. Para
tal fin el reduccionismo cumple un rol importante al permitirle a la industria de
salud hacer realidad, mediante un marco conceptual ubicuo y racional, la
intencion de que toda situacion social e individual, sea o no una problemética
para el sujeto, se transforme en tal y sustente un potencial abordaje médico (en

lo posible, terapéutico).

No debemos olvidar entonces que en el campo de la salud también se
articula la produccion, distribucion y consumo de bienes destinados al

diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de una patologia o incluso de un factor

7 Ver Celia Iriart | La mercantilizacién de la salud empez6 en los noventa y nunca se desarticuld — IDEP
SALUD [dltima visita: 23/11/2021]
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de riesgo. El proceso salud-enfermedad (y sus vertientes) constituyen desde
esta cosmovision meras mercancias, con dominacion asistencial, definida por
una corporacibn médica que continuamente genera nuevas necesidades,
promoviendo la insatisfaccion de los clientes (pacientes) en obtener la mejor
calidad de vida traducida en la “buena salud”. Barsky (1988) refiere que la
industrializacion y comercializacion de la medicina han llevado a una paradoja

de la salud.

La paradoja de la salud debe comprenderse de la siguiente manera: la
corporacion médica establece el parametro de lo que debe entenderse por
‘buena salud”, a la par que promueve el mito de que la misma se puede
comprar. Sin embargo, a la luz de nuevos descubrimientos cientificos, la
corporacion va desplazando esa meta de manera que se vuelve inalcanzable.
Continuamente los saberes novedosos han hecho imposible que el consumidor
(paciente) pueda llegar a la tierra prometida del bienestar. EI mismo sistema
médico-industrial, que innegablemente posee un fin de lucro, intenta convencer
a los pacientes de que hay algo (o que potencialmente lo habra) que esta mal,
y que se debe llevar a cabo todo lo posible para remediarlo.

Desde este enfoque planteado por Barsky (1988), la medicalizacion y el
reduccionismo juegan un rol sumamente importante. Facilitan la actualizacion
permanente de este sistema en el cual todo puede ser una enfermedad,
convirtiendo a la sociedad, absorta en sintomas triviales o sumergida en el
pensamiento de que todo tiene una causa organica, en un potencial mercado
de consumidores. Bajo esta cosmovision, las personas se ven inmersas en el
temor al padecimiento de una patologia y sus consecuencias, lo cual les
genera la necesidad de mas y mas productos y servicios de salud para

protegerse.

En conclusion, el proceso salud-enfermedad es una construccién social,
pero hoy en dia dicha construccibn se encuentra liderada por la misma
comunidad que establece la matriz disciplinar predominante. Esta comunidad
se halla empapada de un claro conflicto de interés al tener como objetivo
primario el lucrar con este proceso, y, por ende, se estructura al sistema de

salud en virtud de la industrializacion y comercializacion de la medicina. Asi las
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cosas, el profesional de salud queda sujeto en un contexto tensionante entre su
deber de satisfacer la necesidad de la buena salud por parte del cliente, y a su
vez el de ser un buen empleado de la corporacion médica. Se remarca
entonces el ejercicio de la “eficiencia” mal concebida como la provision de una
respuesta terapéutica en poco tiempo, minimizando los gastos por parte del
sistema de salud, y llevando a que los costos recaigan en las coberturas de las

personas o directamente como gastos propios de los pacientes.

Establecidas las condiciones de la practica médica en la actualidad, en
los préximos capitulos intentaremos describir una vision médica holista
alternativa siguiendo lo sefialado por Federico (2021) desde la Teoria de los
Sistemas Complejos de Rolando Garcia, pues se trata de "un analisis centrado
en teorias que permitira arrojar luz sobre el holismo" (2021, p.327); y ademas
sumaremos otras ideas complementarias, tratando de proveer un marco
conceptual que facilite un mejor abordaje de la persona que transita el proceso

salud enfermedad, sin sesgar el mismo a una falsa eficacia mercantilista.
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5-Laconstruccion
sistémica de la Medicina
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5.1 La medicina sistémica

Como vimos en la introduccién del presente trabajo, tempranamente
afirmaba Smuts (1926) que las posturas reduccionistas en el area biolégica no
permitian explicar las propiedades emergentes de los sistemas bioldgicos
complejos o las totalidades. En esta linea, el holismo se caracteriza en que el
todo es la entidad primaria preexistente; y las partes que lo componen son a
razén del todo (secundarias). Por lo tanto, la estructura no es la suma de las

partes, sino que lo es de las propiedades de las interacciones entre las partes.

Respecto a este punto Piaget (1967) considera inadecuada dicha
postura del holismo, poniendo en juego el término “relacionalidad” como el
enfoque correcto para el abordaje de la complejidad del todo. Este concepto
hace referencia a que antes de la existencia de las partes que hacen al todo,
existen las relaciones entre las mismas, y por ende este es el punto de partida

l6gico del cual deriva la estructura.

No corresponde afirmar entonces que la estructura consiste en la simple
suma de las partes, dado que la misma consiste en todas las relaciones entre
las partes -las leyes de composicidon-. Esto implica que el todo es reducible a
estas relaciones (aunque no a las propiedades no relacionales). A su vez, las
partes no poseen limites intrinsecos, asi como tampoco puede afirmarse que la
estructura defina a las partes (incluidas sus caracteristicas y / o sus limites). En
cambio, tanto las partes como las estructuras se crean desde sus relaciones, y
estos limites particulares cambian con el tiempo. Por ejemplo, el organismo y el
medio ambiente no estan radicalmente separados el uno del otro; y su
identidad se encuentra en un flujo dindmico, cambiando a medida que avanza

el curso del desarrollo.

Supongamos que hay un sistema S caracterizado por las propiedades s,
t, etc., y compuesto por elementos A, B, etc., que poseen cualidades a,
b, etc. El caracter distintivo de una explicacién atomistica es considerar
los elementos A, B, etc. como anteriores al sistema S y para tratar de
explicar las propiedades s, t, etc. mediante una composicion [ley]
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determinada por las propiedades a, b, etc., o por una adicion a estas
propiedades para conectarlas entre si o ir mas alla de ellas (incluso en la
medida en que uno se sienta tentado a introducir entre estas
propiedades a, b las mismas cualidades s', t' prefigurando en miniatura y
por lo tanto explicando las caracteristicas s y t). Por otro lado, en el
modelo de estructuras holisticas irreductibles, los elementos A, B se
conciben como resultado de una division del sistema S, es decir, como
estructurado y no estructurante. El conjunto S se tomd, asi como
primitivo, con las caracteristicas s, t, etc. determinando o incluyendo las
caracteristicas a y b. En el método relacional, no se parte de A, B, ... ni
de S sino de relaciones o interacciones, cuyos términos A, B, etc. son
interdependientes desde el principio. El sistema S se concibe, asi como
una composicion, no de los elementos A, B (ni de sus propiedades a, b,
...) sino de las relaciones r, que los componen, sin distincion entre las
relaciones y las totalidades de estos diferentes érdenes. (Piaget, 1967,
p.1232).

El método relacional, segun Piaget, no emplea “entidad” o “término” en
un sentido absoluto, sino que utiliza relaciones cuyos conceptos no pueden

disociarse de las propias relaciones (Piaget, 1967).

En esta linea, Mario Bunge afirma que tanto el holismo como el
individualismo por si mismos son erréneos, ya que los conceptos de estructura
o de “el todo”, y el de las partes, se definen reciprocamente (es decir no
pueden existir el uno sin el otro). En este sentido, Bunge reivindica el
sistemismo, cosmovision mediante la cual se establece que todo cuanto existe
es un sistema. En el campo de la medicina, dicha postura implica la existencia
de partes del organismo conectadas entre si en base al relacionismo de Piaget,
y a su vez, posee como corolario el rechazo a la mirada holista, ya que la
misma promueve la pérdida de las peculiaridades de las partes. Pensar en
sistemas, entonces, consiste en comprender que no existe una estructura sin
sus partes ni tampoco el todo sin propiedades propias de las interacciones
entre las partes.
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(...) es evidente que la estructura de un sistema, 0 sea, el conjunto de
las conexiones (en particular interacciones) entre sus partes, es tan
importante como éstas. Por ejemplo, una célula muere —se transforma
en una mera coleccion de moléculas— al descomponerse su membrana
y al dejar de sintetizar proteinas y desmetabolizar. La propiedad de estar
vivo es emergente, como lo son la capacidad de pensar y la sociabilidad.
Y las propiedades emergentes son peculiares de sistemas, a diferencia

de las meras colecciones o conjuntos.” (Bunge, 2012; pp.20-21).

Establece entonces Bunge (2012) que el sistemismo es una sintesis del
individualismo con el holismo, permitiendo el abordaje sindrémico del paciente
mediante la relacion de la afeccién que ha motivado la consulta con el resto del
cuerpo, pero ubicado en un contexto socio-ambiental. Esto se resume en los

siguientes principios:

e El ser humano es un sistema de subsistemas,

e Todos los subsistemas del cuerpo humano se conectan entre si
interactuando entre ellos,

e Toda enfermedad es una disfuncién de uno o mas érganos,

e La salud mental, por consiguiente, es parte de la salud total.

e La salud individual y la condicién social se entrelazan,

Se establece asi que el médico debe abordar al cuerpo de manera
integra incluyendo al entorno social, ya que los subsistemas se encuentran
relacionados y el bienestar individual incluye el conocer el entorno y los
factores que repercuten en el subsistema afectado traducido como
enfermedad. Sesgar el abordaje al holismo nos lleva a rechazar el andlisis del
individuo mismo y las propiedades de las relaciones entre los subsistemas que

constituyen al sistema.

En este contexto es conveniente incorporar el concepto de sistemas
complejos de Rolando Garcia (2006), quien fundamentado en la epistemologia

constructivista de Jean Piaget propone un enfoque tedrico-metodolégico de
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investigacion interdisciplinaria (Rodriguez Zoya, 2017). Para este autor, un
Sistema Complejo es un conjunto organizado de elementos interrelacionados
cuya interaccion es dinamica a través del tiempo (Moreno-Leiva, Alvarez-
Zuhiga y Arias-Poblete, 2019). Por sistema podria definirse a una porcion del
universo arbitrariamente elegida para ser estudiada y por complejidad se
entiende a la imposibilidad de simplificar dicho sistema para su estudio desde
una Unica especialidad académica, dado que al hacerlo se pierden las
distinciones y causalidades de sus elementos componentes (Garcia, 2006), es
decir, los sistemas complejos estan constituidos por elementos heterogéneos

gue no se definen en si mismos sino mediante su interaccion.

5.2 Estructura del Sistema Complejo

La delimitacion del Sistema Complejo no se encuentra establecido con
anterioridad a la investigacion del mismo, sino que es el primer paso a llevar a

cabo al momento de analizar un objeto de estudio o problematica.

Segun Garcia, la base epistemoldgica de la definicion de Sistema
Complejo es de corte constructivista, independizada de lo especulativo y
basada y validada empiricamente. Segun Garcia (2006) “el constructivismo
puede definirse como un realismo epistemoldgico” (p. 84). Ello implica que
desde su punto de vista se acepta la existencia de un mundo exterior con el
cual interactuamos (lo que implica un realismo ontoldgico), pero la forma de

acceder a él es a través de un conocimiento construido.

Dos principios guian este procedimiento: una disposicion de sus
elementos por niveles de organizacion con dinamicas propias pero
interactuantes entre si, y una evolucion que no procede por desarrollos
continuos sino por reorganizaciones sucesivas. “De estos dos principios surgen
pautas especificas para el ordenamiento metodologico de la investigacion”
(Garcia 2006, p.80).

Ahora bien, las propiedades del sistema quedan demarcadas de este
modo por las interrelaciones que se suceden entre las partes que componen al

mismo. Por lo tanto, las propiedades también definen la estabilidad de la
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estructura en relacion a las tensiones que puedan surgir entre sus distintos
componentes —como producto del proceso de desestructuracion vy
reestructuracion- a lo largo del tiempo. Por lo tanto, define Garcia que es este
proceso / evolucion del sistema el que constituye el objetivo de analisis, pues
se debe de investigar la dinamica del sistema y no un mero estado del mismo
en un momento dado. A su vez, los componentes del sistema no se encuentran
pre definidos hasta que no se formula la pregunta de investigacién conductora

que paute la seleccién de los componentes del mismo y las relaciones entre si.

Vale destacar que no necesariamente el modelo del sistema complejo
queda construido desde el inicio. De hecho, la pregunta conductora solo es una
guia que se revé continuamente a fin de ir estableciendo apropiadamente el
modelo. De hecho, los sistemas complejos carecen de limites concretos dada
la extension propia de los componentes que pueden formar parte de él. Esto
hace necesario el recorte de la realidad teniendo en cuenta las interacciones
posibles del modelo con el contexto externo, es decir, teniendo en mente
cuanto influye el entorno exterior sobre el recorte efectuado. Respecto a este
punto Garcia aclara que el concepto de “limite” o “recorte” supone tanto la
problematica a estudiar como también al abanico de conceptos que constituyen

al mismo.

Se incluyen en el analisis entonces aquellos componentes entre los
cuales se ha definido las relaciones mas significativas, ya que ningun estudio
puede investigar la totalidad de los vinculos posibles entre las partes. Esto
demanda la elaboracién de un marco conceptual comdn entre las diversas
areas disciplinares intervinientes en el proceso de investigacion del sistema

complejo, permitiendo la articulacion de las mismas.

En estas lineas, el autor establece tres niveles de analisis de los
procesos que se suceden entre los elementos constitutivos del Sistema
Complejo. Los de primer nivel conforman el analisis concerniente al
diagnéstico, es decir, a la descripcion de la situacion real. En el proximo nivel
nos encontramos con los metaprocesos, siendo los mismos delimitantes del
nivel anterior, pero encontrandose a su vez sujetos por los del tercer nivel. La

dinamica de las relaciones entre los elementos a la vez define el estado del
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sistema complejo, puesto que, si las mismas tienen pequefias fluctuaciones
pero que no rompen las tensiones entre ellas, la estructura no se modifica
(permanece estable). Sin embargo, podria suceder que las fluctuaciones sean
de tal magnitud que se vuelva necesaria la reorganizacion del sistema
complejo, luego de la cual vuelve a un estado estacionario, pero esta vez con

una nueva estructura:

(...) las relaciones estructurales podrian resumirse de la siguiente
manera: cuando las perturbaciones provenientes de un subsistema
exceden un cierto umbral, ponen en accidbn mecanismos del siguiente
nivel; estos ultimos obedecen a una dinamica propia que puede actuar
como reguladora, contrarrestando la perturbacién, o bien puede
desencadenar procesos que reorganizan la estructura. Es importante
sefalar, a este respecto, que el "efecto" que se obtenga sobre la
estructura del segundo nivel esta regido por sus condiciones de
estabilidad y no guarda relacién directa con las perturbaciones que lo
originaron ("causa") y que soélo desencadenan el proceso. (Garcia, 2006;
p.62).

En resumidas cuentas,

La reconstruccion teorica del sistema necesita la modelizacion de cada
subsistema, la velocidad de desarrollo de los procesos generados por
los subsistemas, las interrelaciones causales, los valores criticos que
introduzcan inestabilidad potencial al sistema y las posibles fluctuaciones
gue pudieran desestabilizarlo. Esta reconstruccion debe completarse con
la evolucién del sistema, es decir, con un analisis sincronico de éste que
difiera de la dinamica de sus componentes. [...]. Las trasformaciones
sistémicas responden asi a una ley muy general: la evolucion no lineal,
con discontinuidades estructurales, que procede por sucesivas

reorganizaciones (Federico, 2021, p.328-329).
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En este sentido, afirmamos que el sistema complejo es una estructura
constituida por diversos elementos y sus interacciones, delimitados por un
grupo de investigadores multidisciplinario que elabora un marco conceptual
comun de una problemética, definiendo la pregunta guia que comienza a
esbozar el recorte de la misma. Al mismo tiempo, la pregunta guia va
delimitando los tres niveles de procesos que definen las interacciones entre los
elementos. En el siguiente apartado procederemos a describir en mayor detalle
las caracteristicas sustanciales del abordaje interdisciplinario propuesto por

Garcia.
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5.3 Lainterdisciplina desde el Sistema Complejo

Desde mediados del siglo XX la academia ha profundizado en los
conceptos de “multidisciplina”, “interdisciplina” y “sistemas complejos”. Este
altimo concepto intentd exitosamente hacerse lugar en manos del biélogo

Ludwig von Bertalanffy quien definié “sistema” como

(...) el orden u organizacién de un todo que trasciende a sus partes
cuando estas se consideran aisladas unas de otras [...] es sencillamente
un hecho observable en cualquier organismo vivo, grupo social o

inclusive en el &tomo” (von Bertalanffy 1986, p. 137).

Sin embargo, el peso del enfoque cartesiano predominante desde el
siglo XVIII, fomentaba en aquel entonces (y aun lo hace) el continuo desglose
de los elementos en tantas partes simples como fuera posible. Segun von
Bertalanffy, esta mirada se encuentra sesgada de las relaciones en los
sistemas al escindir al todo en partes, y no da lugar al analisis de las
interacciones que se establecen entre las mismas. A partir de este punto
formulé su Teoria General de Sistemas, definiendo al sistema cerrado como
aguel que no intercambia materia o energia con el exterior, y por otro lado al
sistema abierto como aquel que debe nutrirse del entorno donde se encuentra

inserto.

A von Bertalanffy se sumé uno de los principales exponentes del
pensamiento complejo, Edgar Morin, quien comenzo6 a construir la base de su
Teoria de la Complejidad mediante el dialogo de las disciplinas. Sus ideas
centrales se sustentan en una critica a la organizacion de las ciencias desde el
método cartesiano que implic6 una segmentacién disciplinar. Morin le llamé a
este efecto “la inteligencia ciega”, pues la acusé de escindir al componente del
sistema del propio sistema: “(...) tales operaciones, necesarias para la
inteligibilidad de la ciencia clasica, corren el riesgo de producir ceguera si
eliminan los otros caracteres de lo complejo; y efectivamente, nos han vuelto
ciegos” (Morin 1994, p27).
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A partir de esta reflexion, Morin define entonces a la complejidad como

(...) el tejido de eventos, acciones, interacciones, retroacciones,
determinaciones, azares, que constituyen nuestro mundo fenoménico.
Asi es gque la complejidad se presenta con los rasgos inquietantes de lo
enredado, de lo inextricable, del desorden, la ambigledad y la
incertidumbre (Morin 1994, p.32).

Bajo este concepto Morin incluye a varios fenébmenos naturales, como
por ejemplo el hecho de que el agua posee la propiedad de conducir la
electricidad, que le es propia en el todo, pero no es factible de observar en sus

partes.

En resumidas cuentas, Morin considera que la ciencia clasica esta
sesgada a la exclusion y reducciéon, descomponiendo las entidades globales y
sus organizaciones complejas en unidades elementales para lograr el caracter
inteligible, cayendo en el error de creer que el entendimiento del sistema se
puede lograr Unicamente desde la comprension de las partes. Este sesgo
repercute entonces en la imposibilidad de concebir, en el caso de la medicina,
al hombre y al proceso salud-enfermedad como un sistema complejo,
perdiéndose el potencial de una comprensién superadora para el desarrollo de
la disciplina y su capacidad de responder a las necesidades de la sociedad en

la dimension de la salud.

Respecto a lo antedicho, Rolando Garcia se pronuncia reconociendo el
rol vital cumplido por Morin en la demolicion de la cosmovision racionalista
tradicional. Sin embargo, también destaca que Morin no formula con precision
adecuada los problemas que enuncia, lo que lleva a que no se cumpla el fin de
establecer la metodologia de trabajo aplicable a las situaciones consideradas
por €l mismo como complejas (Garcia, 2006). En este sentido, Garcia sugiere
que el pensamiento complejo demanda incorporar la subjetividad reflexiva en la
construccion de la ciencia y la comprensién de las partes como un todo que

interacciona.
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Garcia caracteriza entonces al Sistema Complejo como la confluencia
de diversos procesos cuyas interacciones hacen a la estructura del sistema
funcionando como un todo organizado en el cual sus elementos no pueden ser
escindidos para ser estudiados de manera aislada. Por lo tanto, se pone en
juego la relacién que se sucede entre el objeto de estudio y los campos

disciplinares a partir de los cuales se aborda al mismo.

Una de las caracteristicas principales de las funciones que cumplen los
diversos componentes de los sistemas complejos de Garcia es su mutua
interdefinibilidad y dependencia. En esta linea, la bidireccionalidad de los
procesos que van desde la modificacién de los elementos hacia los cambios
del funcionamiento de la totalidad, y desde los cambios de funcionamiento
hacia la reorganizacion de los elementos, constituye uno de los problemas que
ofrece mayor dificultad en el estudio de la dindmica de los sistemas complejos.

Como ya hemos afirmado mas arriba, desde lo metodoldgico, el autor
refiere que el sistema complejo es una representacion de un recorte de la
realidad, conceptualizado como un todo organizado cuyos elementos no
pueden ser separados por lo que no corresponde su abordaje de manera
aislada. Vale decir que dicho recorte es de caracter conceptual, pues el sistema
complejo no se estudia aislado del contexto al cual pertenece: no se lo puede
estudiar sin tomar en cuenta sus interacciones, “(...) una parte fundamental del
esfuerzo de investigacion es la construccion (conceptualizacion) del sistema
como recorte mas o menos arbitrario de una realidad que no se presenta con

limites ni definiciones precisas” (Garcia, 2006; p. 98).

En esta linea se puede comprender al ser humano como una estructura

organizada en varios niveles de sistemas dentro de sistemas,

Cada uno de ellos forma un todo con respecto a sus partes siendo al
mismo tiempo parte de un todo superior. Asi, las células se combinan
para formar tejidos, estos para formar érganos y €stos a su vez para
formar organismos y éstos a su vez, existen en el seno de sistemas

sociales y ecosistemas. A través de todo el mundo viviente nos
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encontramos con sistemas vivos anidando dentro de otros sistemas
vivos (Capra, 1998; p.47).

Dada la dificultad para escindir un sistema complejo en sus partes
componentes es que el mismo requiere para su estudio un abordaje desde
diversas disciplinas. En este contexto, Garcia plantea que la mejor opcién es
un abordaje interdisciplinario, el cual se diferencia de la investigacion
multidisciplinaria. Esta Ultima corresponde al enfoque combinado de las
disciplinas sobre el objeto de estudio, definiéndose primero el problema para
que posteriormente cada especialista o analice desde su disciplina. En este
sentido, cada especialista no se ve en la necesidad de tener en cuenta los
factores propios de las demds disciplinas, por lo que sélo debe limitarse a
volcar desde su ciencia su analisis especifico de la situacion investigada.

Por su parte, la interdisciplina consiste en la propia integracion
disciplinaria que se da a lo largo del desarrollo cientifico y que corresponde a
los acuerdos dentro grupos de investigacibn de combinar su conocimiento
sobre el objeto de estudio en un marco conceptual unificado. En palabras de

Garcia:

El quehacer interdisciplinario esté basado, tanto en la elaboracion de un
marco conceptual comun que permita la articulacion de ciencias
disimiles, como el desarrollo de una practica convergente. Esta practica
no esta carente de escollos. El esfuerzo realizado por los diferentes
especialistas para tomar una cierta distancia con respecto a los
problemas particulares de sus propios campos y entenderlos desde
nuevos angulos poco familiares, constituye la primera dificultad. (2006,
p.67)

El autor afirma que las distintas disciplinas académicas se fueron
conformando a través de diferenciacion e integracion con otras areas (proceso

de articulacion) respondiendo a su vez a sus propios desarrollos internos.
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En el caso de las ciencias sociales, Garcia aclara que todo hecho social
es un hecho histérico, y, por lo tanto, cuando distintas disciplinas estudian el
mismo fendmeno, y cada una de ellas se enfoca en un aspecto puntual de la

realidad, se obtendran conclusiones parciales respecto al objeto de estudio.

La interdisciplina entonces corresponde a la integracion de los enfoques
para definir previamente la problematica que luego se abordara. Esto implica
entonces la comprension de que la integracion de los diferentes enfoques esta
en la delimitacion del objeto de estudio, y por ende, en la obtencién de una
concepciéon comun, unificada, entre los miembros de las diversas disciplinas de

los conceptos comunes que atraviesan al objeto de estudio.

En conclusion, se puede asumir entonces que un fenémeno como lo es
el proceso salud-enfermedad, al ser constituido por un nimero considerable de
variables que admiten un sin fin de dimensiones e interacciones entre ellas, no
podria ser jamas comprendido (y descripto) solo desde miradas sesgadas
disciplinares. Por lo tanto, su abordaje, afirmamos, debe ser necesariamente

interdisciplinario, competencia de un equipo multidisciplinario de profesionales:

(...) hoy sabemos que para comprenderlos no solo son necesarias sus
partes, sino también las relaciones que conectan unas con otras: el inter-
juego de enzimas en la célula, los procesos conscientes e inconscientes
de la personalidad, la estructura y la dinamica de los sistemas sociales,
etc.” (von Bertalanffy, 1986; p.144).

En lo sucesivo nos dedicaremos a describir y fundamentar una

propuesta para la medicina compatible con lo antedicho.

5.4 Hacia el Sistema Complejo de la Medicina

Definimos ya que el proceso salud-enfermedad no se puede reducir a la
simple yuxtaposicion de los enfoques disciplinares establecidos por

especialistas, y mas aun si existe una carencia total de dialogo entre ellos.
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Nuestra posicion en tal sentido es que el proceso salud-enfermedad
corresponde a la interaccion multifactorial de diversos estratos que confluyen

en la generacién de la problemética (enfermedad) de la persona.

Partiendo de este punto, se comprende entonces que el proceso salud-
enfermedad, qua constructo social, se sitia en un determinado contexto que
involucra tanto a la geografia en el cual se da, como a los usos y costumbres
de la comunidad, los habitos personales del enfermo, su situacién socio-
econdmica, la politica concerniente a salud, la infraestructura y capital humano
que pueden abordar la problematica, asi como también a otros tantos
fendmenos que conforman los subsistemas del sistema complejo de interés.
Por lo antes dicho, el sistema complejo resultante no es un ente estatico, sino
que puede (y debe) variar dependiendo de la naturaleza de sus componentes y

su evolucion.

Vale destacar que esto no implica considerar al sistema complejo como
una totalidad que no puede ser circunscripta. De hecho, Garcia sostiene que si
se tomara como propiedad invariable la interrelacion de las partes, no seria
viable analisis alguno del sistema. Establece el autor entonces que la
construccion del sistema es la configuracion de representaciones sucesivas de
la realidad a ser estudiada, por lo cual se vuelve necesaria entonces su
fragmentacion, pero para lo cual se debe establecer apropiadamente el como
debe hacerse tal fragmentacion. Esto ultimo es una parte fundamental de la
metodologia de investigacion de los sistemas complejos: sin dejar de lado que
el sistema a configurar puede ser un subsistema que dialoga con otros

configurando un sistema aun mayor,

(...) debe tenerse en cuenta, sin embargo, que con los mismos
elementos pueden definirse sistemas diferentes, es decir, sistemas
cuyas estructuras difieren en tanto se hayan tomado en consideracién
distintos conjuntos de relaciones entre los elementos. (Garcia, 2011;
p.10).
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Sobre este punto, Garcia (2011) preestablece que los estudios historicos
son indispensables para la definicibn del sistema en relacibn a la
reconstruccién de los principales procesos que definen la funcionalidad del
mismo, pues conforman el diagnéstico de situacién. De hecho, afirma que
ningun sistema comienza desde la nada. En este sentido, debe establecerse
gue siempre existe a priori suficiente conocimiento tal que permita una primera
aproximacion, aunque quizas burda, para la construccién de la problematica a
abordar y para lograr una definicion preliminar de las potenciales relaciones
entre cierto conjunto de elementos. Asi pues tales relaciones no se visualizan
Gnicamente a posteriori (es decir, recién finalizada la investigacion), sino
estaran desde el principio del abordaje, pero sometidas, durante todo el tiempo

del andlisis, sometidas a un proceso de continua elaboracién y reformulacion.

En resumen, Garcia (2011) pauta 10 fases en la construccion del

Sistema Complejo.

1. Reconocimiento del grupo de trabajo de la existencia de wuna
problematica para la cual se busca encontrar una solucién. Formulacion
de preguntas de base.

2. Estudio analitico del marco tedrico sobre los diversos aspectos de la
problematica, reconstruyendo la historia de las situaciones y fenbmenos
que constituyen la motivacién del estudio.

3. Primera aproximacion en la identificacion de elementos y relaciones del
sistema.

4. Reformulacion de las preguntas de base (fase 1) en términos de las
funciones que cumplen los subsistemas y del funcionamiento del
sistema.

5. ldentificacion de la problematica a investigar en cada subsistema para
verificar su funcionalidad dentro del sistema.

6. Investigaciones disciplinarias en base a la fase 5, considerando la
interaccion entre los dominios de los subsistemas preestablecidos en la
fase 3.

7. Primera integracion de los resultados obtenidos en la fase previa,
redefiniendo el sistema formulado en la fase 3.
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8. Repeticion de las fases 5 y 6 en relacion a la nueva definicion del
sistema.

9. Segunda integracion de resultados y nueva redefinicion del sistema.

10. Repeticién sucesiva de las fases 8 y 9 tantas veces como sea necesario
hasta llegar a una explicacion coherente que dé cuenta de todos los
hechos observados y responda a las preguntas que han ido surgiendo

en el proceso descripto

Entonces, retomando lo referido en la seccion anterior, en la
construccion del sistema complejo debemos tener en cuenta los tres niveles de
analisis de los procesos, siendo el primero el concerniente a la descripcion, el
segundo a los metaprocesos que regulan a los procesos del primer nivel, y los
del tercer nivel que definen la dindmica de los procesos del segundo nivel. A su
vez, también es necesario considerar las 10 fases de la construccién de un

sistema complejo establecidas por Garcia.

Trataremos en lo sucesivo de ilustrar la aplicacion de estas ideas
metatedricas en la practica médica para la formulacién de un esquema de una
entidad nosolégica, tomando como ejemplo a la diabetes mellitus, a la cual ya
la habiamos analizado en capitulos anteriores desde el punto de vista del
modelo biomédico hegemodnico y también desde un “holismo” propio de la
medicina social que, segun vimos, resulta poco superador de la mirada
anterior. Ademas, la diabetes es una patologia cronica y una de las principales
causas de morbimortalidad en el mundo como consecuencia, principalmente,
de un mal control de la misma (fase 1). En resumidas cuentas buscaremos
parcializar dentro de la patologia mencionada el déficit en el control/adherencia
al tratamiento como una problemética que lleva a un elevado indice de

morbimortalidad.

Sobre este tema existe un amplio marco conceptual que es necesario
recortar para comenzar a delinear el sistema complejo salud-enfermedad
instanciado en la problematica de la diabetes mellitus con sus elementos y
potenciales interacciones (fase 2). Tomaremos como base de nuestro analisis
el texto de Souza et al. (2004) en el que, desde una mirada holista propia del
ambito de la enfermeria (por ende centrada en el cuidado), han definido que las
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variables demogréaficas, el conocimiento sobre la enfermedad, el soporte social
(familia, amigos, compafieros), la percepcién de capacidad de logro por parte
del sujeto, resultan las variables principales que influyen en la eficacia del
control de la patologia / adherencia al tratamiento. Teniendo en cuenta las
variables rescatadas por Souza et al. podemos considerar que los posibles
actores intervinientes en el didlogo interdisciplinario, y sus aportes a la
construccion del sistema complejo, podrian ser, entre otros, de las siguientes

especialidades académicas (fase 3):

- Psicologia:

= Construccion de herramientas que permitan la aceptacion
personal de vivir con una enfermedad crénica a sabiendas de que
la misma puede generar complicaciones como ceguera,
insuficiencia renal, amputacion de miembros, o inclusive la muerte
misma; y/o manejar las creencias sociales -particularmente
negativas- sobre la enfermedad, que incluso pueden repercutir en
el ambito laboral del sujeto. Otro aporte de esta especialidad
consistiria en la elaboracion de instrumentos que fomenten una
buena practica de autocuidado/control terapéutico.

- Trabajo social:

» Evaluacion de las condiciones socio-econdémicas del sujeto y/o

entorno familiar.
- Gestion sanitaria:

» Analisis de la cobertura de salud de los sujetos, condiciones del
efector sanitario en el cual se atiende, accesibilidad al sistema
sanitario -incluyendo el tratamiento y los medios para el
autocontrol- y respuesta del mismo ante la demanda.

- Administracion y economia sanitaria:

*» Andlisis de los costos del abordaje de la persona con la

enfermedad.
- Farmacologia

» Estudio de los tratamientos disponibles y accesibilidad a los

mMismos.

- Bioingenieria
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= Generacion de herramientas para el autocontrol y autotratamiento

de la enfermedad.
- Comunicacion social

» Transferencia de la respuesta de la problemética a la persona y/o

contexto social en el cual se encuentra inserto.
- Nutricion y Deportologia:

» Fomento de medidas higienico-dietéticas y de ejercitacion fisica
orientadas al sujeto inserto en un contexto socioecondémico
puntual y por ende factibles de ser implementadas.

- Medicina:

» Analisis de la enfermedad en si misma, sus efectos fisiol6gicos y
sus potenciales complicaciones, siendo este apartado nutrido por
varios subcampos de las ciencias bioldgicas.

Ahora bien, la construccién del sistema complejo a partir de las
especialidades tal como se sugirié se cimienta en la limitacion geogréfica previa
donde se suscita el problema, pues cada una de las vertientes mencionadas se
vera afectada por el donde y cuando. El enfoque del control y tratamiento de
una persona con diabetes no sera igual para todo espacio y lugar, sino que se
formulard, en este caso, en base al contexto propio del sujeto y la vision que el
mismo tenga sobre la enfermedad, sus complicaciones y hasta su percepcion

personal y subjetiva acerca de la muerte (fase 1y fase 4).

Considerando los niveles de analisis definidos por Garcia, el primero de
ellos hace referencia al diagnéstico de la situacion. Partiendo de este punto, se
puede contextualizar el problema planteado con un “déonde” y “cuando”
especifico. Ejemplificandolo, podriamos definir la situacion problema en el
marco de una zona céntrica de la ciudad de Santa Fe, con un rango de
poblacién de entre 30 a 50 afios, que cuenta con considerables recursos
econdmicos, ha concluido al menos los estudios primarios, presenta cobertura
privada de salud y por ende mayor accesibilidad al sistema sanitario (ante una

mayor oferta de efectores de salud privados en comparacion a los publicos).

Pagina 73



Como segundo nivel de analisis nos encontramos con aquellos
elementos que rigen la dinamica de la situacion contextual de la problematica.
Tendremos entonces los aportes de Gestion Sanitaria, Administracion vy
Economia Sanitaria, y el marco legal (Ley Provincial n°® 12.196) referida a la
enfermedad diabética. En este estrato nos encontraremos con la regulacion
legal que establece el qué debe brindar minimamente la Provincia de Santa Fe

a fin de fomentar el adecuado control de la enfermedad.

Por su parte, en el tercer nivel, regulando el anterior citado, se encuentra
la Ley Nacional n°® 23.753, y posteriores actualizaciones, a la cual la Provincia
de Santa Fe adhiere, y por ende todo sistema de cobertura social (prepaga,
obra social) o el Sistema Sanitario Publico -provincial o nacional- debe de

cumplir.

Entonces, resumiendo, tenemos un marco que regula a nivel nacional
las acciones pertinentes a la enfermedad diabética (nivel 3) y por ende
establece la dindmica de interaccion en el segundo nivel preestableciendo los
actores y potenciales intervenciones mediante la creacion del Programa
Provincial de Prevencion, Asistencia y Tratamiento de Personas Diabéticas,
que tiene como objetivo general el de mejorar la salud y calidad de vida de las
personas diabéticas, a través de la elaboracion de politicas de salud
preventivas y de control que eviten o disminuyan las complicaciones generadas
por esta patologia. En esta estructura se pauta entonces la evaluacion de
situacion diagnostica que constituye el primer nivel y conforma a su vez la
trama para el Sistema Complejo. Retomando el ejemplo del control /
adherencia al tratamiento de la enfermedad diabética podria considerarse
como primera “pregunta guia” para la delimitacion de las fronteras del sistema
complejo y el comienzo del trabajo de unificaciébn del marco conceptual que

transformara lo multidisciplinario en interdisciplinario:

- ¢cual es la situacion del control / adherencia al tratamiento de la
enfermedad diabética en el barrio sur (céntrico) de la ciudad de Santa Fe

poblacién de entre 30 a 50 afios?

A partir de esta primera cuestién surgiran subsiguientes. El didlogo
interdisciplinario ira enfocando el trabajo de los especialistas, orientandose a
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definir los componentes que hacen al diagnéstico situacional y las
interrelaciones que presentan. Ademas, se agregaran preguntas referidas a
otros niveles del sistema: a nivel superior, referidas a la pertinencia o
adecuacion de la legislacion santafecina respecto al sistema sanitario, y a nivel
superior, acerca de determinados pacientes individuales. De todas las
preguntas que se puedan proponer se tomaran aquellas mas significativas que
ayudaran a constituir el modelo del Sistema Complejo principal, mientras que

las remanentes se descartaran o se utilizaran para construir subsistemas.

A su vez, como mencionamos con anterioridad, el sistema no es una
estructura estatica, pues puede ser necesario una reformulacion del mismo,
principalmente como consecuencia de que entren en juego nuevos factores no
percibidos en fases anteriores del trabajo interdisciplinario. De hecho, las
dimensiones establecidas en la fase 3 seran reanalizadas (fase 5) en virtud de
Su pertenencia y aporte al sistema. Se prosigue asi con el resto de las fasesy a
su vez se ir4 puliendo el sistema resultante en las revisiones continuas a la
definicion del problema tanto como a la seleccién de las partes y relaciones de

las mismas que configuran al sistema objetivo.

La dinamicidad de los sistemas complejos implica que se considere
dentro del trabajo de investigacion interdisciplinaria al analisis del tiempo de
desarrollo de cada proceso generado en cada subsistema y de sus
interrelaciones (proyeccion), pues los cambios de las partes pueden introducir

inestabilidad al sistema:

Los cambios en el funcionamiento del sistema no se producen como
resultado de una relacion lineal de causa-efecto. Los cambios en la
actividad del sistema total determinan reacomodos en los elementos
(subsistemas) que finalmente conducen a cambios en la estructura
resultante. (Garcia, 2006; p. 153-154)

En este contexto, se debe proyectar la estabilidad del sistema

construido, pero también se hace necesario re-analizar la situacion una y otra
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vez en base a los cambios tedricos de las especialidades que dialogan
interdisciplinariamente, ya que podria surgir que de tal proceso impliqgue una
readaptacion de las interacciones dentro del modelo. Volviendo al esquema del
sistema ejemplo acerca del “abordaje terapéutico de la persona con diabetes”,
podemos ver reflejado el impacto del analisis antedicho sobre la potencial
adaptabilidad del sistema por ejemplo cuando nuevos farmacos se sugieren
como primera linea de tratamiento acompafiado de nuevos objetivos
terapéuticos (Medicina), repercutiendo en el campo de la Farmacologia, pero
también en la Gestion sanitaria, e incluso en la Administracion y economia
sanitaria. El impacto puede trasladarse, como resulta evidente, a varios niveles

del sistema salud-enfermedad que estamos ilustrando. Asi, sefiala Federico:

Souza et al. (2004) estudian la influencia de distintos factores en la
capacidad de autocuidado de una muestra de pacientes externados con
diabetes mellitus. El hecho de estar externados demuestra que la salud
de los pacientes conforma un sistema estacionario estable: aunque
padecen la enfermedad, se encuentran listos para volver a sus hogares.
Sin embargo, los autores demuestran que variables de nivel biologico
(p.e. la raza, el tipo de diabetes), psicologico (p.e. la autopercepcion de su
salud) y social (p.e. el nivel de educacion, el poseer una red de
contencion social) son cruciales para estimar la resiliencia del sistema en
términos de capacidad de autocuidado. Esto explica el fenbmeno de la
salud de los pacientes diabéticos, pero también sefala estrategias de
intervencidn: queda claro que las acciones relegadas Unicamente al nivel

biol6gico serdn como minimo inefectivas (2021, p.329).

Una novedad como la sefalada no impacta necesariamente con
exclusividad dentro del sistema complejo considerado, pues, como fuera
referido previamente, el mismo puede vincularse con otros configurando la
estructura de un sistema mayor. De hecho, el sistema salud-enfermedad
presentado para la diabetes puede (y debiera) relacionarse a otros sistemas

como el del dolor crénico, las miocardiopatias, la (des)nutricion y la obesidad,
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entre otros. Estos vinculos deben de estar sujetos a evaluaciones continuas por

las diversas tensiones que pueden darse entre ellos a lo largo del tiempo.

En conclusion, la construccion del sistema complejo consiste en la
elaboracion conceptual de un recorte de la realidad pero que se conforma
desde una totalidad organizada por elementos que interactian entre ellos a
partir del didlogo entre los diversos actores multidisciplinarios para la definicion
del problema interdisciplinario en estudio. En resumidas cuentas, se excluye la
posibilidad de considerar que el todo corresponde a la sumatoria de estudios
sectoriales propios de cada elemento. Llevandolo a la situacion particular de la
enfermedad diabética, en relacidén al control / adhesion al tratamiento, el objeto
de estudio correspondiente a este punto, desde el enfoque de los sistemas
complejos, va a ser definido y abordado por los distintos campos disciplinares
en su conjunto, de manera integral y consensuada, a fin de lograr un marco

unificado.

El ejercicio tradicional del holismo médico esta enfocado a que el objeto
de estudio sea definido de manera primaria por las ciencias meédicas, y a partir
de esta conceptualizacion que funciona como guia se invita a otras disciplinas
a realizar sus aportes. Por lo tanto, se constituye una aproximacion
multidisciplinaria, pero que se encuentra limitada al lenguaje médico utilizado
para la definicion del problema. De este modo, no hay enfoque ni marco
conceptual unificado, y se excluye el caracter interdisciplinario del proceso.
Solo contaremos con los elementos conceptuales propios del campo de las
ciencias médicas. La perspectiva de los sistemas complejos de Garcia nos
permitiria trascender esta delimitacion, pues favorece a través de su estrategia
interdisciplinaria un verdadero abordaje dialéctico que facilita a sus integrantes

conocer la funcién y aspectos dinamicos del sistema en su totalidad.

Hemos presentado en este apartado una aproximacion a las fases de la
construccion de un sistema complejo ejemplificado desde el proceso salud
enfermedad, particularmente desde el abordaje de una patologia, la diabetes
mellitus. Desde este punto de partida intentaremos definir la aplicabilidad
factica en la construccién de sistemas tanto en el ejercicio de la medicina, asi

como también en el campo formativo de la misma.
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6 - Poniendo en practica
la Teoria de los
Sistemas Complejos en
Medicina
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6.1 El Sistema Complejo en la formacién de profesionales de
Salud

En el capitulo anterior establecimos un esquema como ejemplificacion
del proceso de construccion interdisciplinaria de un sistema complejo, acotado
en este caso al problema salud-enfermedad con una entidad nosolégica
particular: la diabetes mellitus. Este ejemplo, aunque preliminar y esquemaético,
nos resultara Gtil para analizar también la factibilidad de la aplicacién de la
Teoria de los Sistemas Complejos de Garcia en el tratamiento del proceso
salud-enfermedad de manera general, con un enfoque abarcativo y no sesgado

a partes.

Retomando las observaciones planteadas sobre la serie House MD en el
capitulo 2 de este trabajo de tesis, describiamos que desde el primer capitulo
se intentd mostrar al personaje central como un profesional de la salud que
retroalimenta su ego personal en su propia eficacia resolutiva ante
determinados problemas médicos. La literatura que ha analizado el fenbmeno
de la serie y el rol del personaje principal, sitia a House como un médico que
no necesita escuchar al paciente, pues este no sabe de enfermedades (o
miente para ocultar ciertos aspectos privados) por lo cual su discurso carece de
significado util para House. En tal sentido, el testimonio del paciente debe ser
apartado del dialogo entre el médico y la enfermedad en si misma. Casado da

Rocha y Saborido (2010), por ejemplo, define a House como un anatomista.

Desde nuestro punto de vista, la serie, como tal, es una ficcion que se
aleja por completo de la realidad sanitaria, y distante queda la imagen de
médico que profesa House de la labor cotidiana de los profesionales de salud.
Sin embargo, establecimos y justificamos que mas alla de la tendencia a
encarnar con su personalidad antisocial una version propia de la cosmovision
reduccionista, Gregory House ordenaba a sus residentes a salir del sanatorio
en busca de elementos ambientales que permitiesen un diagnéstico mas
acertado considerando factores adicionales propios de sistemas conceptuales

holistas. Este es un punto no menor.
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En el dia a dia nuestra labor se puede centrar en el discurso del
paciente (anamnesis) o del acompafiante (anamnesis indirecta) y también del
examen fisico, a fin de ir armando el boceto diagndstico. Sin embargo, no
solemos salir del efector de salud, en busca de evidencia adicional. Asi, es el
paciente quien nos trae un retazo de su realidad, la cual recortamos aun mas
con preguntas orientadas alrededor del principal motivo de consulta con el

propésito de llegar a un diagndstico definitivo.

En conclusion, la serie y la literatura que analiza la misma, nos
presentan a un Gregory House reduccionista que intenta dialogar directamente
con la enfermedad apartando al paciente (Casado da Rocha y Saborido, 2010).
Sin embargo, el hecho de trascender las puertas del efector de salud,
obligando a sus residentes a ir a hablar con allegados del paciente, revisar su
domicilio o lugar donde estuvo previamente a ser hospitalizado (que la ficcion
exagera transformandola en una suerte de allanamiento, que incluye examinar
sus residuos, y otras acciones altamente invasivas), deja entrever que el
proceso salud- enfermedad no se da exclusivamente en el didlogo House —
enfermedad. El guion generalmente nos muestra lo imprescindible de la
influencia de otros actores en dicho proceso para alcanzar el diagnéstico
certero, concluyendo los casos clinicos con un didlogo multipunto entre House,

el paciente, su contexto y la enfermedad.

La objecion (epistemologica, puesto que la moral es mas que evidente)
que uno puede encontrar a las acciones invasivas demandadas por Gregory
House a sus residentes en busca de factores ambientales para el diagnéstico
es que el médico no puede (ni debiera) tener un conocimiento enciclopédico de
todas ciencias que permitiria hallar siempre los datos necesarios para el
diagnéstico. Por otra parte, no resulta realista pensar que los residentes tengan
a su disposicion todo el tiempo para formarse en todas estas ciencias o tan
siquiera para desplazarse hacia el hogar de los pacientes a inspeccionarlo. A
esta trivialidad se le suma la realidad propia del sistema sanitario descripto con

anterioridad, en el cual prima la mercantilizaciéon de la salud (y su consiguiente
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evaluacion a partir de indicadores cuantitativos consistentes en cocientes de

logros sobre el tiempo como denominador).

A partir de todos estos elementos podemos preguntarnos si es
facticamente realizable la puesta en practica de una aproximacion al proceso
salud-enfermedad, que implique entre sus elementos la salida del nosocomio y
el abordaje del conocimiento de la realidad del sujeto que atraviesa un
problema de salud. En particular, nos preguntamos sobre la factibilidad del
abordaje a través de la teoria de los sistemas complejos de Garcia, la cual si
bien no implica el allanamiento de morada propio de la serie House M.D., si
implica la exploracion del contexto de los sujetos desde varios niveles, y sin
duda ello conllevaria tiempos incompatibles con la practica configurada con la

cosmovision mercantilista que hemos descripto.

Para dar respuesta a este interrogante es importante remarcar dos
vertientes que podrian cimentar la factibilidad de este enfoque. Por un lado,
una vertiente enfocada en el sistema sanitario y por el otro lado una segunda
enfocada la formacion de los recursos humanos que componen al sistema. Es
innegable el rol del ambito educativo y también del académico en los procesos
innovativos sociales, pues en los mismos se integran personas, conocimientos
y objetos que son el origen y el objetivo de las innovaciones (Hargadon, 2003;
Gros Salvat y Lara Navarra, 2009). En otras palabras, “(...) la educacién
superior ha pasado de ser una institucion en la sociedad a ser una institucion
de la sociedad” (Barnett, 2001; p. 222). Cecilia Straw, en la misma direccion,

destaca que las Universidades deben

(...) preservar, reforzar y fomentar las misiones que han caracterizado a
la Educacion Superior [...] y fomentar los valores fundamentales de la
Educacion Superior, en particular, la misién de contribuir al desarrollo
sostenido y al mejoramiento de la sociedad. En este sentido es
necesario destacar que la Educacion Superior debe formar diplomados
altamente calificados y, ademas, ciudadanos responsables. (2003, p.
258)
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Es decir que la Universidad, como entidad formadora, debe relacionarse
con su contexto social y con las fuerzas sociales de un determinado momento
histérico, evitando asi el aislamiento no sélo de la casa de estudio como
entidad, sino también de los futuros egresados para con el medio en el cual
estaran insertos. Por eso, las decisiones en relacion a los cambios
estructurales no pueden dejar de lado a los propios estudiantes; no sélo porque
son participantes esenciales y protagonistas de los procesos de renovacion de
la Educacién Superior, sino también porque son parte de la sociedad en la cual

la casa de estudios funciona y para la cual desempefia sus funciones.

Tradicionalmente las Facultades de Ciencias Médicas, asi como de otras
areas ligadas directamente al campo de la salud, han adoptado la modalidad
de formacién propuestas por Flexner (1910), tal como afirmamos al principio
del presente trabajo de tesis. Basicamente en el mismo, los profesionales de
salud educan y se forman en torno al concepto organicista de la enfermedad,
con énfasis en la clinica y en el desarrollo de las ciencias basicas, lo cual
implica al estudio de las ciencias bioldégicas como aporte fundamental en los
procesos de la enfermedad y sus causas (Troncoso, 1985). La formacion gira
entonces alrededor del rol profesional médico como tratante de enfermedades
a tal punto que refiere que la calidad de una escuela puede valorarse acorde a
la calidad de los clinicos que produce.

La concepcion de calidad y eficiencia de atencion marcaron una practica
profesional en la cual el paciente debia contar con una respuesta y contencion
en relacion a la patologia, garantia de logro en resultados (Borrell, 2005). El
modelo flexneriano mantiene los principios de analisis y optimizacion de
procesos del taylorismo industrial que fueran introducidos a principios de Siglo
en la educacion universitaria y mediante los cuales las casas de estudios en
forma unidireccional proponen un perfil de egresado acorde a sus propios
estandares. Prima, de este modo, una formacion académica con una fuerte

postura cientificista y laboralista (Rodriguez Ousset, 1982; Furlan, 1996).
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Es importante tener en mente el punto anterior debido a que la
educacién médica guarda relacién con las dimensiones econdmicas, politicas e
ideoldgicas de la sociedad. Considerando que el modelo flexneriano se instaura
en un contexto en el que predomina el enfoque mecanicista y biologista, el
resultado es que las casas de estudios terminan formando profesionales
justamente con dicho perfil: se trata de profesionales que vacian de
significaciones los relatos del paciente que no sean de naturaleza organica
(Selman-Housein Abdo, 2000).

Ante esta postura, y a fin de promover la integracion social de las
unidades formativas, en la década del 70 Juan César Garcia, médico pediatra 'y
socibélogo argentino, proponia que la ensefianza médica debia realizarse desde
el conocimiento del contexto del paciente. EI alumno como actor social no
podia aprender sin comprender el medio en el cual se insertaria como
profesional al egresar, y por lo tanto postulaba que para lograr este objetivo era
indispensable la estructuracién en grupos de jovenes trabajando en “talleres”

COMO un equipo que:
a) identifique las necesidades o problemas de la poblacion;
b) seleccione un determinado problema como foco de actividad;
c) disefie un plan para su solucién; y
d) lleve a cabo las actividades que forman parte del plan (Garcia, 1994).

La educacion de profesionales de salud debe entonces, desde esta
perspectiva, considerar las relaciones establecidas entre el concepto de salud,
los contextos socio-econdmicos de la comunidad, la organizacién de la accién

de salud, y la practica médica (Popkewitz, 1997).

Claramente esto implicaria redisefiar el curriculum estableciendo un rol
activo por parte de los estudiantes. Considerando que el aprendizaje es un
proceso constructivo en base a las redes semanticas y no receptivo o pasivo
(Glaser, 1991), la educacién médica deja de ir de lo simple a lo compuesto. En
vez de esto pasa a iniciarse desde la complejidad de una situacién-problema

para dirigirse luego hacia la simplicidad de los principios basicos de las ciencias
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médicas mediante las habilidades de la metacognicion (Gijselaers, 1996),
autoevaluando cada paso que realiza en el proceso: ¢Como voy a abarcar el
problema?, ¢;Qué debo saber para resolverlo?, ¢Como lo estoy haciendo?,

¢Logré resolverlo?

De esta forma, como refiere Coll (1988), si el estudiante logra conformar
la red interactiva entre los datos que recaba, el conocimiento previo y el
resultado que va obteniendo, logra la comprension de la informacién recibida,
asi como la significatividad del aprendizaje. Es asi que este nuevo modelo,
basado en el fomento de un pensamiento critico con la incorporacién de las
estrategias de indagacion y reflexion, lleva a la comprension, la autodireccion y
la transferencia superior de la informacién y los conceptos (Perkins, Simmons y
Tishman, 1990; Bransford y Stein, 1986). Para concluir podemos afirmar que la
ensefianza no puede ser pensada ni interpretada al margen de los individuos
que aprenden, de las capacidades (o discapacidades), de las intenciones o
aspiraciones personales, como asi tampoco al margen de las practicas y de los
contextos institucionales, sociales, culturales y politicos en los que los

protagonistas (docentes y alumnos) actian y se educan (Temporetti, 2006).

Esta propuesta pedagbgica es compatible con la perspectiva
interdisciplinaria de Garcia que hemos analizado en el capitulo anterior por
varios motivos. En primer lugar, porque fomenta el trabajo en equipo, lejos de
la perspectiva individualista del médico en su consultorio. En segundo lugar,
porque al partir desde los problemas del proceso salud-enfermedad en el
campo se vuelve imposible sesgar los efectos del contexto en la formulacion
del problema de investigacién. La concepcién reduccionista propia del modelo
biomédico hegemoénico se vuelve inaplicable e insustancial fuera de las
instituciones de cosmovision taylorista del sistema de salud. En tercer lugar, y
como consecuencia de las dos ideas antedichas, los médicos en formacion
necesitaran la mirada de otras especialidades para los abordajes en campo.
Las propias universidades constituyen el locus natural para que confluyan
académicos de diferentes disciplinas a brindar su mirada multidisciplinaria a fin

de lograr, consensuadamente, un lenguaje interdisciplinario. Queda claro que
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experimentar tempranamente con este tipo de abordaje a los problemas
facilitaria que, en el futuro, una vez que los estudiantes se vuelvan
profesionales, puedan trabajar en equipo y concebir miradas alternativas a la
del modelo biomédico imperante.

En la base a la concepcion tedrica planteada, se sustenta entonces la
intencion y factibilidad del cambio en el perfil del egresado de las casas de
estudio. Incluso podemos afirmar que muchas instituciones académicas ya
cuentan con herramientas que le facilitarian la accesibilidad a la aplicacion de
la Teoria de los Sistemas Complejos desde la perspectiva de Garcia a sus

curriculas, si hubiese la voluntad de hacerlo.

A fin de ejemplificar lo que tenemos en mente, nos situaremos en la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional del Litoral, siendo
una de las mas jovenes en el pais (aproximadamente 10 afios). El curriculum
de la misma emplea la metodologia de Aprendizaje Basado en Problemas, con
encuentros tutoriales de aproximadamente 15 alumnos, quienes a partir de
diferentes casos clinicos elaboran planteos resolutivos que implican el estudio
de las diversas disciplinas que aportan al abordaje de la situacion. Se enfoca
asi la ensefianza en el desarrollo de competencias médicas. Ademas, se
cuenta con la asistencia a los efectores de salud de los diversos niveles de
atencién desde el primer afio de cursado, a fin de que el alumno se vaya

contextualizando en la praxis profesional.

Por su parte, la propia casa de estudios tiene un Observatorio de Salud,

constituido en el afio 20138, y cuya misién es la

(...) recuperacion, analisis y divulgacion de la informacion de salud para
tomar decisiones, formular politicas, orientar acciones encaminadas a
mejorar las condiciones de salud de la poblacién e integrar a los
diferentes sectores del sistema de salud local, regional y nacional,

fomentando la participacion ciudadana en dichos procesos.

8 Ver Se realizar el ciclo “Didlogos sobre salud ptblica” (unl.edu.ar) [Gltima visita: 23/11/2021]
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(https://www.fcm.unl.edu.ar/extension/categorias/observatoriodesalud/;  Ultima
visita 23/11/2021)

Asi también la Universidad Nacional del Litoral cuenta con convocatorias
periddicas de Proyectos de Extension, siendo una de sus lineas la Equidad en

Salud. La misma que tiene como propasito

(...) lograr una mayor integracion e insercién de la Universidad en el
medio social en tematicas de salud, a partir del analisis de temas
problemas identificados y el planteamiento de acciones factibles de
desarrollar para su abordaje. Asi, se busca reforzar o crear saberes,
actitudes y conductas sanitarias positivas, tanto individuales como

colectivas.

(https://www.unl.edu.ar/extension/cateqgorias/programas/equidad-salud/;
altima visita, 23/11/2021)

Como se puede apreciar en la descripcion del caso puntualizado, la
Universidad Nacional del Litoral cuenta actualmente con un abanico de
potenciales herramientas que permitirian un didlogo abierto a otros campos
académicos para la identificacion, definicibn y abordajes de problemas,
facilitando la construccibn de los sistemas complejos de interés para la
medicina. Incluso, de llevarse a cabo nuestra propuesta, y por lo previamente
mencionado respecto a la metodologia de Aprendizaje Basado en Problemas,
se facilitaria la internalizacion del enfoque y su posterior puesta en practica una
vez que los profesionales se inserten en el campo laboral. Este punto no es
menor pues predispondria a incentivar que el sistema sanitario poco a poco
readapte su rol social con una mirada del proceso salud- enfermedad no
sesgada a la atenciéon médica “de las puertas para adentro” como es habitual,

actualmente, en los distintos componentes de nuestro sistema de salud.
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6.2 El Sistema Complejo y el Sistema de Salud

Acabamos de referir que es factible desde la ensefianza en el campo de
la salud, la aplicabilidad de la Teoria de los Sistemas Complejos de Garcia, la
cual, de hecho, podria constituir el fundamento teérico y metatedrico de un plan
curricular que responderia a la necesidad del cambio del perfil de egresado
planteado en los afios 50 por parte de la Organizacion Panamericana de Salud.
El objetivo de este cambio es lograr profesionales con una visién general del
proceso salud-enfermedad del paciente contextualizado, y que los futuros
médicos sean capaces de superar los defectos del sistema de salud
economicista y sesgado en el cual se desempefian (OMS, 1996; OMS, 2006;
OPS, 2001; OPS, 2006).

Pues bien, en la seccion “El proceso salud-enfermedad, constructo
social” del presente trabajo de tesis citamos un diagrama (Fig. 4.1), con los
componentes del Sistema de Salud. Observando el mismo podemos apreciar
que el mismo se encuentra centrado basicamente en las modalidades de
coberturas de salud y los tipos de efectores asistenciales. Esto se contradice
con la definicion de la Organizacién Mundial de Salud respecto al Sistema de
Salud o Sanitario, ya que considera al mismo como una estructura social
compuesta por el conjunto de personas y acciones destinados a mantener y
mejorar la salud de la poblacion (OMS, 2000). El enunciado nos esta
delineando la presencia de diversos actores que deben dialogar entre ellos
para analizar un objeto de estudio comun, el proceso salud enfermedad, a fin

de brindar una respuesta ante las tensiones que surjan en el mismo.

Acorde a la OMS (2000) el sistema sanitario debe contar con las

siguientes caracteristicas:

- Participativo: la poblacion debe participar en la planificacion y/o gestion
del sistema sanitario.

- Integral: en el sentido de que debe ser transversal a los diversos
enfoques de la enfermedad los cuales son la promocion de la salud, la

prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion.
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- Eficiente y flexible: el modelo debe de ser dinamico y factible de
readaptarse ante nuevas circunstancias de sus partes o del propio

objeto de estudio.

Considerando el concepto mencionado, pero en su instanciacion en el
Sistema de Salud de Argentina, la factibilidad de la implementacion del modelo
derivado de la Teoria de los Sistemas Complejos de Garcia pareceria mas
lejana y utépica que en el caso puntual del pilar académico que analizamos en
la seccion anterior de este capitulo del trabajo de tesis. Sin embargo, vale
destacar que una de las principales acciones desde la gestién y administracién
sanitaria, se centra en la definicion de los determinantes del estado de salud y
su distribucion (diagnéstico) en pro de mejorar el abordaje de los mismos (es
decir, se centra en la determinacién de problemas y resolucién). Esta funcion,
que habitualmente cae en manos de la epidemiologia sanitaria y auditoria
médica, es la que permite establecer los indicadores de efectividad y eficacia
(Ortuin-Rubio, 2010), términos de gran relevancia en el marco de la

mercantilizacién de la salud.

Desde este punto de vista, la aplicacion de la Teoria de los Sistemas
Complejos facilitaria un mejor desarrollo del estado de situacion en el cual se
encuentra inserto el efector sanitario. Podemos sumar a esto que estas
instituciones pueden (y deberian) vincularse con el sector académico a fin de

perseguir dicho desarrollo como un objetivo en comun.

Recordando la situacion de nuestro caso de ejemplo, la Universidad
Nacional del Litoral, la herramienta de Extension Universitaria, facilitaria el
dialogo interinstitucional en pro de que el efector de salud (y por ende sus
profesionales de salud), conozcan mas profundamente el contexto social en el
cual estan inmersos y en el que ofrecen sus servicios. Incluso se predispondria
mejor la intercomunicacién entre los actores y por consiguiente la construccién
de redes profesionales, siendo el dialogo el eje principal para poder
verdaderamente lograr un enfoque transversal de todo el proceso salud
enfermedad. Ademas, dicho didlogo también permitiria el establecer referentes

para que el abordaje de una situacion problema no se limite netamente a la
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atencion médica del paciente, sino que consolide una continuidad intervenida
por los diversos actores (Salcedo Monsalve, 2014) que van a constituir parte

del sistema complejo, el proceso salud-enfermedad.

En conclusién, al igual que desde la dimensién del aspecto formativo, no
existe una limitante en relaciéon a herramientas disponibles para llevar a cabo
desde el sistema sanitario, un cambio de enfoque mediante la aplicacion de la
Teoria de los Sistemas Complejos, excepto el obstaculo que representa la
propia cosmovision imperante en el Sistema de Salud argentino, el cual, al
igual que sucede en muchas partes del mundo, continda centrado
puntualmente en la cobertura, prestacion y mercantilizacion médica (Bell6 y
Becerril-Montekio, 2011), internalizada a tal punto que hace a la

interdisciplinariedad un objetivo lejos de alcanzar (Fajreldin Chuaqui, 2006).

Es innegable que el cambio de cosmovision que nuestro andlisis sugiere
implicaria un aumento de los costos a corto plazo, una compleja
reestructuracion del sistema de salud (para dar lugar al trabajo
multidisciplinario), una disminucion de las asimetrias entre meédicos y otros
profesionales de la salud (que podria no ser del todo bienvenido por los propios
médicos) y otros escollos administrativos y econOmicos que quedan por
determinarse. Sin embargo, nuestra hipotesis es que a mediano y largo plazo
constituiria una mejora ostensible de los indicadores de eficacia e incluso
econdmicos sobre el rendimiento del Sistema de Salud, pues al no limitarse a
los causales biologicos de los procesos salud-enfermedad, sino también
considerar los contextuales (sociales, econémicos, psicolégicos) permitiria una
ganancia epistémica (es decir, mejores diagnosticos y un conocimiento
mejorado de los causales y de la terapéutica necesaria para la solucion) y
también un ahorro pecuniario considerable para pacientes, empleadores y para
el propio sistema de salud al mejorar ostensiblemente las técnicas de

prevencion.

Por supuesto, el sistema que proponemos tendria sus perdedores: la
desmedicalizacion de la salud impactaria negativamente, desde el punto de

vista estrictamente econdmico, en ciertos efectores de salud, en la corporacién
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meédica y sobre todo en las compafias farmacéuticas. Sin embargo, si se
considera que la mision de los Sistemas de Salud se centra (0 deberia
centrarse) en el bienestar de los pacientes, no cabe duda de que el vale la
pena explorar el camino sugerido por el cambio de cosmovision propuesto

desde estas paginas.
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7 - Conclusion




7.1 Conclusion

Es imposible considerar que el médico qua profesional de salud posee,
aisladamente, las competencias para abordar a la enfermedad desde diversos
campos disciplinares. EI médico no es antropologo, ni comunicador social, ni
educador, ni psicélogo. En otras palabras, el médico no es, ni puede ser, un
sujeto multidisciplinario. Sin embargo, cuando se analiza la calidad de atencion
del Sistema de Salud, se sesga el analisis en la evaluacion (cuantitativa) de su
eficacia resolutiva de la probleméatica del paciente. Se promueve asi el ejercicio
reduccionista de la medicina, y la medicalizacion constante de los diversos
fendmenos de la vida, como fuera el caso del incremento de prescripcion de
levotiroxina en Inglaterra (mas del 60% en el 2019) por el hecho de presentar
hipotiroidismo subclinico -sin indicacion de tratamiento farmacolégico- o por
referir solamente astenia (Robinson, 2001). Se mantiene, de este modo, el afan
en la adopcién del cientificismo en estrecha relacion con la biologia basica, la
jerarquizaciéon de los mecanismos de accibn como meta Ultima de las
enfermedades ocultas en la persona que asiste a la consulta y su pleno
sustento en cierta forma de método experimental (particularmente en los
ensayos clinicos) y el respaldo en el valor de p (significancia estadistica), como
indicador supremo de la eficacia del ejercicio médico (Almeida et al., 2018).

Cabe destacar que el reduccionismo cientifico, en su justa medida, es
necesario y beneficioso. Es innegable que dicha cosmovisién y sus estrategias
derivadas han abierto las puertas a nuevos saberes indispensables para la
comprension de diversos fendmenos y el descubrimiento de multiples métodos

diagnosticos o terapéuticos.

No obstante, desde la practica médica no se debe descomplejizar la
individualidad. En las palabras del propio Claude Bernard, la comprension
fisioldgica no puede reducirse al mero estudio fisico-quimico. Asi entonces, las
enfermedades no se pueden comprender correctamente desde un mero
mecanismo fisiopatoldgico (Greene, 2017), pues las mismas “son fenbmenos

que afectan a la totalidad del individuo y, por tanto, no pueden explicarse
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descomponiendo a las personas en mecanismos biologicos [...] aislandolos de

Su entorno social y de sus valores personales” (Saborido, 2020, p 162).

La enfermedad, si bien es objetivada por lo que observa el médico
(sintomas y signos), implica también “el estar enfermo”, que como analizamos,
debe observarse como un estado social. La salud y la enfermedad estan
limitadas por el conocimiento cultural y las adaptaciones al medio, y, por lo
tanto, son construcciones humanas: no existen sin que alguien las proponga,
describa y reconozca. Las enfermedades representan juicios humanos sobre
las condiciones que existen en el mundo natural. Son esencialmente
construcciones sociales, productos de nuestra propia creacion (Gusfield, 1967).
A su vez, “el estar enfermo” tambien tiene implicancias individuales y sociales
(Freidson, 1970), pues el mero hecho de diagnosticar la enfermedad, generara
cambios de comportamiento del sujeto enfermo, de las actitudes que adoptan
hacia ellos mismos y las actitudes que los otros adoptan hacia ellos. La
enfermedad resulta de la interaccion de diversos factores: moleculares,
individuales y del estrato social. Incluso, las alteraciones psicolégicas, bajo
circunstancias particulares, se manifiestan como enfermedades organicas sin
poseer necesariamente un componente biolégico identificable de trasfondo
(Engel, 1977).

Dado este contexto, el holismo, como contraposicion al reduccionismo,
intenta subsanar el enfoque biologicista desde la concepcion de que la
tendencia innata de los elementos naturales es la de formar totalidades
estables a partir de las partes. El holismo comenzé a ser el discurso formativo y
de la praxis médica: es la respuesta a la demanda de una medicina que
comprenda al ser humano como tal, un todo y no como la mera suma de sus
partes (Farre, 2017). De hecho, la Organizacion Mundial de la Salud,
particularmente en la década del 70 en base al Informe Lalonde (Lalonde,
1974), enfatiza este punto al reconocer que la gran mayoria de las
enfermedades, sino todas, poseen determinantes socioeconomicos. Alli se
define con claridad la necesidad de abordar las problematicas de salud desde

un enfoque holistico y multisectorial, priorizando una estrategia integral,
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trascendiendo al modelo biomédico, para centrarse en los determinantes

subyacentes de la salud y en la promocion de la salud (Kickbusch, 2003).

Sin embargo, el enfoque del holismo o la consideracion bio-psico-social
ha quedado relegada a dos situaciones que marcan sus limitaciones. Por un
lado, fue circunscripta al desarrollo de la epidemiologia médica y asi también a
la medicina preventiva. Es decir, el holismo quedd relegado al abordaje de
aquellos potenciales factores de riesgo psico-sociales que pueden condicionar
el aspecto bioldgico (enfermedades). Irénicamente, el holismo colabora al
desarrollo de modelos cercenados en variables, organicas ni mas ni menos,
cuantificables, para la prediccion de eventos patolégicos (Casadevall y Fang,

2008). En otras palabras, modelos reduccionistas.

La segunda limitante que observamos en la praxis del holismo se deriva
de la primera. El objeto de estudio se conceptualiza desde la medicina, y por
ende desde su lenguaje. Se define el sistema objeto Unicamente desde la
medicina y luego se invita a otras disciplinas a colaborar en su estudio. Por lo
tanto, no existe una dinamica abierta de interaccion entre actores, sino que los
otros actores deben utilizar el mismo lenguaje con el cual se definid
originalmente al objeto de estudio. La tendencia al todo de Smutt queda asi

sesgada a la definicion de un solo actor, el profesional de salud médico.

Es entonces que podemos considerar a la Teoria de los Sistemas
Complejos de Garcia como una propuesta superadora, pues su construccion
implica necesariamente la elaboracion conceptual de un recorte de la realidad
pero que se conforma desde una totalidad organizada por elementos que
interactian entre ellos a partir del didlogo entre los diversos actores
multidisciplinarios para la definicion del problema interdisciplinario en estudio.
Es imposible, por definicién, llevarlo a cabo simplemente como la sumatoria de
estudios sectoriales propios de cada elemento. Por lo tanto, el abordaje
interdisciplinario es un requisito necesario en la conformacion del sistema
complejo tal como lo comprende esta cosmovision, ya que el objeto de estudio
se define a partir del didlogo entre las diversas disciplinas. En otras palabras,

no sera el campo médico quien lo defina en soledad, y por ende la delimitacién
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de la dialéctica y dinamica del sistema objetivo debera consensuarse junto a

las otras disciplinas.

Las disciplinas académicas, en su geénesis historica, se van
conformando a través de diferenciacién e integracién con otras areas (por un
proceso de articulacién) respondiendo a su vez a sus propios desarrollos
internos. Todo hecho social es un hecho histérico, y, por lo tanto, cuando
diferentes disciplinas estudian el mismo fenémeno, cada una de ellas tomando
un aspecto puntual de la realidad, se concluira con una vision parcial y sesgada
(o recortada) respecto al objeto de estudio. La interdisciplina entonces
corresponde a la integracion de diferentes enfoques para definir previamente la
problematica que luego se abordara. Esto implica entonces comprender que la
integracion de los diferentes enfoques estd presente en la delimitacion del
objeto de estudio, y por ende de la concepciéon comun entre los miembros de
las diversas disciplinas de los conceptos comunes que atraviesan al objeto de

estudio.

En conclusion, la Teoria de los Sistemas Complejos de Garcia presenta
un enfoque que permitiria subsanar las limitaciones observadas en el holismo
primigenio y por lo tanto, trascender la barrera conceptual y practica que
implica el hecho de que el binomio salud-enfermedad le sea propio Unicamente
al campo médico. De este modo, el proceso salud-enfermedad se convertira en
realmente un hecho social mas rico desde el punto de vista conceptual y por

ende se presentaran mas opciones para su solucion definitiva.

Hemos defendido también que los cambios necesarios en las curriculas
universitarias de las Facultades de Medicina y en la estructura del Sistema de
Salud pueden llegar a ser dificiles y costosos por diversos motivos, pero son a
todas luces viables. En tal sentido, el principal ingrediente que se precisa para
el cambio es la voluntad, la decision y el empefio para transformar un sistema
que desde varios indicadores se ve falible, a un sistema verdaderamente
centrado en el paciente y por ende a la sociedad en sentido amplio. Esperamos

que estas paginas constituyan un humilde aporte conceptual en tal direccion.
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