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Abstract

Clinical judgement has become a central topic in both medi-
cine and the philosophy since the 1960s. With the development of
evidence-based medicine in the 1990s, clinical judgment is expect-
ed to be more sensitive to the needs and preferences of patients
in the face of threats from positivist approaches that are consid-
ered to neglect individuality. This paper addresses this problem
in the light of a philosophy of medicine that is more sensitive to
the historical components of epistemology, ontology, and ethics.
The analysis is directed to the 19" century in order to elucidate
the tensions about the place of medical knowledge and the com-
mitment, for the sake of professional improvement, to provide
clinical judgment with new methods. This trip to the past is useful
to understand the current transformations in the field of medi-
cine, especially the way in which they help constitute new types
of patients, new types of professional ethos, and new forms of re-
lationship between these actors.

Keywords: history of medicine; philosophy of medicine; his-
torical ontology; medical ethics; philosophy of epidemiology.

Resumen

El juicio clinico se ha convertido en un tépico capital para la
filosofia de la medicina y la profesion médica desde los sesenta.
Tras el desarrollo de la medicina basada en la evidencia en los
noventa, se espera una mayor sensibilidad en el juicio clinico
frente a las necesidades y preferencias de los pacientes ante las
amenazas de enfoques positivistas, que, se considera, descuidan la
individualidad. Este articulo aborda este problema a la luz de una
filosofia de la medicina mas sensible a los componentes historicos
de la epistemologia, la ontologia y la ética. Se dirige la mirada
al siglo XIX para dilucidar las tensiones en torno al lugar de los
conocimientos médicos y la apuesta por dotar al juicio clinico de
nuevos métodos para la mejora profesional. Este retorno al pasado
ayuda a comprender las transformaciones actuales del campo de
la medicina, especialmente en cuanto a cdmo ayudan a constituir
nuevos tipos de pacientes, nuevos tipos de ethos profesional y
nuevas formas de relacion entre dichos actores.

Palabras clave: historia de la medicina; filosofia de la medicina;
ontologia histérica; ética médica; filosofia de la epidemiologia.
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Introduccion: la medicina basada en la evidencia y el juicio
clinico

Dentro de la literatura especializada se ha definido el juicio clinico
como una capacidad formada parcialmente en la experiencia con
pacientes individuales y en la interaccion con otros profesionales en el
ambito de la salud que les permite a los clinicos discernir, a partir de
diferentes fuentes de informacion, qué es lo que un paciente necesita
(cfr. Upshur y Chin-Yee, 2017, p. 365). Engelhardt (1979, p. xii), en la
introduccién a Clinical Judgment (compilacion ya clasica de distintos
trabajos dentro de un marco interdisciplinar que aparecid a finales de
los setenta) acude al corpus hipocratico, mas precisamente a Epidemias,
para resaltar que el juicio clinico es la capacidad de formar diagndsticos,
adelantar pronosticos y tomar decisiones de tratamiento que ayuden
al paciente o que al menos no le hagan dafo. Por su parte, Kathryn
Montgomery (2006, p. 33) define el juicio clinico como la virtud esencial
de la practica médica, el razonamiento practico que le permite a los
clinicos adaptar su conocimiento y experiencia a las circunstancias de
cada paciente. Todas estas definiciones enfatizan que el juicio clinico se
refiere a una capacidad de los facultativos de integrar multiples datos
significativos en el marco de adversidades de diferentes tipos para
beneficiar a pacientes individuales. En ese sentido, dicha nocién versa
sobre un aspecto indispensable dentro del razonamiento médico y la
toma de decisiones médicas al tiempo que resalta el problema central
de la practica clinica, que es la aplicacion adecuada de conocimientos a
individuos sujetos a incontables variaciones.

A finales de la década de los noventa, distintos médicos y académicos
invocaron nuevamente nociones como las de “discrecion clinica”,
“libertad clinica”, “experticia” o “juicio clinico” para reivindicar una
serie de habilidades y conocimientos que, se presume, desapareceran
ante la simplificacion de los procesos complejos de razonamiento
médico, que actualmente se comprimen en textos como guias basadas en
evidencia, que buscan apoyar la toma de decisiéon médica (Hurwitz, 1996;
Feinstein y Horwitz, 1997; Tonelli, 1998). En efecto, la popularizacién
de los enfoques actuariales promovidos por la medicina basada en la
evidencia (MBE) iba a ser leida por muchos criticos como un ataque
directo a la experiencia y discrecién de los clinicos (Macnaughton,
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1998). Comprendida como el uso concienzudo de la mejor evidencia
de investigacion disponible para aplicar a pacientes individuales
(Sackett et al., 1996), como un instrumento de verificacion y critica de
la informacion cientifica para solucionar problemas clinicos, y como
un “paradigma” que privilegia el uso de resultados de investigaciones
como los ensayos clinicos controlados aleatorios, los metaanalisis y
las revisiones sistematicas de la literatura (Evidence-Based Medicine
Working Group, 1992; Rosenberg y Donald, 1995; Davidoff et al., 1995), la
MBE se ha constituido en un movimiento materializado en innovaciones
educativas centradas en la divulgacion, entre los médicos, de la
epidemiologia clinica y la racionalidad probabilistica, en la promocién
de la investigacion para la clinica y en el desarrollo de habilidades como
la lectura critica, ademas de la proliferacion de guias de practica clinica
dentro del ejercicio profesional que se encargan de orientar la practica a
partir de recomendaciones basadas en evidencias y confeccionadas por
paneles de expertos (Hurwitz, 1996; Timmermans y Kolker, 2004).

Justamente, uno de los aspectos que mas polémica genero tras la
emergencia de las primeras publicaciones que enunciaban la aparicién
de este “paradigma” fue la tentativa por parte de los defensores del
movimiento de desdefiar la experiencia clinica no sistematizada y la
“intuicion” (Evidence-Based Medicine Working Group, 1992), cuestion
que fue interpretada por algunos sectores como una exclusioén de formas
de conocimiento tradicionales en medicina altamente dependientes de
la subjetividad de los médicos. Si bien las jerarquias de la evidencia
propuestas por los precursores de este modelo ponian en la base la
experiencia clinica, reconociéndola como fuente de evidencia (Wieten,
2018), se resaltaba su pobre capacidad inferencial para tomar decisiones
relevantes, cuestion que podria subsanarse privilegiando evidencia de
investigacion derivada de las revisiones sistematicas de los ensayos
clinicos (Guyatt ef al., 2000). Se argumentaba que la libertad clinica bajo
la cual se camuflaban las observaciones no sistematizadas podia crear
inferencias incorrectas en torno a relaciones causa-efecto y variaciones
problematicas de la practica, las cuales pondrian en duda el caracter
universal de los conocimientos médicos (Tanenbaum, 1993; Hampton,
1997). Al mismo tiempo, los propios facultativos eran cada vez mas
conscientes de las limitaciones del juicio y de los diversos sesgos
cognitivos que pueden conducir a errores o intervenciones ineficaces
(O’Sullivan y Schofield, 2018). Esta situacion generd un cisma dentro de
la profesion médica.
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En efecto, las iniciativas de estandarizacion de la practica médica
a través de la MBE y mecanismos como las guias no serian del agrado
de muchos facultativos. Tanto desde la academia como desde el terreno
practico cotidiano, muchos clinicos interpretaron las iniciativas de las
élites médicas como apuestas que podian mejorar el estatus colectivo
de la profesion, pero que también lesionarian la libertad individual
de los clinicos y su discrecionalidad al momento de orientar sus
decisiones (Hurwitz, 1996; Armstrong, 2002). Muchos vieron en estas
apuestas el sacrificio de ciertas prerrogativas tradicionales para efectos
de salvaguardar la legitimidad social de la medicina frente a los
financiadores y los ciudadanos (Carr-Hill, 1995; Grahame-Smith, 1995).
Los defensores de los modelos basados en la evidencia sostienen que lo
que es objeto de sospecha es la experiencia clinica no sistematizada. Lo
que se senala como problematico son una serie de dominios que, parece,
no se pueden cuantificar y regular y que pueden derivar en consecuencias
costosas y dafiinas. Por otra parte, algunos criticos resaltan que la MBE
podria derivar en el desarrollo de una medicina alejada de la realidad
clinica de los pacientes individuales, cuestion que se hace mas compleja
cuando las aseguradoras, los Estados y los encargados de administrar la
salud ven en las practicas basadas en la evidencia medios para doblegar
a los médicos a su voluntad dentro del juego politico de la economia
de la salud y mecanismos de regulacion externa que pueden llegar a
“desnaturalizar” la profesion (Grahame-Smith, 1995).

Hacia 1996, los defensores de la MBE empezaran a manifestar
un discurso mas moderado, en el que se resalta la experiencia clinica
individual como un componente fundamental en la toma de decisién que
debe estar basado en la evidencia y en los valores y preferencias de los
pacientes (Sackett ef al., 1996; Guyatt et al., 2000; Haynes et al., 2002). Para
Hellen Lambert (2006), esta reaccion significo un proceso de aclaracién
y asimilacion de la critica que sirvid para generar declaraciones mas
sobrias con respecto a la experiencia, el juicio clinico y el lugar de lo
individual dentro de la evaluacién clinica. En este sentido, los creadores
de la MBE imaginaron como nticleo del proceso de toma de decisiones la
experticia clinica, que a su vez sirve para unificar el contexto clinico del
paciente con sus valores y preferencias y la evidencia de investigacién
(Guyatt et al., 2000).

Al inicio de la década del 2000, pocos dudaban de la importancia
del juicio y la experiencia clinica en el contexto de la MBE: la evidencia,
concebida como condicién necesaria, no es suficiente para la toma de
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decision clinica (Guyatt et al., 2000). Sin embargo, algunos investigadores
consideraban errado prescindir de los instrumentos cuantitativos
otorgados por este estilo de hacer medicina para mejorar el criterio
médico. Malcolm Parker (2002), por ejemplo, sefialara que muchos de
los diferentes temores de los criticos son infundados, sobre todo porque
la MBE es mas una necesidad para el desarrollo del juicio clinico que
una amenaza. De ninguna manera se trata de aspectos incompatibles,
remarca Parker, quien resalta en otro de sus trabajos (2005, p. 28) que
el juicio clinico deberia comprenderse mas bien como una facultad
critica de enorme utilidad en situaciones de incertidumbre para reducir
los sesgos conceptuales y cognitivos, para revelar la incertidumbre a
los pacientes y alentar el aprendizaje del médico; son justamente estas
situaciones las que exigen, no la apelacién a una experiencia clinica que
siempre sera limitada, sino la apertura a dominios mas amplios que
permitan obtener mas y mejor material probatorio, sostiene.

Conforme a esta lectura, la experiencia clinica no es epistémicamente
previa al conocimiento de la medicina basada en la evidencia, sino que
se informa y nutre de esta. Interpretaciones de este tipo enfatizan que
la experiencia clinica ha dejado de ser despreciada como una fuente de
evidencia y ha pasado a comprenderse como una heuristica formalizada
que le permite al clinico acudir e integrar distintos tipos de informaciéon
para realizar inferencias mas aproximadas a las necesidades de pacientes
individuales. Como lo plantea Wieten (2018, p. 4), luego de comprender
la experiencia clinica como un tipo de evidencia de muy baja posicion a
comienzos de 1990, sera asumida posteriormente en términos de roles
externos a la evidencia y de las habilidades de razonamiento eficientes
para el diagndstico y la aplicacion de la evidencia a las necesidades,
valores y preferencias individuales.

Desde la filosofia de la medicina se ha desarrollado un importante
material discursivo que procura servir como contrapeso a los enfoques
cuantitativos privilegiados por la MBE en lo que respecta al desarrollo
del juicio clinico (Thornton, 2010; Kienle y Kiene, 2010; Chin-Yee y
Upshur, 2017). Distintos trabajos han enfatizado el reduccionismo
de los enfoques cientificistas y empiristas, acusandolos de descuidar
aspectos humanistas en torno a la atencion y elementos narrativos
fundamentales para la comprensiéon completa de las necesidades
individuales de los pacientes (McCullough, 2013). En una direccién
similar, muchos han visto en la reivindicacion del juicio clinico
propuesta por Alvan Feinstein (1967) una inspiracion para el desarrollo
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de una medicina mas personalizada que reconozca a los pacientes
como coautores del razonamiento clinico; consideran que rescatar sus
fortalezas metodologicas es de suma importancia no solo para superar
las deficiencias de la MBE, sino para responder a las urgencias de una
medicina mas centrada en las necesidades particulares de los pacientes
(cfr. Thorgaard y Jensen, 2011, p. 277). Muchos de estos trabajos ven
en la promocion de una epistemologia clinica pluralista e integradora
la posibilidad de orientar el juicio clinico sobre iniciativas que
trascienden el reduccionismo de los enfoques basados en la evidencia
y de innovaciones complejas como el big data, el andlisis predictivo y el
desarrollo de una medicina personalizada o medicina de la precision
(Chin-Yee y Upshur, 2017); también resaltan la importancia de las
epistemologias clinicas narrativas basadas en las virtudes que otorgan
un papel prominente a las exigencias humanistas de la atencion médica
(Marcum, 2009; Upshur y Chin-Yee, 2017).

La mayoria de las propuestas que abogan por la necesidad de
combinar los tipos de juicio tradicionales, como el juicio humanista y
el juicio biomédico, resaltan su caracter complementario (Marcum,
2008). Se ha visto la necesidad de fortalecer una alianza entre estos
dos enfoques, lo que ha permitido dibujar una imagen de la atenciéon
médica como una unidad compuesta de dos polaridades (Cunningham,
2015). Muchas de estas propuestas recuerdan algunos planteamientos
realizados hacia 1980y 1990, en los que se enfatiza en la deshumanizacién
e instrumentalizacion de la medicina debido a sus deficiencias
epistemoldgicas y se reivindica la importancia de la “prudencia” al
tomar decisiones (Pellegrino, 1979; Gatens-Robinson, 1986; Thomasma,
1988; Bench, 1989; Malterud, 1995; Davis, 1997). Mas recientemente,
algunas preocupaciones epistemoldgicas han resaltado la importancia
de la intuicién y el conocimiento tacito, cuestiones que estiman
esenciales dentro de la comprension de los pacientes individuales pero
que parecen ser totalmente despreciadas por la epistemologia restrictiva
de la MBE (Henry, 2006)

Si bien existen matices importantes entre estos diferentes trabajos,
tienen en comun al menos tres aspectos. En primer lugar, asumen una
posicion critica frente a las epistemologias de la MBE y los enfoques
empiristas de conocimiento al considerarlos reduccionistas porque
desprecian las dimensiones “no cientificas” del juicio y descuidan
cuestiones éticas fundamentales, como la comunicacion, la narrativa
y la atencién individualizada (Marcum, 2008). En efecto, se trata de
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propuestas enfocadas en resaltar las limitaciones de los enfoques
biomédicos y probabilistas y sus dificultades para derivar de estos tipos
de conocimiento aplicaciones sobre las realidades de los pacientes, que
son entidades complejas sujetas a multiples determinantes. Muchos
de los planteamientos asumen una posiciéon normativa frente a lo que
consideran deberia ser el juicio clinico, abogando por una concepciéon
integral en la formacién del juicio que mejore los criterios profesionales
de la practica (Upshur y Chin-Yee, 2017). En segundo lugar, hay que
resaltar que estas orientaciones reconocen una suerte de dualismo
intrinseco dentro del juicio, es decir, dos dimensiones opuestas que
apuntan a maneras diferenciadas de accidn y atencion a los pacientes.
Por una lado, existe un razonamiento objetivo, enfocado en los
aspectos causales de la enfermedad y la curacion y en las dimensiones
probabilisticas de la terapéutica, el diagndstico y el prondstico; por
otra parte, se resalta una dimension del juicio que remite a habilidades
irresueltamente subjetivas, como la experiencia, las habilidades
comunicativas, la toma de decisiones y los componentes narrativos que
deben ser atendidos por el juicio para estimar una comprension completa
de la singularidad de los pacientes. El reconocimiento de las deficiencias
de las concepciones biomédicas y empiristas ha prolongado una serie
de oposiciones que han procurado ser armonizadas o ensambladas
por muchas de estas apuestas para efectos de ponerlas en funcion de
una atencion humanizada y atenta a los valores del paciente. En tercer
lugar, estos trabajos procuran resolver o afrontar la pregunta sobre la
“naturaleza” del juicio clinico para reformar la practica real del juicio,
totalmente subsumida en las dinamicas cientificistas. La critica hacia
estos enfoques ha derivado en el cuestionamiento y problematizacién
de una nocion que ha generado, dentro de ciertos sectores profesionales
y administrativos, cierta desconfianza desde la década de los sesenta.
El abordaje filosofico aqui emprendido no tiene una aspiracion
normativa con respecto a la practica médica y el juicio de los médicos.
Se sigue aqui una de las ideas desarrolladas en la filosofia de la medicina
de Georges Canguilhem (2011). En este caso, se dirige la atencién a un
problema aparentemente ya resuelto o sobre el cual se han derivado
distintas soluciones o alternativas, entre las que destaca la epistemologia
de la MBE integrada con enfoques mas individualizados, “centrados en
la persona” (Goldenberg, 2010; Giroux, 2014). Con esto, aparece una idea
continuada por Canguilhem —y desarrollada por Léon Brunschvicg—:
“volver a abrir los problemas mas que en cerrarlos” (Canguilhem, 2011,
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p- 13). También, resulta inevitable no recordar la entrevista realizada
por Alain Badiou al propio Canguilhem en 1965, en la que este tltimo
declaraba que la filosofia no deberia juzgarse sobre la base de los valores
de verdad fijados por las ciencias (Fléchet, 1965, citado en Geroulanos,
2015). No hay verdad filosofica, afirmaba el filésofo francés: no es
funcién de la filosofia legislar verdades acerca del mundo, cuestién que
le perteneceria exclusivamente a las ciencias. Esto también trae a colacién
el énfasis puesto por Canguilhem, en Lo normal y lo patologico, en “no dar
ninguna leccién” o juicio normativo con respecto a la actividad médica
(Canguilhem, 2011, p. 12). Mientras que las ciencias se encargarian,
a través de sus procedimientos técnicos y experimentales, de fijar
enunciados verdaderos o falsos acerca del mundo, proporcionando
material informativo acerca del caracter objetivo de “la naturaleza”, la
filosofia se encargaria de descifrar no solo las condiciones ideoldgicas y
culturales que han permitido la constitucion de dicha objetividad, sino
también los efectos que tales enunciados tienen sobre la forma en que
se asume y comprende la realidad de los seres humanos en distintos
ambitos, en este caso, la profesion médica y la atencidn a los pacientes.
La relacion entre filosofia y medicina no aspira a ser una relacion de
sustitucion. El presente trabajo se alinea dentro de esta forma de
comprender la relacién entre filosofia y medicina desarrollado por
Canguilhem.

Esta problematica deriva en un direccionamiento de la atencién hacia
el siglo XIX para efectos de comprender las condiciones y las soluciones
en el pasado en torno al problema de la incertidumbre y la correcta
aplicacién de los conocimientos sobre pacientes individuales. Como
lo plantean Cryle y Stephens (2017) en su importante genealogia de la
normalidad, los problemas y debates expresados en la década de 1830
en torno al lugar de la experiencia en medicina contintian disponibles,
sobre todo porque expresan una suerte de tension ontologica y
epistemoldgica dentro de la profesion que, parece, no vera solucion en
el tiempo cercano. En dicho contexto, las diferencias entre formas de
objetividad y accion revelaban una suerte de batalla por la objetividad,
situacion que en el siglo XX se ha expresado especialmente a partir de
un gobierno de la objetividad marcado por enfoques con pretensiones
se superar el “perspectivismo” de las formas de objetividad médicas
tradicionales (Daston, 1992).

La mirada histérica propuesta en este articulo pretende comprender
el lugar de la experiencia dentro del estatus social médico en Paris hacia
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1830 y la importancia de este criterio para el juicio de los médicos. ;Cual
era la discusién importante en ese contexto? ;Cémo se comprendia, en
términos ideales, el juicio de los clinicos? ;Cuales eran las comprensiones
y el estatus de la experiencia del profesional? ;Qué lugar empezaban a
tener los nameros y las estadisticas en el desarrollo del ejercicio de todos
los dias? Y, sobre todo, ;qué informacion puede ofrecer ese debate para
efectos de comprenderlasdiscusionesactualesen torno al establecimiento
de la MBE? Como se vera a continuacion, los debates presentados en el
siglo XIX expresan una serie de luchas por la objetividad médica que
dan cuenta de una division entre estilos profesionales. Particularmente,
lo que estaba en juego era el sentido profesional, pero también el
afinamiento de ciertas discusiones epistemoldgicas en torno a la manera
correcta de comprender a los pacientes y sus necesidades.

En primer lugar, se ofrece un abordaje de la nociéon convencional
de “juicio clinico” asociada a la nociones de “experiencia clinica”
y “sentido clinico” y a la comprensién de la medicina como un arte.
Posteriormente, se resaltan los puntos fundamentales del debate en la
década de 1830 alrededor de la introduccion de los métodos numéricos
dentro del ambito de la clinica. Finalmente, se discuten dos problemas
importantes presentados en ambos debates a la luz de discusiones
filosoficas contemporaneas en torno al despliegue de la MBE.

El juicio clinico: entre el arte, el sentido y la experiencia

La década de 1960 es un momento histérico en el que la nocién de
“juicio clinico”, dentro del contexto del Occidente desarrollado, empieza
a adquirir una formalizacién derivada de distintas preocupaciones
intelectuales y profesionales presentadas en dominios como la psicologia
cognitiva, las ciencias de la decisién, la filosofia de la medicina y la
educacion médica (Meehl, 1954; Feinstein, 1967; Pellegrino, 1979; Berg,
1995). Se trata de una aparicion relativamente reciente, producto de las
problematizaciones realizadas desde diferentes narrativas a conductas
y practicas muy concretas que involucraban directamente el ejercicio
profesional de los médicos y otros profesionales de la salud. En este
caso, el problema mas urgente tenia que ver con la importancia de lo
puramente empirico dentro del juicio, dominio al que se le empezaron
a atribuir distintos males que empezaban a ubicar a la medicina en el
plano del descrédito y la pérdida de legitimidad social (Armstrong,
1978).
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La nocién de “juicio médico” o “juicio clinico” ha estado presente
de una manera informal en el mundo médico desde tiempos antiguos.
Como resalta Engelhardt, en el corpus hipocratico —mas exactamente,
en Epidemias—, la idea de “juicio clinico” remite a la capacidad de emitir
juicios sobre los pacientes, esto es, “declarar el pasado, diagnosticar el
presente y predecir el futuro” (Engelhardt, 1979, p. xii). En este caso, lo
que se juzga es un paciente en singular. El juicio aqui tiene que ver con
la valoracién de una condicién a través de un diagndstico, la evaluacién
de una terapia o el pronoéstico frente a una enfermedad. Es “clinico”
en el sentido de que se basa en un paciente concreto. A menudo esta
nocion ha sido usada como equivalente de otras nociones, como las
de “experiencia clinica” o “sentido clinico”. En efecto, se trata de un
concepto amplio que remite a aspectos diferenciados de la practica y
que abarca los momentos fundamentales del acto clinico. Se espera
de un médico con juicio que sus observaciones se deriven de muchas
experiencias reales con distintos tipos de pacientes. Sin esa experiencia,
las soluciones o recetas provistas por los conocimientos simplemente no
servirian. Lo que se valora especificamente de este médico experimentado
es su capacidad de aplicar toda la extensién de su criterio, formado por
muchos afios, a pacientes especificos. No se trata solo de un médico con
experiencias propias, sino también de la facultad de ver extendidamente
a sus pacientes y decidir lo mejor para ellos.

Por otra parte, de un médico con juicio se espera cierto “sentido”
o sensibilidad. El concepto de “sentido clinico” tiene un “parecido de
familia” con la nocién de “juicio clinico” (Giroux, 2014). No solamente
hay que tener mucha experiencia, también hay una cuestion de tactoy de
prudencia en la medida en que todo acto clinico esta marcado por un fin,
un telos especifico, que es la curacion o el cuidado. Como lo ha resaltado
Giroux (2014), la nocién de “sentido clinico” a menudo es usada para
hacer alusion a las esferas no racionales del juicio médico, esferas que
remiten a la experiencia sensible, al ambito del significado y al dominio
de la finalidad. En efecto, el sentido tiene que ver con la sensorialidad,
con la descripcion cuidadosa de las variaciones y sintomas a las cuales se
accede a través de la “maquinaria sensorial” del clinico, pero también con
la intuicién, el razonamiento tacito y la practica. De igual forma, el tema
del significado resulta capital dentro de esta concepcion, en la medida
en que el clinico no solo aborda una serie de hechos, sino que también
interpreta “el texto” que constituye la enfermedad de cada paciente. Lo
importante aqui no seria la explicacién de lo factico, sino la comprension:
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no la valoracion de las causas naturales de la enfermedad, sino la relacion
del evento patoldgico con factores significativos del paciente alusivos a
los determinantes que lo circundan (cfr. Giroux, 2014, p. 22). Por ultimo,
la nocién de “sentido” recuerda lo que Pellegrino (1979) entiende como
el propésito del juicio clinico, que es la orientacion practica de la clinica,
la apuesta por modificar e intervenir a un individuo enfermo. Es porque
hay fin terapéutico que se desarrolla un conocimiento de la enfermedad,
lo que resalta los aspectos éticos de la practica médica. Lo fundamental
en este caso no es el conocimiento per se, sino el acto adecuado que apela
a la cautela y la prudencia.

Hans-Georg Gadamer, uno de los representantes mas importantes
de la filosofia hermenéutica continental del siglo XX, ofrece algunas
claves con respecto a la tradicion humanista que permiten comprender
las singularidades del concepto de “juicio” y que en este caso pueden ser
relevantes dentro de la comprension de la nocién tradicional de “juicio
clinico”. Dentro de la tradicién filosofica alemana del siglo XVIII, que
transcurre entre la estética y la filosofia moral, la capacidad de juzgar
designa un entendimiento amplio, caracteristica que parcialmente es
heredera de la nocién latina de judicium, “virtud espiritual fundamental”
(Gadamer, 1977, p. 63) que le permite al hombre superar lo primitivo
de sus instintos. Por supuesto, el limite del juicio esta dado por la
perspectiva de quien juzga, pero se espera que dicha perspectiva tenga
cierta amplitud, pues resulta necesario juzgar de manera adecuada
diversas situaciones. Al respecto, el juicio se opone aqui al prejuicio.
Una persona prejuiciosa es quien actua desde sus particularidades,
quien esta preso en sus preconcepciones de lo juzgado y que no puede
acceder al sentido real de lo que juzga. Por el contrario, un individuo
con juicio se encuentra en condiciones de subsumir y aplicar de manera
correcta los aprendizajes y conocimientos sobre eventos especificos.

Sin embargo, el acto de juzgar no se reduce simplemente a la
determinacion de una singularidad a partir de una generalidad, esto
es, una aplicaciéon ciega de reglas. Lo realmente importante reside en
la focalizacion del juicio sobre la cosa, no en el ajuste del objeto a unas
normas. De ahi que, como lo plantea el propio Gadamer, se trata de
algo que no “esta dado en ningun concepto, en la medida en que lo
individual es juzgado inmanentemente” (1977, p. 62). Dicho de otra
forma, la cuestion con respecto a la capacidad de juzgar no esta solamente
establecida en la capacidad de determinar lo singular bajo un modelo o
baremo general, sino en advertir como, a partir de los casos concretos,
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los modelos pueden ser corregidos, revisados o perfeccionados. Esto
ha ocurrido histéricamente en el derecho, pero también en la medicina.
Como lo enfatiza el propio Gadamer:

[...] nuestro conocimiento del derecho y la costumbre
se ve siempre complementado e incluso determinado
productivamente desde los casos individuales [...]. El
juez no sdlo aplica el derecho concreto, sino que con
su sentencia contribuye por si mismo al desarrollo del
derecho [...] e igual que el derecho, la costumbre se
desarrolla también continuamente por la fuerza de la
productividad de cada caso individual (1977, p. 72).

Estas habilidades especiales que convergen en la nocién de “juicio”
se han ubicado en el ambito médico en la concepcion del “arte de la
medicina”. Como lo ha planteado con mucha claridad Wieland (1993, p.
166), la nocion de “arte” no se reduce a la de una dimensién puramente
estética, cercana a las bellas artes, sino que tiene una concepcion clasica:
la capacidad humana de producir a partir de una accién planificada.
Dentro del ambito médico, el juicio, en cuanto experiencia clinica, remite
ala maduracion de las habilidades médicas que les permite a los clinicos
orientar la practica bajo la conciencia de que el objeto de la medicina no
es solo la comprensién de los hechos, sino la accidon razonable y precisa
sobre pacientes con necesidades especificas.

Una particularidad de esta nocién de “arte” tiene que ver con el
hecho de que no contrasta o antagoniza con la idea de “ciencia”. Como
lo plantea Wieland (1993, p. 167), su contrario seria mas bien el azar o la
incertidumbre. La tensidn no se presenta aqui entre el arte y la ciencia; la
diferencia estaria mas bien en los grados de objetividad a los que remiten
dichas categorias (Daston, 1992). El arte es material: quiere producir
resultados concretos y conocer los objetos especificos para formarlos y
cambiarlos. La comprension de lo singular es el objeto esencial de la
practica médica, la realidad con la que el arte trabaja y aquello concreto
que es revisado y analizado por el juicio del médico. Segtin Wieland
(1993, p. 169), la tensidn entre arte y ciencia en medicina comenzo
después del siglo XVIII, cuando la medicina empez6 a desvincularse
de un tipo de practica dogmatica y cerrada que se ensefiaba en las
universidades bajo la tutela de los clasicos. En la medida en que la
medicina fue abriéndose a una concepcion de la ciencia progresiva y fue
asumiendo una disposicion de apertura frente a lo nuevo, los cimientos
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tradicionales empezaron a cuestionarse y a expresar una suerte de
desbalance entre lo tedrico y lo practico.

Uno de los grandes problemas de la medicina moderna tiene que ver
con los desbalances y brechas entre la ciencia y la clinica (Hanemaayer,
2016). El desarrollo de distintas soluciones basadas en el conocimiento
probabilistico proveniente de los desarrollos de la epidemiologia
clinica moderna es importante para evaluar la eficacia y seguridad
de las intervenciones médicas, mejorar los criterios diagndsticos,
desarrollar inferencias mucho mas precisas en torno al prondstico de las
patologias y ofrecer criterios fiables para determinar factores de riesgo.
Especificamente, el movimiento MBE se ha constituido recientemente
en la iniciativa mas importante que busca cerrar las brechas entre los
resultados de investigacion cientifica y la practica clinica a partir de los
instrumentos actuariales desarrollados por la epidemiologia clinica.
Una mirada al pasado permitira indicar el conjunto de amenazas y
problemas que fueron advertidos por distintos profesionales ante
iniciativas “similares”. Como se vera en el proximo apartado, muchos
enfatizaran que la popularizacion de las matematicas dentro del ambito
de la clinica podia derivar en una desorientacion de la practica.

El arte de la medicina frente a la impersonalidad de los nameros

La constitucion del método anatomoclinico —en cuanto conjunto
de habilidades sensoriales dispuestas para la identificacién de la
enfermedad al interior del organismo, informado por el conocimiento
racionalista y mecanicista de los laboratorios en el trascurso del siglo
XIX— fue un paso que acercd a la medicina a la posicion de ciencia y
que empez0 a producir una divisién en torno a la forma en que deberia
juzgarse a los pacientes. Sin embargo, el desarrollo de las técnicas
semioldgicas modernas, mas que representar una ruptura con respecto
al arte de la medicina, indica un perfeccionamiento de las técnicas a
partir de las cuales se conocen las variaciones del cuerpo (Weisz, 2005).
En las primeras décadas del siglo XIX, se hicieron visibles, dentro de
diferentes debates académicos, propuestas que hablan en nombre
de la ciencia y que proponen formas diferenciadas de objetivacion,
especialmente en el campo de la terapéutica, que era donde se asentaban
los mayores disentimientos profesionales. Con las nuevas habilidades
técnicas derivadas de la experiencia y la observacién, los médicos
empezaron a depender menos de los relatos del paciente y de sus
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impresiones personales y mas de signos objetivos que obligan a algun
tipo de consenso entre observadores expertos (cfr. Weisz, 2005, p. 378).

Pero la definicién del éxito o el fracaso de las intervenciones estaba
sujeta a incontables controversias. La emergencia de nuevas terapias
llevéd a un ejercicio de experimentacién sustentado en informes de
colegas, pero no existia un mecanismo de objetivacién que permitiera
certificar la veracidad de ciertas recomendaciones terapéuticas que fuese
satisfactorio para las comunidades profesionales o que produjera algtin
tipo de acuerdo general entre los médicos. Al menos en este sentido,
claramente se anteponian concepciones diversas de la objetividad
médica, maneras diferenciadas de entender y juzgar el estado de los
enfermos que pugnaban entre si en las que antagonizaban no solo estilos
o métodos, sino unas formas muy distintas de ver y comprender a los
pacientes.!

Esta insatisfaccion se hizo visible con las resistencias manifiestas,
por parte de diferentes sectores médicos afines al hipocratismo, al
vitalismo y especialmente al humanismo en Francia, en torno a las
propuestas de cuantificacion del acto clinico de personalidades como
Pierre-Charles-Alexandre Louis (1787-1872), Pierre Rayer (1793-1867)
o Jean-Baptiste Bouillaud (1796-1881). Estas estrategias empezaron
a desplegarse a manera de solucion frente a los complejos problemas
de la incertidumbre dentro de la clinica. Si bien la tradicion se ha

! Remy Boussageon (2011, p. 35) plantea que la historia de la evaluacién

de las terapias se remonta a 1784, afo en el que se realiz6 la evaluacion del
magnetismo animal por una comision presidida por Benjamin Franklin. Segiin
dicha comision, un estudio comparativo concluyd que no era el magnetismo
animal lo que curaba, sino la imaginacion, lo que hoy se entiende como “efecto
placebo”. A partir de ese momento, se ha establecido en la medicina occidental
una suerte de escepticismo terapéutico; el hecho de que una persona se cure a
partir de una intervencion cualquiera no es una prueba de que dicha intervencion
funcione: “Sentir alivio después de tomar un remedio no prueba que el remedio
sea la causa de la cura” (Boussageon, 2011, p. 35). Una medicina que toma
resguardos cientificos, por tanto, desconfia de las experiencias terapéuticas de
los clinicos. Seguin esto, el testimonio de la curacién no es una prueba de eficacia
terapéutica. Puede ser una hipotesis, pero es necesaria la verificacién. Los
testimonios pueden generar una ilusién de efectividad. Para Boussageon (2011,
p- 36), este acontecimiento resultd determinante en cuanto superd la legitimidad
de la terapéutica basada en el éxito a través de testimonios para pasar a una
legitimidad basada en explicaciones racionales de la efectividad.
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empenado en ubicar a Louis como precursor y pionero en el uso de la
comparacion numérica para determinar la eficacia de las terapias, es
claro que sus propuestas no fueron novedosas: los britanicos cuentan
con una importante tradicion de cuantificadores médicos desde el siglo
XVIII (Trohler, 2000). Sin embargo, la presencia de Louis y toda la linea
argumental defendida por su visidn del estilo profesional numérico en
el famoso debate de 1837 en la Academia de Medicina en Paris sobre
la utilidad del calculo de probabilidades dentro del ambito médico, lo
erige como una figura representativa que buscaba en los ntimeros la
autoridad para obtener credenciales cientificas. En efecto, el desprecio
por la experiencia y el distanciamiento del juicio de los médicos de este
recurso tradicional no es un acontecimiento exclusivo de la medicina de
posguerra del siglo XX: se traté de un problema previo que revela no
solo importantes tensiones profesionales, sino el esfuerzo de muchos
médicos por encontrar mecanismos que dotaran a su practica de mayor
fiabilidad, legitimidad y respaldo tanto de los pacientes como de los
gobiernos: en suma, una mayor “objetividad”.

La alusion a la objetividad en este apartado amerita una aclaracion.
Como lo ha planteado Daston (1992), las ideas de “objetividad” tienen
una historia. Esto no es ajeno a la medicina. Dentro de los debates
de 1837 existe una disputa capital entre una forma de objetividad
ontologica, establecida por la defensa de la tradicion inscrita dentro de
la comprension de la medicina como arte, y una forma de objetividad
mecanica que acude a la cuantificacion y que tiene cierta aspiracién
hacia una “objetividad aperspectiva” (Daston, 1992), esto es, el tipo
de objetividad que renuncia al juicio personal y a la singularidad del
observador y que procura hablar desde “ninguna parte”.

Como lo han resaltado varios expertos, la propuesta de Louis no
representaba una innovacién importante en términos metodoldgicos
(cfr. Matthews, 1995, p. 14). Se trataba de una de las muchas voces que
promulgaba la comparacion directa de valores promedio entre distintas
terapias, el conteo de casosy el posterior calculo de promedios como forma
de organizacion de las experiencias y los hechos clinicos. Por ejemplo,
Louis pensaba en un calculo que contabilizara el nimero de pacientes
con neumonia en una clinica para luego comparar la tasa de mortalidad
promedio de quienes fueron tratados con sangrias con el promedio de
quienes fueron tratados con otras terapias (Cryle y Stephens, 2017, p.
88). Si bien el fin de este método parecia expresar cierto rigor profesional
y fidelidad a la objetividad al registrar los acontecimientos clinicos por
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medio de los niimeros, las pretensiones expresadas por los numeristas
parecian desbordar los limites tradicionales de una objetividad centrada
en la particularidad del cuerpo (mas precisamente, en las lesiones de
los tejidos). Para muchos profesionales, no bastaba simplemente con
trenzar especulaciones y teorias sin un sustento empirico fiable en torno
a la comprension de las causas de las enfermedades y los remedios
para curarlas. El recurso a la mera experiencia sensorial, segin esta
perspectiva, tampoco parecia ser un criterio lo suficientemente legitimo.
Lo fundamental era sistematizar una gran serie de observaciones y
derivar resimenes numéricos.

Uno de los portavoces de la tradicion resistente al cambio que
participaria en el debate era el médico de origen espafiol Benigno Juan
Isidoro Risuefio de Amador (1802-1849). Risuefio defendia la idea de
igualar al médico con un artista, topico que habia sido usado también
por médicos ilustres como Pierre Jean Georges Cabanis (1757-1808) y
Francois-Joseph Double (1776-1842) frente ala progresiva popularizacién
de la retodrica del calculo de probabilidades y el uso de las matematicas
en cuestiones médicas, que se habia empezado a establecer a finales del
siglo XVIII en territorio britanico y Francia. Los argumentos erigidos
para despreciar las pretensiones profesionales de los numeristas se
centraban en la idea de que los enfermos, mas que ser un conjunto de
datos, son entidades no susceptibles de universalizacion.

Eran muchoslos argumentos que se presentaban contra las iniciativas
numéricas en la clinica. Double, cofundador de la Academia Nacional de
Medicina en 1820, se erigia como otra figura importante que denostaba
el lugar de los niimeros para los fines clinicos. Este médico era heredero
de la idea antigua que enfatizaba la primacia de un ethos humanitario
en lo que respecta al tratamiento de los pacientes individuales. Como
subraya Matthews (1995, p. 22), estaba muy arraigada la idea de que el
fin primordial de la medicina residia en el tratamiento de pacientes con
necesidades singulares. La autoridad del médico se desprendia de su
capacidad y potestad —de su arte— para diagndsticar enfermedades y
aliviar el sufrimiento humano individual. De esta forma, con sus criticas
al método numérico, Double rechazaba que se pretendiese convertir el
juicio de los clinicos en enfoques cientificos por medio del pensamiento
agregado y la cuantificacion. Antes que los grupos de personas enfermas,
Double creia firmemente que la preocupacion de los médicos debia ser
el paciente individual.
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Conforme a esto, se decia que el método numérico no posee uninterés
auténtico por los casos individuales. El ideal del médico experimentado
y mundano era incompatible con el prototipo del médico “numerista”,
quien, para este tipo de criticos, se habia olvidado de lo fundamental
en la medida en que no se enfocaba en la cura de un paciente singular,
sino en la cura del maximo ntimero de enfermos dentro de un grupo
dado, lo que implicaba un descuido de las minorias en cuanto se dejaba
de lado a los subgrupos que requerian de un arte mas “cercano” a sus
necesidades, pues terminaban sometidos a una intervencion promedio
(Cryle y Stephens, 2017, p. 86). Segtin esto, la opcidn de seguir una logica
numérica derivaba en una accién idéntica para todos los enfermos, en
donde la variabilidad de los hechos, que para muchos eran concebidos
como la esencia de la vida y nunca una excepcién, terminaba siendo
despreciada. Solo el genio individual del artista podia capturar dicha
variabilidad ante una medicina que parecia decantarse por una visién
uniforme de los pacientes.

Dicho en otros términos, al igual que Double, Risueno sostenia que
la preocupacion esencial del médico es la cura del enfermo individual.
Aqui la objetividad no tenia que ver, claramente, con una vision global o
general representada por el nimero; se trataba de una objetividad mucho
mas “profana”, atenta a los detalles variables y accidentales de cada uno
de los enfermos. Los médicos afines a la tradicién eran “particularistas”;
para ellos, no existia una modelacidn general que pudiera dar cuenta de
una realidad tinica en torno a las enfermedades de los pacientes.

Muchos facultativos pensaban que el rechazo del método numérico
podia ser algo completamente dafiino en cuanto representaba un
obstaculo para los ideales de objetividad mecanica impulsados por
las dificultades terapéuticas y la letalidad de las enfermedades. Un
ejemplo de ello puede encontrarse en una serie de eventos que tuvieron
como protagonista a Frangois Joseph Victor Broussais (1772-1838). Este
importante patologo y fisidlogo especulativo francés, quien entendia
la enfermedad como una irritacion causada por una excitacion o
una estimulacion, veia en las sangrias la mejor medida para afrontar
distintas enfermedades. Como lo sefiala Hacking (1991, p. 128) en su
trabajo sobre la historia del concepto de “probabilidad”, uno de los
casos mas famosos referidos al uso de datos numéricos para evaluar
tratamientos involucré a Broussais. Dentro de su experiencia en los
hospitales militares, el fisidlogo francés veia a hombres que padecian
intensas fiebres acompanadas de heridas en supuracion; también vio
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gran cantidad de irritaciones e inflamaciones y casos variados de tifus
y flebitis. Broussais partia de la idea de que el drgano era el ntcleo de
la enfermedad pero, dadas las limitaciones de la época, no era posible
trabajar directamente sobre este: era necesario tratar en la superficie
cercana al érgano afectado. En ese sentido, el uso de las sanguijuelas
buscaba menguar las inflamaciones liberando la parte afectada del exceso
de sangre (cfr. Hacking, 1991, p. 128). Las sangrias fueron un antiguo
remedio que vio entre 1815 y 1835 una importante popularizaciéon en
Francia gracias a Broussais. Sin embargo, esto, mas que representar
un bien para este personaje, produjo burlas y perjuicios sobre él. Baste
recordar que en varias ocasiones fue denunciado vanamente ante el
parlamento francés. Como lo recuerda Hacking, haciendo alusién a un
alegato presentado el 19 de abril de 1825, se veia en el uso de las sangrias
un instrumento absolutamente mortal: “Armados con sus implacables
sanguijuelas, [los médicos] empujan a la tumba a nuestros campesinos
del Mediodia, agotados por los trabajos cumplidos durante los arduos
meses del afio” (1991, p. 130). Hacia 1821, varias criticas se realizaron a
este tipo de intervenciones. ;Eran realmente eficaces? M. Miquel, por
ejemplo, no lo creia. Este médico observo que la cantidad de muertes en
Paris entre 1816 y 1823 coincidia con el avance de la medicina fisioldgica
profesada por Broussais. A su vez, otros detractores sefialaron que en
el hospital militar de Val-de-Grice, en el que Broussais realizaba sus
actividades profesionales, los indices de mortalidad eran mucho mas
elevados que en otros hospitales (cfr. Hacking, 1991, p. 130).

A partir de 1828, Louis realiz6 evaluaciones estadisticas sobre las
sangrias. Concluyo que se trataba de intervenciones ineficaces. Como
sugiere Hacking, “Broussais puede haber sido el primer médico
demolido por las estadisticas” (1991, p. 127). Sin embargo, a pesar de la
abundancia de datos numéricos contabilizados en la clinica, eran pocas
las inferencias concluyentes que podian realizarse acerca de los ensayos
y experimentos realizados por los médicos. Los datos tenian mas fines
retoricos que cientificos al no satisfacer la exigencia de los grandes
numeros. Coleman plantea que “la utilizacion seria de los métodos
estadisticos en la fisiologia y en la medicina experimental solo comenzd
con la introduccion de nuevas técnicas después de 1900” (citado en
Hacking, 1991, p. 129). Las estadisticas médicas tuvieron que conocer
primero a figuras importantes dentro de la historia de esta disciplina
en el siglo XX, como Karl Pearson, Major Greenwood y Austin Bradford
Hill (por mencionar solo a algunos), para convertirse en instrumentos
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fiables y poderosos. Ademas, no hay que olvidar que las apelaciones de
Louis y sus defensores a los ntimeros fueron criticadas multiples veces
por desatinadas y carentes del rigor matematico.

La popularizacién de las estadisticas generd cuestionamientos
profundos en la medicina alrededor de los juicios médicos. El método
numérico de Louis buscaba responder a ese descontento. En diferentes
momentos, Louis sefial6 que le resultaba inaceptable que los juicios de
los clinicos estuviesen fundamentados en la experiencia. En un texto
publicado en 1834, en el cual atin continuaba la polémica con Broussais,
planteaba que una auténtica experiencia en medicina solo puede ser el
resultado de un analisis minucioso de numerosos hechos que han sido
anotados, clasificados, contados y comparados (cfr. Cryle y Stephens,
2017, p. 88). Aqui Louis claramente se asumia como un miembro
del apostolado de la “objetividad mecanica”, aquella sustentada en
la anulacién de las idiosincrasias individuales (Daston, 1992). La
experiencia adquirida por estos métodos era necesaria para superar los
caprichos de la imaginacion y, de esta forma, presentar de una manera
organizada el conocimiento clinico. Sin embargo, esta afirmacion parecia
refir con la interpretacion de varios criticos, quienes veian en el uso
de los nimeros dentro de la clinica mas un desplazamiento del juicio
clinico basado en la experiencia que una organizacion de la experiencia
a partir de los nameros.

En numerosas ocasiones, Louis apel6 al “calculo de probabilidades”
de Pierre-Simon Laplace (1749-1827) para dotar a su metodologia de
un mayor renombre y estatus cientifico. Sostuvo que se habia hecho a
si mismo “maestro de la ciencia matematica” (Matthews, 1995, p. 19)
al usar el calculo de probabilidades. No obstante, varios expertos han
senalado que esto fue mas bien un movimiento retérico para demostrar
que el médico clinico podia emplear métodos cuantitativos en la clinica,
el uso simple de una etiqueta para designar una conclusion expresada en
términos numéricos. No habia un interés real por estudiar los modelos
tedricos desarrollados por los matematicos, sino solo la necesidad de
dotar a la medicina de un estatus cientifico (cfr. Cryle y Stephens, 2017,
p- 82). Al usar los métodos de razonamiento defendidos por Laplace,
los seguidores de Louis se visualizaban a si mismos como sus dignos
continuadores a pesar de que no tenian la formacion y el conocimiento
para usar el calculo de probabilidades como lo hacian los matematicos.

Louis Denis Jules Gavarret (1809-1890), médico defensor del uso de
las estadisticas en medicina, critico férreamente laignorancia matematica
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de los seguidores de Louis. Para Gavarret, los resultados estadisticos
podian ofrecer precision si los hechos registrados eran similares y
comparables. Ademas, hacia falta un niimero grande de observaciones,
cuestién que dificilmente podia ser satisfecha ante la falta de datos
significativos en los hospitales de Paris (cfr. Matthews, 1995, p 36). Las
conclusiones de Louis estaban basadas en datos insuficientes. Amparado
en la “ley de los grandes ntimeros” de Siméon Denis Poisson (1781-
1840), Gavarret planted que eran necesarias cientos de observaciones
antes de establecer un resultado a partir del método numérico. Como lo
recuerda Hacking (1991, p. 82), las estadisticas de Paris ofrecian tablas
que informaban sobre los grandes hospitales, pero dichos nimeros
nunca derivaron en algun tipo de tratamiento o cura significativa. Aqui,
el uso de los niimeros estuvo mas movilizado por cierto celo profesional
que por buscar realmente un conocimiento objetivo, ese conocimiento
que ve desde ningtin lugar y que ha renunciado plenamente a las formas
de objetividad tradicionales que se enfocan en la estructura tltima de la
realidad. Las aspiraciones de alcanzar una objetividad sin perspectiva
se diluyeron en las ansiedades profesionales de ciertos médicos por ser
reconocidos dentro de la nobleza de la comunidad cientifica. En sentido
estricto, Louis y sus seguidores no usaban estadisticas: una cosa era la
tabulacion clinica, donde los niimeros eran realmente insuficientes para
satisfacer las exigencias probabilisticas, y otra muy distinta era el uso de
los grandes niimeros, requisito que si se cumplia en dominios como la
salud publica.

Dos topicos resultaran importantes en esta discusion —ademas de
la defensa de un antiguo régimen que justificaba el arte de la medicina
como una salvaguardia de una relacién individualizada frente a las
dificultades del método numérico y su incapacidad para lograr una
objetividad cientifica mucho mas plena que sirviera para sustentar sus
pretensiones y generalizaciones—. El primero de estos puntos tenia
que ver con el establecimiento de los promedios para determinar una
verdad objetiva que diera cuenta de una regularidad intrinseca dentro
de la naturaleza del hombre. El segundo hacia alusién a la cuestion de
los grandes nimeros.

Dentro del debate de 1837, la nocion de “hombre promedio” que
habia sido planteada por el astréonomo belga Adolphe Quetelet en
1835 (1796-1874), fue invocada de manera critica para denunciar una
medicina que se preocupa por las cifras y que descuida a los individuos
(cfr. Cryle y Stephens, 2017, p 102). Segin Quetelet, la idea del hombre
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promedio se deriva a partir del promedio de todos los atributos
humanos en un pais determinado; es un tipo o modelo sobre el cual se
puede fijar el estado ideal y normativo de un grupo, y que permite la
identificacion de multiples variaciones y anormalidades. A partir de la
mezcla de nociones provenientes de la astronomia, las matematicas y las
estadisticas sociales, Quetelet recopild datos sobre cuestiones asociadas
al crimen, el suicidio, el nacimiento, la muerte, la estatura, entre otros
asuntos, y desarrollé lo que él denominaba una “fisica social”, un
conjunto de representaciones que vinculaban a los grupos sociales con
teorias matematicas de la fisica y la astronomia. La nocién de “hombre
promedio” es un ejemplo paradigmatico de estas aspiraciones. Mas
concretamente, en sus estudios sobre las variaciones de la estatura del
hombre, Quetelet establecié que la distribucién de los valores dentro
de una poblacién sigue una especie de patrén o regularidad que se
expresa a través de una curva en forma de campana, representacion
en la que los valores medios son los mas frecuentes y los que se alejan
de esta media son los mas raros. Tal y como lo plantea Canguilhem, el
promedio da cuenta de un tipo o modelo, mientras que las variaciones
pasaban a comprenderse como accidentes “que verificaban las leyes del
azar, es decir, las leyes que expresan la influencia de una multiplicidad
indeterminable de causas no sistematicamente orientadas y cuyos efectos
por consiguiente tienden a anularse por compensacion progresiva”
(Canguilhem, 2011, p.117). En ese sentido, los planteamientos de este
astronomo belga se enfocaron en resaltar la premisa de que “existe un
tipo o modulo cuyas diferentes proporciones pueden ser determinadas
con facilidad” (p. 117).

La existencia de este valor promedio solo podia interpretarse,
para Quetelet, como la sefial innegable de que existe una regularidad
que expresa una constante ontologica (cfr. Canguilhem, 2011, p. 117),
constante que podia ser de enorme utilidad dentro del campo de la
medicina. En efecto, el reconocimiento de una anomalia solo puede
presentarse tras el establecimiento de un tipo que represente la
normalidad. No se trata de una cuestién menor. El juicio realizado sobre
un individuo que acude al médico se realiza comparandolo con otra
persona imaginada, esto es, una abstraccion, un modelo, que deviene en
una norma y al que se le atribuyen atributos normalizadores. Con esto,
el juicio del médico cuenta con un criterio general construido a partir de
artificios matematicos. Toda singularidad sera medida y juzgada desde
dicho criterio, que se encarga de dictaminar lo normal y lo patoldgico.
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Al respecto, un clinico como Double insistia en que la profesién
médica debia centrarse en el tratamiento de pacientes individuales. La
idea seguin la cual el hombre promedio resultaba titil para la medicina le
resultaba exagerada, pues reducia al médico a la posicién de un zapatero:
“a shoemaker who after having measured the feet of a thousand
persisted in fitting everyone on the basis of the imaginary model” (Cryle
y Stephens, 2017, p. 87). En efecto, para Double, no existia algo asi como
la salud promedio o una verdad estandar que diera cuenta de un tipo
general. Pretender derivar un algoritmo o estandar a partir de los pobres
datos de los hospitales de Paris significaba desviarse de la naturaleza
real de la salud y la enfermedad, que eran nociones comprendidas como
eventos resueltamente individuales.

Para Louis, en contraste, el fin ultimo del método numérico no
consistia en la produccién del hombre medio exaltada como el tipo del
sujeto normal proclamado por Quetelet. El valor de dicho método no se
encontraba en la posibilidad de hallar promedios, sino en la enumeracién
completa de los hechos. Como lo resaltan Cryle y Stephens (2017, p. 90),
dentro de los argumentos defensivos planteados por Louis se subrayaba
que el uso de la cuantificacion era en realidad una forma de constituir
el juicio clinico por medio de datos, una forma de afirmar el valor de
toda experiencia médica respaldandola en los registros ordenados de
los casos previos abordados por los médicos; toda declaracion general,
en ese sentido, debia estar basada en hechos precisos que se encontraran
registrados, analizados y contados. Por consiguiente, el analisis numérico
no habia sido disefiado para determinar una entidad imaginaria, sino
que se trataba de una ayuda para el conocimiento, para la eliminaciéon
del error y garantizar la comunicabilidad.

El llamado a las matematicas por parte de Louis y sus defensores
no estaba en consonancia con las discusiones avanzadas de la teoria
de la probabilidad. El recurso a los numeros parecia tener un fin
“modesto”: lo que buscaba era caracterizar un estilo de observacion
clinica (2017, p. 90). Estas posturas consideraban que un progreso
importante dentro del conocimiento clinico residia en la tarea de contar
y reunir adecuadamente los hechos, que son la prueba real del éxito o el
fracaso de las intervenciones médicas. La cuestion no era introducir las
matematicas a la medicina para imponer una precision inadecuada, sino
registrar hechos en los archivos médicos.

Este mecanismo de objetivacién, a pesar de sus altas pretensiones,
no pudo pasar la prueba de los grandes nameros. La posicion de Louis
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frente a esta tematica fue variable. Mucho antes del debate de 1837,
Louis habia manifestado que el nimero de hechos observados a mano
no eran suficientes para justificar una conclusién sobre una terapia. Sin
embargo, su discurso en la Academia de Medicina fue inmodesto. A la
pregunta recurrente sobre cuantos hechos eran necesarios para ofrecer
un resultado definitivo ofrecié una respuesta completamente ajena a la
estadistica matematica y a la prudencia mostrada en debates pasados:
“Reasoning cannot resolve that question, but experience shows that
one does not require an infinite number of facts, so to speak, in orden
to determine a law” (citado en Cryle y Stephens, 2017, p. 90). Como
sefialan Cryle y Stephens, este argumento resultaba contradictorio, pues
implicaba reconocer la importancia de la experiencia desnuda, cuestién
que en otros momentos habia sido despreciada por el propio Louis.

Al menos en el plano de la clinica, los argumentos de los numeristas
resultaban insuficientes. Estos ultimos perdieron el debate porque sus
metodologias no se prestaban para derivar principios nuevos; ademas,
los conocimientos matematicos que demostraban resultaban bastante
escasos. Sin embargo, es importante recordar que las estadisticas habian
jugado un papel importante en el ambito de la salud publica. Como lo
recuerda un médico de apellido Castel que participo en el debate de
1837, las estadisticas médicas eran diferentes del método numeérico,
pues se enfocaban en la relacion de las enfermedades con el lugar, el
clima, las estaciones, la edad, la nutricién y la profesién (cfr. Cryle y
Stephens, 2017, p. 95). El método numérico resultaba para Castel
especulativo y arido: referia simplemente a cifras desnudas, de ninguna
forma a un ejercicio puramente estadistico. Empezd a establecerse la
idea de que los médicos que trabajan con nimeros estaban viendo como
una actividad de peso cientifico que usufructuaba el nombre de las
estadisticas una especie de mascara a partir de la cual se podian obtener
una mayor legitimidad frente a los pacientes, los colegas y por supuesto
el Estado. Por el contrario, los estudios de auténtica relevancia en
materia de datos numéricos eran los que se publicaban en revistas sobre
la higiene publica, estudios donde las preocupaciones trascendian a los
enfermos individuales, pues se enfocaban en las complejas interacciones
del medio técnico, social y natural: la calidad de las viviendas, la
disposicion en las grandes ciudades de espacios y mecanismos para
gestionar la basura, el manejo de las aguas residuales, etc. Al menos en
este sentido, las estadisticas si cumplieron una funcién importante, con
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lo que contribuyeron a los debates que tenian que ver con la forma en
que debia organizarse la sociedad (Desrosieres, 2010).

Dentro del debate de 1837, por consiguiente, existian visiones
claramente diferenciadas del juicio clinico. La postura de Risuefo era
la del representante de una linea “tradicional” que habia visto en las
habilidades profesionales del médico ampliamente experimentado y
con los sentidos afinados el ideal de una practica mas cercana al arte
por su exigencia de tratar con pacientes individuales. Por otra parte,
Louis y los defensores de la “contabilidad” en medicina justificaban
continuamente una predileccién por la modestia intelectual, contrario
a lo que ellos juzgaban como una forma de arrogancia profesional,
aunque con métodos controvertidos e inadecuados en términos
cientificos debido a las abstracciones sobre los pacientes individuales.
Las limitaciones de estas herramientas, junto con la autoridad otorgada
a la experiencia, a las retoricas humanistas y a la medicina racionalista,
fueron obstaculos que imposibilitaron el establecimiento de una clinica
basada en la objetivacion estadistica.

Algunos expertos sostienen que dichos atranques epistemologicos
fueron superados una vez que se lograron desarrollar nuevas técnicas
en el siglo XX, lo que convirti6 a la evaluacidn terapéutica cuantificada
en un poderoso instrumento para guiar con mas certeza el acto médico.
No obstante, como lo resalta Weisz (2005, p. 380), esta es una verdad
a medias. Después de 1850, el recuento logro ser un estandar para
muchos médicos; este era incorporado en la rutina clinica de todos los
dias, especialmente en la medicina liberal, y llegd a convertirse en una
extension del juicio. Sin embargo, el peso que recibia dependia mucho
de quién presentaba los datos. Ademas, después de la segunda mitad
del siglo XIX, los reflectores del éxito se posarian en Claude Bernard
(1813-1878) y las promesas del determinismo. Un médico no lograba
la reputacion de cientifico presentando resultados clinicos de manera
cuantificada: la posibilidad de formar parte de la comunidad cientifica
en medicina, a finales del siglo XIX y comienzos del XX, estaba en la
busqueda de una objetividad mecanica alcanzada en los laboratorios.

En cualquier caso, este evento resulta de una importancia esencial
en la medida en que sirvio para unificar la profesion médica en torno
a lo que muchos consideraban como una falsificacién del ejercicio
clinico basada en la apariencia de objetividad ofrecida por los niimeros.
Esta unificacion permitio, al menos parcialmente, la continuacion y
el desarrollo de una ontologia definida por la anatomia patoldgica
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y descifrada por la experiencia de los facultativos en el transcurrir
del ejercicio cotidiano. Las soluciones de los numeristas ante los
problemas derivados de la incertidumbre de la profesion médica y
la falibilidad de la experiencia derivaron en el establecimiento de un
discurso intelectualmente organizado que vela en las matematicas
y las probabilidades un lenguaje impropio de la clinica; ante este, se
reaccion6 de una manera, por decir lo menos, negativa. Los distintos
problemas y obstaculos de los médicos y el afan por constituir un juicio
solido sobre la base de ciertos conocimientos deben comprenderse
como tensiones importantes que expresan no solo una preocupacion
epistemoldgica, sino también ontoldgica e incluso ética. La ligazén
histérica entre juicio clinico y experiencia sensorial en el siglo XIX da
cuenta de una predileccién profesional por los pacientes individuales,
pero también expresa los temores frente a la incertidumbre, la cual podia
ser atenuada, para muchos profesionales, a partir de la impersonalidad
de las matematicas.

Gobernando el juicio de los clinicos: el desarrollo de la MBE

A continuacion se discuten y analizan dos cuestiones filosoficas
vinculadas a la practica médica que pueden identificarse alrededor de
los debates y discusiones presentados en la década de 1830 en Francia
y en la década de 1960 en paises como los Estados Unidos, Canada o
Reino Unido. La primera, podria decirse, tiene qué ver con cuestiones de
epistemologia; la segunda involucra cuestiones de ética y de gobierno
de la clinica.

En primer lugar, debe resaltarse que en ambos contextos se puso en
tela de juicio el lugar de la experiencia de los facultativos dentro de la
practica profesional. Los médicos numeristas ofrecieron una solucién
que pretendia mejorar los registros de los médicos y cuestionar la validez
de las teorias desarrolladas por los propios facultativos. No obstante,
estas propuestas no tuvieron una buena acogida y sirvieron, al contrario,
para posicionar a sectores profesionales que reivindicaron el lugar de la
experiencia particular de los médicos dentro del acto clinico como eje de
las decisiones sobre pacientes individuales. En la década de los sesenta
del siglo pasado, el problema epistemoldgico referido al estatus de la
experiencia y al sentido clinico tradicional para efectos de aplicar los
conocimientos médicos sobre los pacientes individuales tuvo un lugar
importante como instancia que posteriormente derivé en el nacimiento
de la MBE en 1992. La experiencia, la subjetividad del médico, se mostro
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como limitada, insuficiente, sesgada e incluso peligrosa (Armstrong,
1978; Berg, 1995; Hanemaayer, 2016). Desde sectores heterogéneos como
las ciencias cognitivas, la educacion médica y la filosofia de la medicina
se emprendieron diagnosticos y reformas que giraron en torno a una
problematizacion de las formas de razonar tradicionales establecidas
por los médicos (Elstein, 1976). El desarrollo de la epidemiologia clinica
y su establecimiento como un instrumento que promete estandarizar la
practica clinica a partir de informacién precisa y veridica emergié como
una solucién que le permitid a los clinicos caracterizar los factores de
riesgo e introducir dentro en el razonamiento un modelo probabilistico
de ocurrencia de enfermedades o probabilidades de eficacia de cierta
terapia con grupos controlados (Tobacman y Wenzel, 1990).

La crisis de los recursos tradicionales que asociaban el juicio médico
con la experiencia y el arte de la medicina generd el desarrollo de
propuestas importantes, como la de Feinstein (1967), que se centré en
edificar una ciencia del juicio clinico, esto es, una ciencia aplicada a la
mejora de la funcion tradicional de los médicos, que es el tratamiento
de pacientes individuales. En este caso, Feinstein instaba a estudiar
a los pacientes y sus fendmenos clinicos directamente, registrar y
analizar sus datos clinicos fundamentales, crear taxonomias apropiadas
para clasificar e identificar la informacion, desarrollar instrumentos
clinimétricos que permitieran medir sintomas y signos fisicos, y
utilizar modelos intelectuales practicos, como los proporcionados por
la epidemiologia clinica, esto es, una panoplia de saberes y técnicas
que permiten endurecer e identificar informacion relevante en torno
a la fiabilidad de las pruebas diagnosticas, la historia natural de la
enfermedad, los factores de riesgo, el pronodstico, la terapéutica, y el
conocimiento de los efectos adversos de los tratamientos, entre otras
cuestiones. Sin embargo, esta iniciativa no logré materializarse, como
lo remarca el propio Feinstein (1994). Las orientaciones biomédicas y
los enfoques basados en la evidencia, arraigados a los desarrollos de
la epidemiologia clinica en la década de los ochenta, han tenido una
connotacién predominante dentro de la medicina actual, impulsada
especialmente por los fondos privados y federales en los Estados Unidos
(Feinstein, 1994).

Desde su desarrollo, la MBE se ha centrado en diferentes etapas y
ha ponderado diferentes aspectos. En un primer momento, se considerd
muy relevante alfabetizar a los médicos con el fin de dotarlos de un
razonamiento critico para identificar evidencia relevante para pacientes
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individuales en bases de datos informaticas (Evidence-Based Medicine
Working Group, 1992). Posteriormente, se concentraron esfuerzos
en desarrollar retéricas y enfoques centrados en las necesidades
individuales y los valores y preferencias de los pacientes (Guyatt et al.,
2000), ademas de mejorar las jerarquias de evidencia y los mecanismos
regulatorios para garantizar una mayor validez y confiabilidad de
dicha evidencia. Posteriormente, se empezaron a introducir de manera
masiva directrices basadas en la evidencia capaces de comprimir y
facilitar la comprension de esta para clinicos y pacientes (Djulbegovic
y Guyatt, 2017). Sin embargo, las cuestiones elementales de la clinica y
el uso mesurado de los instrumentos epidemioldgicos con fines clinicos
como lo habia propuesto Feinstein se han visto desplazados por la
sobreestimacion de los ensayos clinicos y los metaanadlisis, asi como
por un enfoque que enfatiza los beneficios potenciales de la terapia y
la demostracion de la superioridad estadistica de un tratamiento frente
a un control. Muchos expertos han denunciado que la predileccion por
estos métodos ha estado determinada por la industria farmacéutica y
diversos grupos de interés, lo que ha generado una MBE al servicio del
marketing —lo cual mancha sus ideales de objetividad sin perspectiva—
y una clinica que restringe sus fuentes de informaciéon en lugar de
amplificarlas (Fava, 2017).

Una cuestion relevante dentro de este analisis tiene que ver con las
implicaciones que se derivan a partir de la predileccion de la profesién
médica por estas orientaciones epistemologicas y por el cuestionamiento
de la experiencia directa de los médicos. Los enfoques individualizados,
pero limitados, del pasado ceden paso a formas de objetividad
determinadas por los modelos basados en la evidencia. El foco sobre
el paciente individual se desplaza hacia la evidencia de investigacién
y, se supone, hacia una mirada mas objetiva que recoge y sistematiza
la “experiencia” de muchos médicos y pacientes para luego pasar a
los pacientes individuales. En la filosofia de la medicina tradicional y
parte de las producciones filoso6ficas contemporaneas se ha enfatizado
la oposicién entre arte y ciencia como elemento dual del juicio clinico. El
abordaje aqui presentado ha dirigido su atencién a una narrativa en la
que la pugna permanente entre dos formas de objetividad, una enfocada
en el individuo y otra enfocada en las poblaciones, ha movilizado buena
parte de los debates contemporaneos y clasicos en torno al juicio clinico.

La segunda idea tiene que ver con una cuestion de “gobierno” de la
clinica. En el contexto de Paris en 1830 y en general durante la primera
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mitad del siglo XX, el médico conservaba una importante autonomia
profesional: gobernaba, por asi decir, el acto clinico. Como lo resalta
Weisz (2005), el uso de las matematicas en el siglo XIX para organizar las
experiencias clinicas estaba sujeto a su discrecionalidad: no se trataba de
un mandato profesional.

La problematizacion del juicio clinico en los sesenta desde diferentes
ambitos no solo derivo en la confeccién de un “paradigma” para la
educacion y la practica médica, sino en la consolidacién de diferentes
mecanismos de gobierno de la clinica. La MBE podria comprenderse
como un “ensamble” de conocimientos provenientes de la epidemiologia
clinica y la racionalidad probabilistica —adherida al lenguaje de los
factores de riesgo y a estudios como los ensayos clinicos—; profesionales
como los epidemidlogos, investigadores clinicos y bioestadisticos;
sistemas de juicio colectivos, como los paneles de expertos conformados
por distintos profesionales; sistemas de juicio individuales inscritos a
la implementacion de habilidades técnicas para identificar, valorar y
aplicar la evidencia; mecanismos de inclusién dentro de las directrices
de los valores y preferencias de los pacientes, sostenidos en instituciones
académicas, revistas cientificas, bases de datos bibliograficas e
instituciones de renombre enfocadas en la compilacion y sistematizacién
de la evidencia referida a los ensayos clinicos —como la Colaboraciéon
Cochcrane, etc.—. En efecto, el facultativo ya no gobierna el acto
clinico. La toma de decisiones se encuentra, en este sentido, gobernada
por todo un complejo de aparatos que trascienden a los profesionales
individuales y que se condensan en mecanismos textuales, como las
guias. Como lo han mostrado distintos trabajos (Timmermans y Kolker,
2004), la produccién, regulacion y aplicacion de la evidencia estan cada
vez mas gobernadas por instancias médicas y no médicas.

Varias investigaciones (Timmermans y Berg, 2003) han planteado
que este gobierno de la clinica no ha representado una supresion del
juicio clinico, sino la constitucién de un nuevo tipo de racionalidad
clinica gobernado por mecanismos en los que se entremezclan intereses
publicos, privados y profesionales; esto ha derivado en la emergencia
de una nueva relacion médico paciente y un nuevo ethos profesional.
Dentro de la practica clinica, y particularmente dentro de la MBE, se
ha introducido un importante lenguaje ético y moral, impulsado por
la ética médica y la bioética, centrado en la autonomia del paciente, el
reconocimiento de sus valores y preferencias y el desarrollo de una toma
de decisiones compartidas basada en evidencia cientifica. El gobierno
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basado en la evidencia del juicio clinico ha derivado en la extrafia
posicion de abordar objetivamente a los pacientes a partir de criterios
probabilisticos y, simultaneamente, comprenderlos como sujetos de
derechos cuyos valores y preferencias determinan la decisién por tomar.

Conclusiones

El problema de la aplicacion de los saberes médicos en pacientes
individuales reviste complejidades que, en términos historicos —al
menos en las discusiones de 1837 y de 1960 en adelante—, involucraba
cuestiones epistemoldgicas, ontologicas y éticas. Desde el plano
de la epistemologia historica, es claro que los criterios, normas o
representaciones a partir de los cuales se establecen declaraciones sobre
el conocimiento de ciertos tipos de objetos estan determinados por
aspectos y usos locales, ubicados en contextos histéricos especificos (cfr.
Davidson, 2004, p. 281). Como se ha mostrado, el tema de la aplicacién
de los conocimientos de medicina clinica en Francia durante la década
de 1830 fue un problema importante en términos epistemolégicos porque
daba cuenta del cuestionamiento de creencias fundamentadas, de
teorias médicas o sistemas de comprension generales a partir de los
cuales se derivaban terapias o tratamientos especificos, pero también
porque condujeron a importantes discusiones en torno al lugar de las
matematicas dentro de la clinica, su utilidad, la forma en que mejorarian
ostensiblemente la efectividad de las intervenciones y el profesionalismo
de los médicos frente a los conocimientos tradicionales. Un abordaje
histérico-epistemoldgico permite visualizar los campos de conocimiento
y controversia de la medicina clinica y los recuentos de una serie de
ideas actuales que se han encarnado en instituciones, discusiones entre
pares, aclaraciones conceptuales, disentimientos y consensos, y que han
sido determinantes dentro de las comprensiones actuales de la idea de
“juicio clinico”.

Fue una cuestién de caracter ontoldgico, ademas, porque de los
conocimientos y su aplicacion se desprendié una determinada forma
de comprender y objetivar a los pacientes. La nocién de “ontologia”
es oscura y compleja; en este caso, a diferencia del sentido clasico de
la palabra, que remite a una extension de la metafisica que indaga por
el ser general de las entidades individuales (cfr. Hacking, 2002, p. 3),
lo ontoldégico es tomado aqui en el sentido promovido por Hacking,
esto es, como ontologia histérica. Dicho en los términos de Hacking, la
ontologia no se reduce solo a las cosas y los objetos, sino a todo aquello
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que es individualizado y de lo que las personas se permitan hablar.
Ademas, en la interaccion con las ideas, los seres humanos ganan una
nueva interpretacion de si mismos, modifican su forma de visualizarse
en el universo y, por ende, la forma de actuar e intervenir sobre si
mismos (cfr. Hacking, 2002, p. 5).

Las polémicas en torno al juicio médico en el siglo XIX expresan, en
ese sentido, una serie de disputas que resultan especialmente interesantes
en términos ontoldgicos. Los empirismos mas tradicionalistas estaban
guiados por la experiencia y sabiduria del clinico, experiencia ordinaria
que solia nutrirse de concepciones humanistas de la persona, que
privilegiaban el enfoque personal. El paciente aqui era tanto el objeto
de la mirada médica, descrito por Foucault en El nacimiento de la clinica
—el miembro singular de una comunidad humana sellada a partir de
un conocimiento que fue posible en las morgues y los hospitales—,
como una instancia particular de la humanidad que requeria de
atencion individualizada (Foucault, 1966). Entretanto, los empirismos
sistematicos de médicos que eran afines a un disciplinamiento del
juicio a partir de los métodos cuantitativos no desprendian, en sentido
estricto, una ontologia de ello, pues su funcién era mas bien gestionar la
incertidumbre por medios del registro sistematico de hechos clinicos. Lo
que quizas resulta interesante, en términos ontologicos, son las imagenes
y narrativas identificadas dentro de los debates en torno a los peligros
de visualizar al paciente de forma deshumanizada y a partir de una
concepcion promedio ajena a la singularidad, cuestion que resultaba
insultante vista desde los cimientos tradicionales de la profesion médica
y que claramente ha representado una preocupaciéon para muchos
médicos contemporaneos.

Finalmente, se tratd de una discusion ética en la medida en que los
estilos en disputa daban cuenta de un ethos profesional: uno basado en la
tradicion del médico sabio, capaz de gobernar la incertidumbre a partir
de su sabiduria perceptiva, y otro estilo, orientado hacia la prudencia
por medio de la sistematizacion, prudencia que facilmente podia
convertirse en desmesura, segun sus criticos, a partir de la usurpaciéon
de las matematicas dentro de la clinica y, con ello, la pérdida de sentido de
esta. La ética, en este caso, mas que referirse a la idea clasica de filosofia
moral, remite a las formas facticas en que los individuos se constituyen
a sl mismos en cuanto sujetos morales (cfr. Foucault, 2012, p. 32). En este
caso, pueden visualizarse claramente dos posturas encontradas, dos
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maneras diferentes de justificar y forjar moralmente el profesionalismo
médico.

Las discusiones, problematizaciones y soluciones planteadas en el
pasado no solo manifiestan eventos histdricos aislados, sino que dan
cuenta del lugar y la posicién actual de los médicos y los pacientes, las
formas en que los seres humanos se han constituido en objetos de la
mirada médica y la manera en que se ha educado la perspectiva de los
facultativos. En este sentido, dicho abordaje histérico y los importantes
efectos que han suscitado pueden servir como referentes de comprensién
de las transformaciones epistemoldgicas, ontologicas y éticas que se
han presentado en el campo médico desde la década de los sesenta. El
desarrollo de la MBE en 1990 trajo consigo la necesidad de pensar en
una medicina mas personalizada, lo que denota que buena parte de las
discusiones del pasado siguen vigentes y que la clasica tension entre
lo individual y lo poblacional es un asunto que parece lejos de estar
resuelto.

Referencias

Armstrong, D. (1978). Clinical Sense and Clinical Sciences. Social Sciences
and Medicine, 11(11-13), 599-601 DOI: https://doi.org/10.1016/0037-
7856(77)90041-5.

__(2002). Clinical Autonomy, Individual and Collective: The Problem
of Changing Doctor’s Behavior. Social Sciences and Medicine, 55(10),
1771-1777. DOL: https://doi.org/10.1016/s0277-9536(01)00309-4.

Bench, J. (1989). Health Sciences, Natural Sciences and Clinical
Knowledge. The Journal of Medicine and Philosophy, 14(2),147-164.
DOIL: https://doi.org/10.1093/jmp/14.2.147.

Berg, M. (1995). Turning a Practice into a Science: Reconceptualizing
Postwar Medical Practice. Social Studies of Science, 25(3), 437-476.
DOI: https://doi.org/10.1177/030631295025003002.

Boussageon, R. (2011). L’evidence based medicine (ebm) et la 1égitimité du
pouvoir de guérir. Revue d'Ethique et de Théologie Morale, 266, 33-46.
DOIL: https://doi.org/10.3917/retm.266.0033.

Canguilhem, G. (2011). Lo normal y lo patolégico. R. Potschart (trad.). Siglo
XXL

Carr-Hill, R. (1995). Welcome? To the Brave New World of Evidence-
Based Medicine. Social Sciences and Medicine, 41(11), 1467-1468. DOI:
https://doi.org/10.1016/0277-9536(95)00351-7.

Topicos, Revista de Filosofia 69, may-ago (2024) Universidad Panamericana, Ciudad de México, México



479

La btisqueda de la objetividad sin perspectiva

Cunningham, T. (2015). Objectivity, Scientificity, and the Dualist
Epistemology of Medicine. En P. Huneman, G. Lambert en M.
Silberstein (eds.), Classification, Disease and Evidence: New Essays in
the Philosophy of Medicine. (pp. 1-17). Springer.

Cryle, P. y Stephens, E. (2017). Normality: A Critical Genealogy. The
University of Chicago Press.

Chin-Yee, B. y Upshur, R. (2017). Clinical Judgement in the Era of
Big Data and Predictive Analytics. Journal of Evaluation in Clinical
Practice, 24(3), 638-645. DOI: https://doi.org/10.1111/jep.12852.

Daston, L. (1992). Objectivity and the Escape from Perspective.
Social ~ Studies of Science, 22(4), 597-618. DOI: https://doi.
org/10.1177/030631292022004002.

Davidoff, F., Haynes, B., Sackett, D. y Smith, R. (1995). Evidence Based
Medicine. British Medical Journal, 310(6987), 1085-1086 DOI: https://
doi.org/10.1136/bm;j.310.6987.1085.

Davidson, A. 1. (2004). La aparicion de la sexualidad. La epistemologia
historica y la formacion de los conceptos. J. G. Lopez Guix (trad.). Alpha
Decay.

Davis, F. D. (1997). Phronesis, Clinical Reasoning, and Pellegrino’s
Philosophy of Medicine. Theoretical Medicine, 18(1-2), 173-195.

Desrosieres, A. (2010). The Politics of Large Numbers: A History of Statistical
Reasoning. Harvard University Press.

Djulbegovic, B. y Guyatt, G. H. (2017). Progress in Evidence-Based
Medicine: A Quarter Century On. The Lancet, 390(10092), 415-423.
DOIL: https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)31592-6.

Elstein, A. (1976). Clinical Judgment. Psychological Research and Clinical
Practice. Science, 194(4266), 696-700. DOL: https://doi.org/10.1126/
science.982034.

Engelhardt, T. (1979) Introduction. En T. Engelhardt, S. Spicker y B.
Towers (eds.), Clinical Judgment: A Critical Appraisal. Proceedings of the
Fifth Trans-Disciplinary Symposium on Philosophy and Medicine Held at
Los Angeles, California, April 14-16, 1977. (pp. xi-xxiv). Reidel.

Evidence-Based Medicine Working Group. (1992). Evidence
Based Medicine. A New Approach to Teaching the Practice of
Medicine. JAMA, 268(17), 2420-2425. DOI: https://doi.org/10.1001/
jama.1992.03490170092032.

Fava, G. A. (2017). Evidence-Based Medicine Was Bound to Fail: A
Report to Alvan Feinstein. Journal of Clinical Epidemiology, 84, 3-7.
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2017.01.012.

Tépicos, Revista de Filosofia 69, may-ago (2024) ISSN: 0188-6649 (impreso), 2007-8498 (en linea) pp. 447-483



480 Diego Alejandro Estrada-Mesa

Fléchet, J. (1965). Philosophie et vérité 1 e 2. [Video]. Réseau Canopé. URL:
https://tube.reseau-canope.fr/w/qpDZxTjn7Q4UKzek8iaWQD.

Feinstein, A. R. (1967). Clinical Judgment. The Williams & Wilkins
Company.

__(1994). Clinical Judgment Revisited: The Distraction of Quantitative
Models. Annals of Internal Medicine, 120(9), 799-805. https://doi.
org/10.7326/0003-4819-120-9-199405010-00012.

Feinstein, A. y Horwitz, R. (1997). Problems in the “Evidence” of
Evidence-Based Medicine. The American Journal of Medicine, 103(6),
529-535. DOI https://doi.org/10.1016/s0002-9343(97)00244-1.

Foucault, M. (1966). El nacimiento de la clinica. Una arqueologia de la mirada
médica. F. Perujo (trad.). Siglo XXI.

___ (2012). Historia de la sexualidad. 2. El uso de los placeres. Buenos Aires
M. Soler (trad.). Siglo XXI.

Gadamer, H.-G. (1977). Verdad y método. I. A. Gut y R. de Agapito (trad.).
Ediciones Sigueme.

Geroulanos, S. (2015). Violence and Mechanism: Georges Canguilhem'’s
Overturning of the Cartesian Legacy. Qui Parle, 24(1), 125-146. URL:
https://doi.org/10.5250/quiparle.24.1.0125.

Grahame-Smith, D. (1995). Evidence Based Medicine: Socratic Dissent.
British Medical Journal, 310(6987), 1126-1127. DOI: https://doi.
0rg/10.1136/bmj.310.6987.1126.

Giroux, E. (2014). Qu’entendre par ‘sens clinique” a I'heure de I Evidence-
Based Medicine et de la Patient-Based Medicine? Etiqué & Santé, 11(1),
20-25. DOI https://doi.org/10.1016/j.etiqe.2014.01.002.

Goldenberg, M. (2010). Clinical Evidence and the Absent Body in
Medical Phenomenology: On the Need for a New Phenomenology
of Medicine. International Journal of Feminist Approaches to Bioethics,
3(1), 43-71. DOL: https://doi.org/10.3138/ijfab.3.1.43.

Guyatt, G. H., Haynes, B., Jaeschke, R. Z., Cook, D. J., Green, L., Naylor,
C.D., Wilson, M. C. y Richardson, W. S. (2000). Users” Guides to the
Medical Literature XXV. Evidence-Based Medicine: Principles for
Applying the Users” Guides to Patient Care. JAMA, 284(10), 1290-
1296. DOIL: https://doi.org/10.1001/jama.284.10.1290.

Hacking, I. (1991). La domesticacion del azar: la erosion del determinismo y el
nacimiento de las ciencias del caos. A. L. Bixio (trad.). Gedisa.

__(2002). Historical Ontology. Harvard University Press.

Topicos, Revista de Filosofia 69, may-ago (2024) Universidad Panamericana, Ciudad de México, México



481

La btisqueda de la objetividad sin perspectiva

Hampton, J. (1997). Evidence Based Medicine, Practice Variations and
Clinical Freedom. Journal of Evaluation in Clinical Practice, 3(2), 123-
131. DOI: https://doi.org/10.1046/j.1365-2753.1997.00094.x.

Hanemaayer, A (2016). Evidence-Based Medicine. A Genealogy of
the Dominant Sciences of Medical Education. Journal of Medical
Humanities, 37(4), 449-473. DOL: https://doi.org/10.1007/s10912-016-
9398-0.

Haynes, B., Devereaux, P. J. y Guyatt, G. H. (2002). Clinical Expertise
in the Era of Evidence-Based Medicine and Patient Choice. BMJ]
Evidence-Based Medicine, 7, 36-38. DOI: https://doi.org/10.1136/
ebm.7.2.36.

Henry, S. (2006). Recognizing Tacit Knowledge in Medical Epistemology.
Theoretical Medicine and Bioethics, 27(3), 187-213. DOI: https://doi.
org/10.1007/s11017-006-9005-x.

Hurwitz, B. (1996). Clinical Guidelines and the Law: Negligence, Discretion,
and Judgment. CRC Press.

Kienle, G. y Kiene, H. (2011). Clinical Judgement and the Medical
Profession. Journal of Evaluation in Clinical Practice, 17(4), 621-627.
DOI: https://doi.org/10.1111/j.1365-2753.2010.01560.x.

Lambert, H. (2006). Accounting for EBM: Notions of Evidence in
Medicine. Social Sciences and Medicine, 62(11), 2633-2645. DOL: https://
doi.org/10.1016/j.socscimed.2005.11.023.

Malterud, K. (1995). The Legitimacy of Clinical Knowledge: Towards
a Medical Epistemology Embracing the Art of Medicine. Theoretical
Medicine, 16(2), 183-198. DOI: https://doi.org/10.1007/bf00998544.

Matthews, R. (1995). Quantification and the Quest for Medical Certainty.
Princeton University Press.

Marcum, J. (2008). An Introductory Philosophy of Medicine: Humanizing
Modern Medicine. Springer.

__ (2009). The Epistemically Virtuous Clinician. Theoretical Medicine
and Bioethics, 30(3), 249-265. DOI: https://doi.org/10.1007/s11017-009-
9109-1.

Meehl, P. (1954). Clinical versus Statistical Prediction: A Theoretical Analysis
and a Review of the Evidence. University of Minnesota Press.

McCullough, L. (2013). Critical Appraisal of Clinical Judgment: An
Essential Dimension of Clinical Ethics. Journal of Medicine and
Philosophy, 38(1), 1-5. DOI: https://doi.org/10.1093/jmp/jhs055.

Tépicos, Revista de Filosofia 69, may-ago (2024) ISSN: 0188-6649 (impreso), 2007-8498 (en linea) pp. 447-483



482 Diego Alejandro Estrada-Mesa

Macnaughton, J. (1998). Evidence and Clinical Judgment. Journal of
Evaluation in Clinical Practice, 4(2), 89-92. DOL: https://doi.org/10.1111/
j-1365-2753.1998.00002.x.

Montgomery, K. (2006). How Doctors Think: Clinical Judgment and the
Practice of Medicine. Oxford University Press.

Parker, M. (2002). Whither Our Art? Clinical Wisdom and Evidence-
Based Medicine. Medicine, Health Care and Philosophy, 5, 273-280.
DOIL: https://doi.org/10.1023/A:1021116516342.

____ (2005). False Dichotomies: EBM, Clinical Freedom, and the Art
of Medicine. Medical Humanities, 31(1), 23-30. DOI: https://doi.
org/10.1136/jmh.2004.000195.

Pellegrino, E. (1979). The Anatomy of Clinical judgments: Some Notes
on Right Reason and Right Action. En T. Engelhardt, S. Spicker y B.
Towers (eds.), Clinical Judgment: A Critical Appraisal. Proceedings of the
Fifth Trans-Disciplinary Symposium on Philosophy and Medicine Held at
Los Angeles, California, April 14-16, 1977. (pp. 169-194). Reidel.

Rosenberg, W. y Donald, A. (1995). Evidence Based Medicine: An
Approach to Clinical Problem Solving. British Medical Journal,
310(6987),1122-1126.DOI: https://doi.org/10.1136/bmj.310.6987.1122.

Sackett, D. L., Rosenberg, W. M. C., Muir Gray, J. A., Haynes, R. B. y
Richardson, W. S. (1996). Evidence Based Medicine: What It Is and
What It Isn't. British Medical Journal, 312, 71-72. DOI: https://doi.
org/10.1136/bmj.312.7023.71.

O’Sullivan, E. D. y Schofield, S. (2018). Cognitive Bias in Clinical
Medicine. The Journal of the Royal College of Physicians of Edinburgh,
48(3), 225-232. DOI https://doi.org/10.4997/jrcpe.2018.306.

Tanenbaum, S. (1993). What Physicians Know. New England Journal
of Medicine, 329(17), 1268-1271. DOI https://doi.org/10.1056/
NEJM199310213291713.

Timmermans, S. y Berg, M. (2003). The Gold Standard: The Challenge of
Evidence-Based Medicine and Standardization in Healthcare. Temple
University Press.

Timmermans, S. y Kolker, E. (2004). Evidence Based Medicine and the
Reconfiguration of Medical Knowledge. Journal of Health and Social
Behavior, 45, 177-193.

Thomasma, D. (1988). Applying General Medical Knowledge to
Individuals: A Philosophical Analysis. Theoretical Medicine, 9, 187-
200. DO https://doi.org/10.1007/BF00489412.

Topicos, Revista de Filosofia 69, may-ago (2024) Universidad Panamericana, Ciudad de México, México



483

La btisqueda de la objetividad sin perspectiva

Tobacman, J. y Wenzel, R. (1990). Clinical Epidemiology: Further
Consideration. Journal of Clinical Epidemiology, 34(7), 633-635. DOI:
https://doi.org/10.1016/0895-4356(90)90032-k.

Tonelli, M. (1998). The Philosophical Limits of Evidence-Based
Medicine. Academic Medicine, 73(12), 1234-1240. DOI: https://doi.
org/10.1097/00001888-199812000-00011.

Thorgaard, K. y Jensen, U. (2011). Evidence and the End of Medicine.
Medicine, Healthcare and philosophy, 14, 273-280. DOI: https://doi.
0rg/10.1007/s11019-011-9314-3.

Thornton, T. (2010). Clinical Judgement, Expertise and Skilled Coping.
Journal of Evaluation in Clinical Practice, 16(2), 284.291. DOI: https://
doi.org/10.1111/j.1365-2753.2010.01386.x.

Trohler, U. (2000). “To Improve the Evidence in Medicine:” The 18" Century
British Origins of a Critical Approach. Royal College of Physicians of
Edinburgh.

Upshur, R. y Chin-Yee, B. (2017). Clinical Judgment. In M. Solomon, J.
Simon y H. Kincaid (eds.), The Routledge Companion to Philosophy of
Medicine. (pp. 363-371). Routledge.

Weisz, G. (2005). From Clinical Counting to Evidence-Based Medicine.
En G. Forland, A. Oppinel y G. Weisz (eds.), Body Counts: Medical
Quantification in Historical and Sociological Perspectives. (pp. 377-393).
McGill-Queen’s University Press.

Wieland, W. (1993). The Concept of Art of Medicine. En C. Delkeskamp-
Kayes (ed.), Science, Technology, and the Art of Medicine. (pp. 165-181).
Springer.

Wieten, S. (2018). Expertise in Evidence Based Medicine: A Tale of Three
Models. Philosophy, Ethics and Humanities in Medicine, 13(1), 1-7. DOL:
https://doi.org/10.1186/s13010-018-0055-2.

Tépicos, Revista de Filosofia 69, may-ago (2024) ISSN: 0188-6649 (impreso), 2007-8498 (en linea) pp. 447-483






