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Medicinay filosofia: abordaje filosofico de
algunos problemas de la medicina actual

Adolfo Pefiat
1Clinica Apostol Juan Pablo, Lima, Peru.

Resumen

El pensamiento médico y el gjercicio de la medicina plantean un ctiimulo de problemas filosoficos. Estos
estriban desde la caracterizaci 6n de lamedicinahastal os probl emas epistemol 6gicos, | 6gicosy éticos. Este
ensayo abordara filosoficamente seis problemas de la medicina actual: la investigacion biomédica -su
evolucion actual y lasimplicanciasdelas politicas de desarroll o cientifico-; lamedicinabasadaen evidencias
-su caracterizacion como nuevo paradigmay el andlisis de su “verdadero” rol en la practica médica-; la
caracterizacion delamedicinacomo saber y praxis-¢qué entendemos por medicina, arte, cienciaotecnologia?-
; el problemadelafaltade un concepto general de enfermedad; |aepistemol ogiapersonal y susimplicancias
enlalabor del médico; por ultimo, el examen filosofico sobrelavalidez delallamadamedicinaalternativa. Este
ensayo pretende mostrar que el abordaje filosofico de muchos problemas médicos no representa un mero
juego intelectual, sino una herramienta eficaz para la investigacion y la ensefianza de la medicina,
principalmente, paralaobservacién criticade |la problematicaen juego. Se pretende mostrar, ademas, que la
filosofia de lamedicinano puede resumirse sélo ala parcelade o ético, o axiol égico o lo histérico.
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M edicine and philosophy: philosophical addr ng of some problems of today’ smedicine
Summary

Themedical thought and practi ce pose anumber of philosophical problems; theseincludethe characterization
of medicine itself, and the epistemological, ethical and logic problems. This essay will philosophically
address six current medical problems: The biomedical investigation -evol ution today and the implication of
the scientific development policies-; the evidence based medicine -its characterization as new paradigm, and
theanalysisof its“real” rolein medical practice-; the characterization of medicine asknowledgeand practice
-What do we understand by medicine, art, science or technology ?-; the problem of lack of ageneral disease
concept -the personal epistemology and itsimplicationsin the physicians’ work-; finally, the philosophical
examination onthevalidity of so named alternative medicine. Thisessay intendsto show that the phil osophical
addressing of many medical problems does not represent amereintellectual game, but an effective tool for
medical research and teaching, mainly, for the critical observation of problems. Weintend to show, furthermore,
that the philosophy of medicine cannot be summarized only to the ethical and historical plot.

Key words: Philosophy, medical; research; disease; professional practice; alternative medicine.

Tras cuatro siglos de desarrollo cientifico, y cas dos siglos de medicina basada en la investigacion
cientifica (), pareciese que la medicina ha avanzado ya lo suficiente. Actuamente, poseemos profusa
informacién acerca de | os diferentes agentes etiol6gicos y acerca de las méas novedosas herramientas
diagndsticasy terapéuticas. Cada afio, lainvestigaci dn biomeédi ca publica miles de articul os; tantos, que
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seles caculaen once milloneslos publicados hasta
la actualidad (*®). Estamos, pues, copados de
informacion y de datos; pareciese, entonces, que
cas todo esta dicho y hecho, hasta e punto de no
poder encontrar materialibre deinvestigacion. Sin
embargo, s avistéramos con mayor espiritu critico,
podriamos revelar que tal avance puede ser
insuficiente e incluso aventurado. Por ggemplo, un
estudio ha mostrado que la literatura médica es
cadtica en 1o que respecta a su organizacion ();
muchas revistas compiten por e mismo materia,
siendo su area de especiaizacion muy estrecha,
sin poder cubrir adecuadamente las necesidades
de todos los involucrados en el cuidado del
paciente.

Desde hace décadas, el paradigma de la
investigaci on biomédicahaenfatizado € desarrollo
de un cuidadoso balance entre la investigacion
basicay lainvestigacion clinica (°). Sin embargo,
estudios recientes sobre e desarrollo cientifico del
paismésrico dd mundo muestran que actua mente
ese balance ya no se mantiene. En esa coyuntura,
los médi cos-ci entificos estén desapareciendo como
investigadores principales ¢); muchos de los
puestos académicos en los institutos de
investigacion asi como en las universidades, que
otrora eran en su mayoria ocupados por
investigadores clinicos con experienciaasistencid,
estan siendo copados paulatinamente por
investigadores basi cos, en su mayoriano-médicos
(). Al mismo tiempo, la investigacion paciente-
orientada esta en caida; ésta actual mente
“contribuye’ sdlo con 10% de los gastos totales
del Ingtituto Nacional de Salud Norteamericano
(NHI), cuyos gastos ascienden a casi catorce mil
millones de doélares €). Todo €llo ha llevado a
afirmar que la investigacion biomédica,
especialmente la clinica, esta en crisis (>9).

Lo anterior podriaindicar que €l desarrollo de
la investigacion biomédica no se caracteriza por
un desarrollo muy sistemaético y organizado, sino
por un desarrollo acumulativoy algo “errético”. El
andlisis del “desarrollo epistemolégico” de la
medicina nos lleva a discutir y plantear politicas
de desarrollo; su andlisis plantea una tarea
filos6fica. Se puede plantear diferentes
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“posiciones’, desde la dirigista y mecenista hasta
la delaissezfaire cientifico, que dgalibertad total .
Aunque, quiza adoptar una politica de desarrollo
cientifico que conserve la libertad creadora, asi
como € estimuloy lacorreccidon delos desarrollos
unilaterales, esdecir, que seasistemistasealo més
deseable.

La ciencia es un sistema, tanto al nivel
conceptual como a nivel socia. Por lo tanto, no
es posible desarrollar uno cualesquiera de sus
componentes s no se desarrollan los deméas, més
aun s consderamos que lainvestigacion clinicaes
una ciencia aplicada, por €lo dependiente de la
investigacion basica; no obstante, la “ hipertrofia’
exagerada de la Ultima podria desestabilizar €l
sstema.

El desarrollo de una ciencia o tecnologia
consiste en & aumento del volumeny delacdidad
de la produccion cientifica. Al respecto, se puede
decir que la medicina, desde que se refundd hace
casi dos siglos, acude demasiado al dato, la
“evidencia’, la investigacion empiricay a la
“experiencia sensible’, como s éstas fueran las
Unicas vdlidasy suficientes. Los datos, calculosy
operaciones empiricas, aungque indispensables, no
contribuyen necesariamente a la profundidad y
solidez de una ciencia o tecnologia (). La
profundidad y madurez no son, pues, cuestion de
numero. Tienen que ver, ademas, con estructuras
metaci entificas, es decir, con estructuras teodricas,
con postulados y presupuestos, los cuales
predeterminan y caracterizan toda ciencia;
lamentablemente, en medicina la investigacion
tedrica es bastante humilde.

Todaviatenemos mucho que hacer afin deque
nuestra medi cinasea més profunday mas madura.
Debemos empezar a perder el miedo a la
introduccion de hipétesis que contengan factores
no observables, debemos empezar aluchar por la
organizacion l6gicadelos postulados. Esnecesario
filosofar, pero no sdlo en laparcelade lo éticoy
axioldgico; la medicina plantea problemas
filosoficos, desde los relacionados a las politicas
cientificas hasta los relacionados al andlisis
ontol dgico, 16gico y metodol 6gico. En ese sentido,
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el presente ensayo asume como pretension
principd llamar laatencién a nosotros|os médicos.
Aspira mostrar que de atrevernos, “algunos’
problemas médicos pueden ser tratados
filosdficamente.

La medicina basada en evidencias y su lugar
en la practica médica

La medicina basada en evidencias (MBE) se
ha convertido, segiin sus difusores, en € nuevo
paradigma de la medicina mundial (**''). Sus
propulsores sefid an que: “ esuna nueva propuesta
de ensefanza y practica de la medicina” (®).
“ Una propuesta novedosa que plantea una
saludable subversiéon en la medicina” (). Casi
todos ellos estan de acuerdo que la MBE es una
nueva forma de hacer medicina, diferente de la
clinicaclas cadelos médicos centenarios. Empero,
épuede ser nuevo declarar en pleno siglo X X1, tras
400 afnos de ciencia, que la mejor evidencia
disponible y “usable” es aquella que emplea €
método cientifico en su descubrimiento? ¢Puede
Ser nuevo mencionar que los ensayos clinicos —es
decir, lainvestigacion cientifica: tienen mayor vaor
de “evidencid’ que la experiencia, € arte o €
“ingtinto” clinico? ¢Puede ser nuevo sefidar que
sedeberecurrir alaciencias se quiere conocer la
verdad o a menos aproximarse ala?

Lo anterior podriaindicar que, adiferenciade
otras ciencias facticas, la medicina se muestra
desfasada. La aparicion reciente de la MBE, asi
como su gran publicidad e importancia aparente,
significaria que recién en medicina, sobretodo en
la medicina clinica asistencia, se comienza a dar
importancia a “cientificismo” .

La palabra paradigma, «introducida» a la
literatura cientificay filosofica por Thomas Kuhn,
fue definida por é de multiples formas (algun
critico le reclam6 hasta veintidés formas distintas
de uso). ParaKuhn, € constructo paradigma debe
ser entendido a menos en dos sentidos distintos.
Por una parte, significa toda la constelacion de
creencias, valores, técnicas, etc., que comparten
los miembros de unacomunidad cientifica Y, por
otra parte, denota una especie de elemento de tal
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constelacion, las concretas soluciones de
problemas que, empleadas como modelos o
gemplos, pueden remplazar reglas explicitas como
base de solucién de los restantes problemas de la
ciencia (pp. 269) ). Mario Bunge (pp. 75-78)
(*), en una critica que le hace aThomas Kuhn, ha
propuesto una definicién de paradigma mas clara
y préctica; segin Bunge, se debe entender por
paradigma a un cuerpo de conocimientos ya
admitidos, unidos a una hipétesis central, una
problemética, un objetivo y una metddica

S consideramos esas definiciones, la MBE
parece cumplir los requisitos de paradigma. No
obstante, en términos kuhneanos para que un
paradigma sea nuevo, éste tiene que ser
«inconmensurable» respecto a paradigma previo.
Esdecir, quelatranscion deun paradigmaen criss
a otro nuevo del que pueda surgir una nueva
tradicion de ciencia, estalgjos de ser un proceso
de acumulacion, a que sellegue por medio deuna
articulacion o una ampliacién del antiguo
paradigma. Es, mas bien, una reconstruccion del
campo, a partir de nuevos fundamentos,
reconstruccion que cambia algunas de las
generalizaciones tedricas mas elementales del
campo (pp. 139) ) Si consideramos estas
afirmaciones, podemos darnos cuentaquelaMBE
No puede, entonces, congtituir un nuevo paradigma,
yaque su fundamento central, S mplemente, esuna
afirmacion gnoseol 6gica comun a toda ciencia y
tecnol ogia, fundamento yaasumido téacitamente por
la medicina pre-MBE.

Creo que no es hecesario sobredimensionar ni
exagerar. El principal valor delaMBE esel deser
una herramienta, basicamente, una herramienta
técnicaquetratade cuantificar y cdificar cud dato
o cud estudio tiene menor error y, por tanto, mayor
vaidez; una herramienta técnica que nos aclarala
mejor formade usar y aplicar “laevidencia’. Sin
embargo, no debe significar més que eso, s no
queremos construir una medicina desarticulada,
parcial y hasta tuerta, basada sola y casi
exclusvamente en un Unico “paradigma’.

Muchas criticas (*) contra la MBE estan
surgiendo, en parte por que no es juzgada en su
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verdadera dimension, solo como herramienta
técnica; la MBE no reemplaza €l proceso de
razonamiento clinico, por g emplo. Los buenos
meédicos, segun la evidencia cientifica™*® usan su
juicio persona para afirmar ago valido o no, los
médicos no aplican las generalizaciones de los
lineamientos clinicos cual tabla rasa, sino que lo
hacen utilizando su juicio personal, determinado
por & contexto clinico.

Tanenbaum (") puntualiza que € exceso de
confianza en la MBE es motivado por la creencia
en la superioridad préctica del conocimiento
estadistico frente a otros tipos de conocimiento.
Segun 4, los adherentes a “nuevo paradigma’
esperan suplantar el uso de la intuicién, la
experiencia clinica no-sistematica y el
razonamiento causal (fisiolégico) por e uso
(aplicacion) directo de la evidencia de la
investigacion clinica. La estadistica es sdlo una
herramientaauxiliar, unatécnicaauxiliar de mé&odo
cientifico, nos recuerda € profesor Bunge (®); la
estadisticano precedié ala“invencion” de méodo
cientifico, sino que fue posterior, su finalidad es
corregir y medir € error, no dar las pautas para €l
conocer. De forma semejante, en medicing, la
estadistica también es una herramienta, no
congtituye “ unaformade conocimiento” . Empero,
dar e correcto lugar a la estadistica no significa
hacer concesién a la intuicion, a la subjetividad
extrema y a la irracionalidad. Es cierto que €
razonamiento clinico se mueve en medio de la
incertidumbrey & caso especifico (***°), pero éste
no esidiosincrasico ni difuso.

L a caracterizacion de la medicina como saber
y praxis

Parte delaorganizaciony sistematizacion dela
medicina es la conceptudizacion de la medicina
misma. ;Qué eslamedicina? ¢Es arte, esciencia
0 es tecnologia? Deben preguntarse muchos
estudiantes a enfrentarse a sus primeros afnos de
préactica clinica. Probablemente, algunos estaran
de acuerdo (al menos inicialmente) con aquello
referido por sus maestros: “ la medicina es arte,
hijo, es el arte del diagndstico y el arte de la
terapéutica” . Sin embargo, esposible, que pronto
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algunos perciban € sabor a ciencia, a leer los
articulosmédicos, d probar del rigor y generdidad
de muchas de las definiciones y enunciados. Es
posible, entonces, que sientan cierto desasosiego
con la respuesta del maestro, y se pregunten
nuevamente ¢Donde encuentra mi maestro la
caracteristica que le permite definir a toda la
medicina como arte? ¢Quiza en su forma
peculiar de diagnostico? ¢Quiza en su forma
Unica y propia de proveer tratamiento? ¢Pero
sl esto es asi, si cada médico tiene su propio
método de diagnosticar y tratar, cual puede ser
el valido, cual puede ser el mejor, o esquetodos
son iguales de validos y de buenos, y a mi,
cuanto tiempo me tomara llegar a adquirir mi
propio método?

Si ese estudiante poseyera mayor voluntad de
encontrar respuestas, poco a poco se dariacuenta
gue la medicina no puede ser esenciamente una
ciencia; porque aprendera que su primordial
funcién es tratar de salvar vidas y no la de
encontrar regularidades o leyes cientificas;, harauso
deéllas, claro estd, pero su funcién sine qua non,
no serd la de encontrarlas. Descubrird que la
medicina no puede ser un arte, ya que se rige por
generalizaciones y por leyes, no por criterios
singulares y particulares (como lo hace € arte);
descubrird que no podemos trabajar de forma
errética, sin metodologiay sin patrones repetibles.
Finalmente, descubrira que la medicina es una
tecnologia, es decir, una técnica usuaria del
conocimiento cientifico.

El concepto general de enfermedad

Si bien es cierto que el médico puede
caracterizar con precision y diagnosticar con
certidumbre razonable algunos o muchos
problemas médicos, creo que, también es cierto
gue lamedicinaaln no posee un concepto generd,
claroy adecuado de enfermedad. No merefiero a
un mero concepto literal o descriptivo -como €
escaso concepto de enfermedad propuesto por la
OMS- sino a un concepto gque se engarce dentro
de una teoria general de salud—-enfermedad, que
hagauso de condicionantes | 6gicosy axiométicos.
Somos testigos que tal “constructo” no existe,
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existen criterios y herramientas diagnosticas,
ademéas de princi piosfisiopatol 6gicos que ayudan
a identificar un proceso patolégico que
consideramos anormal; pero no poseemos un
modelo tedrico; a lo sumo existen discusiones
literarias sobre la calidad valorativa, “difusa’ o
naturalista del concepto enfermedad (*2%).

Las discusiones de como definir enfermedad
continban alrededor de la vieja dicotomia
naturalista-valorativa (*). Autores, como DeVitto
(3, Rudnick (®) y Scadding (**), persisten en
afirmar lo sefialado por Canguilhem hace casi
cincuenta anos, esto es, que la designacion de un
estado saludable o patolégico es dependiente de
la imposicion de reglas y convenciones de una
sociedad ). De forma opuesta, Boorse sigue
confiando en definir enfermedad como un estado
natural, libre de condicionantes normativas o de
vaor, confianza ya declarada un siglo atrés por
Bernard (®).

Las definiciones de enfermedad elaboradas
utilizando l6gicas estrictasy no sOlo prosaliteraria
son pocas; la “fuzzy disease’ de Sadegh-Zadeh
(®) es hasta ahora € Unico gjemplo. Los tedricos
de la medicina actual tampoco han acudido a la
teoria general de sistemas para conseguir una
definicion generd deenfermedad (%). Mario Bunge
yatrazd € camino,”® pero parece no ser seguido.
El materiaismo emergentistatampoco parece haber
sido oido; € Unico intento de su uso para definir
enfermedad se planteaen uno de misarticulos (*).

L aepistemologia personal y el proceso clinico

Evidencia disponible muestra que la actitud de
los médicos hacia los protocolos y lineamientos
clinicos no eslaesperada. Por g emplo, un estudio
(*®) encontré que sdlo 50% de los encuestados
(pediatras) conocia los lineamientos para €l
diagndstico y tratamiento de otitis; adicional mente,
este estudio reportdé que casi un tercio de los
pediatras declard percibir alos protocolos como
“recetas de cocina’. Otros estudios (*°**) sefialan
que la adherencia a la MBE todavia es bastante
baa

Respecto a los hallazgos anteriores, varias
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explicaciones han sido expuestas; éstas estriban
desdelafatadetiempoy lapocadifusion (aunque
yademande varios millones de délares)(**°) hasta
aquellas que apelan a la peculiaridad ddl trabajo
clinico. Segun estas ultimas, “cada médico
acumulariaun vasto eidiosincrési co conocimiento,
conduciendo sus decisiones gracias a sus
habilidades cognitivas aprendidas de laexperiencia
diaria, més que delainformacion cientificalitera”
(*%). Sin embargo, pueden existir otrasrazones que
no han sido abordadas; una de €llas se ancla en
las llamadas “creencias epistemoldgicas”
(epistemol ogical beliefy.

Las creencias epistemol égicas conforman un
conjunto de premisasy presuposi ciones personales
acerca del conocimiento y del aprender (*:%).
Considerable evidencia cientifica® sustenta el
hecho quetal constructo, acufiado por psi cologos
y educadores, juega un importante rol en el
entendimiento del proceso cognitivo. Segun €l
modelo actual, las “creencias epistemol dgicas’
deben ser entendidas como un conjunto de
creencias y actitudes que integran una teoria
individual acerca de la naturaleza, certeza, origen
y justificacion del conocimiento. Esta teoria
individual “ilustra’ que las ideas de las personas
acerca del conocimiento forman una estructura
continua y conexa, aungque no necesariamente
formal y explicita-como en & caso de un fil6sofo
profesiona ().

La evidencia, ademés, muestra que existen
diferenciasestabl es, claramenteidentificables, enlas
creenciasdelosindividuosacercadd conocimiento,
lograndoidentificarsevarias” dimensones’ (3%). Por
gemplo, muchos individuos confian méas en €
conocimiento adquirido de una autoridad externa;
otros en cambio, confian més en su propio juicio y
otros en € producto de la interaccion entre la
autoridad y su contexto. Algunos individuos creen
que & conocimiento es tentativo, no find; otros, en
cambio que esfind y poco modificable. Acercadd
conocimiento de la naturaleza, dgunos creen que
conocimiento es universa, gplicable a diferentes
medios; otros, que es relativo, dependiente de la
subjetividad einfluenciaexterna
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En un estudio e€jecutado en Lima (¥*),
encontramos que las creencias de los médicos
acerca del conocimiento parecen mostrar una
dimension reativista (segdn esta “dimension” €
conocimiento es posible, pero nadie es el poseedor
de laverdad, cada cual es duefio de su opinion,
no existiendo verdades universales). Esta postura
podria influir o reforzar una conducta profesiona
donde la experiencia individual es la directriz. Si
las creencias epistemoldgicas de los médicos
muestran unadimension relativista, esposiblecierto
conflicto frente a la actitud realista-autoritaria
asumidapor quienesimpul san unamedicinabasada
en & uso de lineamientos clinicos (de aplicacion
universal). Aquello puede explicar la actitud ro
muy positiva por parte de los médicos tanto hacia
la MBE como a uso de lineamientos clinicos.
Lamentablemente, no existen estudios dirigidos a
conocer la epistemologia individua del persona
médico; he aqui un problemacientifico ainvestigar.

Medicina alternativa ¢Realmente medicina
complementaria?

En el curso de las ultimas décadas han
reaparecido en el sistema de salud terapias y
disciplinas que algunos creiamos estaban
enterradas por larevolucion cientifica. En arasde
la apertura mental y latolerancia, la ma [lamada
“medicina occidental” esta tratando de ser
“integrada’” con disciplinas antes llamadas
aternativasy hoy complementarias.

La medicina no convenciona esta creciendo
exponencialmente; ya no es patrimonio de
sociedades con historia cultural tradiciond; su uso
egamuy extendido tanto en d mundo industridizado
como en d preindudtrid. En los Estados Unidos se
ha determinado que € numero de visitas a los
“conaultorios’ demedicinadternativad canzal os425
millones, cifraque superaamplianented nimero de
vidtas a los conaultorios médicos convencionales
(388 millones) (*). Ademés, se haestimado quelos
norteamericanos gastan aproximadamente 13 700
millones de ddlares d afio en servicios de medicina
dterndiva(*®), cifraque, asombrosamente, representa
cas lamitad de todo € gasto en servicios médicos
delos Estados Unidos.
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Como vemos, € interés actua respecto a la
medicinadternativaes ato (*) Esto es debido, en
parte, a la supuesta “validacion” reciente de las
terapias aternativas por parte de la ciencia. La
cantidad de investigacion biomédica sobre
medicina aternativa estd en aumento, € ndmero
de ensayos aleatorios se duplica cada quinquenio
(*). Laconocidabase de datosCochrane Library
incluye hasta la actualidad cerca de cuatro mil
estudios referidos a medicina alternativa ().

Pero, lo que alegra y alienta a muchos
seguidores de las medicinas dternativas, no son
solo é ndmero creciente de estudios publicados,
sino sus resultados. Por ggemplo, un meta-andlisis
(®) reciente ha mostrado mayor eficacia
terapéutica “ estadisticamente significativa’ de
algunos tratamientos homeopaticos en
comparacion a placebo. Esos resultados estan
derrumbado la viegja confianza de muchos
materialistas ingenuos, quienes afirmaban que los
“efectos’ delasterapias alternativas eran debidos
al efecto placebo.

Frente a esa avalancha de “pruebas’, quizala
filosofia proporcione alguna visién mas critica 'y
certera. Karl Popper nos ensefia que, contrario a
lo que pueda pensar cualquier materialista o
positivista ingenuo, la confirmacion repetida de
efectos o hipétesis no aseguralaveracidad de una
teoria, ya que esta metodologia no es la
fundamentd en laciencia. Asi, la“evidencid’ por
confirmacién no vaidariaun conjunto de creencias,
en este caso, un conjunto de creencias acerca de
laterapéuticay diagndstico de determinados males.
En su obra “La Loégica de la Investigacion
Cientifica” ), Popper demuestra que la
confirmacion por casos, como herramienta de
validaciéon, no es viable, alin apelando a las
probabilidades. Dado que & universo esinfinito o
cads infinito (bastando € tiempo paradlo), lasveces
que se puede repetir una observacion puede ser
tambiéninfinita; sin embargo, lacapacidad humana
paragjecutar estas observacioneses muy limitada.
Si intentaramos expresar la confirmacion de una
observacion en términos de probabilidades, |a
probabilidad que podriamos obtener a dividir €
nUmero de observacionesrealizadas por € nimero
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de repeticiones posibles, seria paraddjicamente
muy cercana a cero.

Segun Popper, es la falsabilidad la que nos
asegura estar mas cerca de la verdad: “ Los
elementos de juicio confirmatorios solo deben
ser tomados en cuenta cuando son el resultado
de un genuino «test» de la teoria; es decir,
cuando puede ofrecerse un intento serio, pero
infructuoso, de refutar lateoria” (%).

Una teoria, para que sea cientifica y
contrastable, debe expresar claramente enunciados
prohibitivos, es decir, enunciados que nieguen la
existencia de observaciones no compatibles con
la teoria, de tal forma que, si se encontrasen,
refuten lateoria

El conjunto de medicinas alternativas no
constituyen teorias sistematicas que expresen
enunciados prohibitivos; son por dlo «teorias» no
contrastables. Ademas, su ontologiano naturaista
y su gnoseologia no realista impiden la
contrastacion de sus enunciados. Por dltimo, sus
efectos empiricos no han sido contrastados, a
pesar de la cantidad de estudios que confirmarian
sus efectos; por g emplo, en el meta-andlisis
mencionado sobre tratami entos homeopéti cos (¥)
Sse muestra que en ninglin caso un estudio hasido
replicado, es decir, fue gecutado por a menos
tres investigadores independientes; de forma
semejante, en el caso de otras medicinas
alternativas, los estudios son contradictorios,
algunos a favor y otros en contra. La calidad de
los estudios muestra deficiencias; en € caso dela
medicina herbal la cantidad y calidad de estudios
aeatorios placebo controlados es minima y no
concluyente ¢Por qué se debe aceptar, entonces,
lavaidez de estas terapias?

Conclusion

L os apartados que precedieron, no son mas que
algunos ggemplos de la cantidad de problemas que
se puede abordar agregando alguna dosis de
filosofia a nuestra tarea cientifica. La medicina
ofrece, pues, formidables problemas a escarbar.
Esto muestra que lafilosofia no le es extrafani a
la préctica médica ni a la medicina como teorig;
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asi pues, apoco que seexamine, lafilosofiaofrece
a la medicina una vision critica pero a la vez
estimulante y constructiva, sin resumirse sdlo ala
parceladelo éico, lo axioldgico o lo histérico.
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