Editorial

LA DECISION CLINICA:
ENTRE LA EVIDENCIA Y LAS NARRACIONES

“La nocion de verdad pertenece a la retorica del poder (...) La disputa acerca de la ve-
racidad o de la falsedad de determinadas creencias entrafia simultdneamente el debate
acerca del derecho de algunas personas de hablar con la autoridad que algunos otros
deberian obedecer”. Zygmunt Bauman, O Mal- Estar da P6s-Modernidade, Rio de
Janeiro 1998.

“Las verdades son, naturalmente, siempre falsas, como lo demuestra el hecho de que
su éxito no se componga de estudiosos, sino de guardaespaldas”. Rafael Sdnchez Fer-
losio,Vendran mas afios malos y nos haran mas ciegos, Ediciones Destino, 1993.

Desde sus origenes la psiquiatria se ha visto enfrentada a dos posturas claramente con-
trapuestas: actitudes “restriccionistas” frente a actitudes “expansionistas'”, sométicos
frente a psicologistas, predominio de la lesion frente al espiritu, o dicho en términos
mas actuales: naturaleza versus cultura; pares antitéticos que se vuelven a encontrar en-
frentados al considerar la salud y el enfermar como hechos individuales o sociales y
gue conllevan consecuentemente modos diferentes de entender la organizacion de la
asistencia y el cuidado, y en dltima instancia responden a distintas formas de pensar la
sociedad, cuyo predominio en cada momento depende més de diversos factores so-
cioecondmicos que cientificos. En la década que ahora acaba dominan cada vez mas
en la patologia mental criterios fisicalistas cuya hipotesis central sitda el cerebro como
el “érgano de la mente”: hechos cuantificables, al margen de los juicios de valor. Pa-
rece que se ha hecho realidad la afirmacién que hiz6 Guze en 1989: hablar de psi-
quiatria biolGgica deberia ser un pleonasmo, pues, ;existe algtin otro tipo?? Nos halla-
mos en plena re-medicalizacion de la psiquiatria. Una remedicalizacion que para Oc-
tavio Domont de Serpa Junior es una reaccion a las corrientes que dominaban la psi-
quiatria sobre todo americana y europea hasta el final de los afios 60%. Tiempos de he-
gemonia y expansion del psicoanalisis y de la psiquiatria comunitaria, del movimien-
to antipisiquiatrico y de la reforma psiquiatrica desinstitucionalizadora; en los que el
término salud mental desplazo el de psiquiatria, englobandole en un movimiento mas
amplio conceptualmente, més plural en su composicion profesional. Es una época de
alejamiento del modelo biomédico tradicional que empieza a cuartearse pronto, a
partir de los afios ochenta. Hay algunos factores que precipitan el cambio: se produ-
cen cambios en los sistemas de pago gque exigen una mayor precision diagndstica; la
financiacién de las investigaciones comienza a privilegiar de forma absoluta los estu-
dios biomédicos, con el pretexto de una mayor necesidad de objetivacion; el campo
de la nosologia pasa por una gran reformulacion con la publicacion en 1980 del DSM
I11, donde la psicopatologia da paso a unos criterios de agrupacién por sintomas y su
evolucion que pretende ser “cientifica”, es decir con categorias basadas en datos em-
piricos, claras y Unicas, universales; y en un ambito mas amplio el ideario del Estado
del Bienestar empieza a dar paso al Estado minimalista que caracteriza al neoliberalis-
mo y la globalizacion. En resumen, no es tanto el desarrollo del modelo biolégico (sin
ignorar el progreso de las neurociencias y de la psicofarmacologia) como factores de
orden econémico Yy social lo que explica el transito de una mentalidad a otra. Detras
del predominio de la psiquiatria biologica se encuentra el efecto rebote de la des-me-
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dicalizacién y la adecuacion a los tiempos al pensamiento dominante, mas que la con-
sistencia de una psiquiatria bioldgica que se sustenta en una biologia que esta ain por
hacer‘.

La Gltima expresion de este rebote positivista es la Medicina Basada en la Evidencia
(en pruebas para ser respetuosos con el sentido del término en su lengua de origen;
aunque quizas se prefiera el equivoco), donde la decision clinica debe ser el resultado
de un proceso totalmente objetivo y reproducible por diferentes agentes en diferentes
contextos. Aungue se consideran mas procedimientos, la evidencia debe ser obtenida
a partir de ensayos controlados randomizados y meta-analisis. El ensayo clinico ran-
domizado, especialmente la revision sistemética de varios ensayos clinicos randomiza-
dos, que puede informarnos probablemente mejor e inducirnos probablemente a
mucho menos a error, se ha convertido, en el “patrén oro” para juzgar si un trata-
miento causa 0 no dafio”, escribe uno de los apdstoles de la MBES.

Ahora bien, siguiendo a Octavio Domont no es oro todo lo que reluce: a) Los meta-
analisis tienen sus limitaciones (entre otras: que solo algunos estudios, preferentemen-
te los estudios positivos, son publicados; mas atn, existen elecciones previas en funcion
de las cuales formulamos las preguntas y las elecciones); b) Las pruebas son necesaria-
mente “hechos” verificables y contables estadisticamente, esencialmente ensayos con-
trolados rondomizados); ¢) el ensayo randomizado puede ser imposible en funcion de
objeciones éticas, de aspectos legales y politicos; d) el poder de generalizar —validez
externa— puede estar comprometido, en cuanto que los profesionales que participan
en los estudios, o la institucion donde se realiza no sean representativos —pueden estar
especialmente interesados en el asunto investigado (como suele ocurrir), y los pacien-
tes ser atipicos por el procedimiento de seleccion; e) algunos autores sefialan aspectos
de la practica clinica que no serian percibidos por los métodos de investigacién mas
valorizados por la MBE y que son, sin embargo, absolutamente pertinentes para la to-
ma de decision en la préctica cotidiana de los médicos: aspectos biomédicos pero tam-
bién personales, contextuales, que convergen de una manera compleja y no tienen na-
da que ver con el procedimiento lineal de la toma de decision sugerido por la
MBE®S"%,

En un editorial de la Revista Espafiola de Salud Puablica (julio-agosto 2000), Cristina
Pérez Andrés, plantea algo fundamental para el tema que tratamos al estudiar la dife-
rencia de las técnicas llamadas cuantitativas o distributivas y las cualitativas y estructu-
rales: el lenguaje. En la metodologia cualitativa el elemento de estudio no son los he-
chos sino los discursos. No se trata de que los sujetos que participan respondan un
cuestionario, sino de que hablen. Lo fundamental de la metodologia cualitativa es el
analisis e interpretacion del lenguaje (verbal y no verbal) obtenido en condiciones de
investigacion®.

El discurso, la narrativa provee de sentido a la enfermedad del paciente. “Define co-
mo, por qué y de qué manera el o ella estd enfermo. El estudio de la narrativa ofrece
la posibilidad de desarrollar una comprension que no puede ser alcanzada de ninguna
otra manera”. Ante las limitaciones de la MBE, hay autores que adelantan la hipéte-
sis de una Medicina Basada Narrativast-2**%5, Enfermar, estar en enfermo, estar en
tratamiento, remiten a un individuo, a una historia particular, a un contexto lleno de
sentido®*, Para estos autores la tarea del médico es comparable a la de los historiado-
res, los bidgrafos o los etndgrafos; el método clinico consiste en un acto interpretati-
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VO que se basa en habilidades narrativas para integrar las historias contadas por pa-
cientes y clinicos y los resultados de las pruebas. La situacion clinica integra diferentes
textos: a) el experimental o el sentido que el paciente le da a su dolencia; b) el narra-
tivo o lo que el médico interpreta como el problema del paciente; c) el perceptivo o
fisico; el instrumental o de los exdmenes complementarios y d) el texto terapéutico.

Hay autores que buscan la confluencia, pero el problema es respetar los diferentes len-
guajes y su diferente interpretacion. No es posible entender el conocimiento sin la di-
versidad, ni la psiquiatria como un saber Unico, con respuestas Unicas. Siempre he cre-
ido que en la mixtura, en el mestizaje esta la base del desarrollo tanto de las ciencias
de la naturaleza como de las ciencias humanas. Otra cosa es la intolerancia: pero ese
tipo de verdades que necesitan guardaespaldas, nos remite a una cuestion de poder.

Acabo con la intervencion de Fernando Colina en una jornada sobre “Hechos y va-
lores en psiquiatria” convocada por la Fundacion Archivos de Neurobiologia en junio
de 1999. Hay hechos y datos, dice Colina, y hay interpretacién de estos hechos y da-
tos. Pero no hay datos sin interpretacion. Todos los datos (hechos) son interpretables y
son interpretados. Como no hay psicopatologia sin referencia a la imaginacion ni pro-
blema psicopatoldgico sin referencia al deseo. La solucidon no es ni una cosa ni otra,
pero una sintesis es también imposible®. En cualquier caso si buscaramos las respues-
tas a nuestras preguntas alli donde estén, sea en nuestras neuronas, nuestros genes,
nuestras pulsiones o nuestros significantes, terminariamos por dejar de lado, como se-
fiala Octavio Domont de Serpa Junior, cualquier veleidad reduccionista.

Manuel Desviat

Bibliografia

1 José Lazaro ha publicado un editorial en archivos donde revisa estas dos actitudes que el denomina,
citando a Loren G. Graham y a Claud Bernard, restriccionistas y expansivistas (Lazaro J. De la evi-
dencia ilusoria a la incertidumbre razonable: introduccién histérica. Archivos de psiquiatria 1999;
supl 3: 3-4).

2 Guze SB.Biological Psychiatry: is there any other kind? Psychological Medicine 1989; 19 (2): 315-323

Domont de Serpa Jr O. Mal-Estar na Naturaleza. Te Cora editora: Rio de Janeiro, 1999.

4 Dufour H. Apropose de la psychiatrie biologique. Psichiatrie et Medicine 1988; nim especial mayo:
559-567.

5 Sackett D, Rosenberg W et al. Evidence based mediciene: what it is and what it isn"t. Britiss Medi-
cal Journal, 1996; 312: 71-72.

6 Domont de Serpa Jr O. Clinica e evidéncia em que se baseiam as nossas decisoes? Cadernos IPUB
1999; 15: 61-79.

7 Tomlin Z, Humphrey Ch, Rogers S. General practioners perceptions of effective health care. British
Medical Journal 1999; 318: 1532-1535.

8 Black N.Why we need observational studies to evaluate the effectiveness of health care. British Me-
dical Journal 1996; 312: 1215-1218.

9 Pérez Andrés C. ;Deben estar las técnicas de consenso incluidas entre las técnicas de investigacion
cualitativas? Rev Esp Salud Publica 2000; 74: 319-321.

10 GrenhalghT, Hurwitz B.Why study narrative? British Medical Journal 1999; 318: 48-50.

11 GreenghalghT. Is my practice evidence-based? Britis Medical Journal 19 October 1999; 313: 957 -58.

12 Jones AH. Narrative in medical ethics. Britis Medical Journal 23 JUnary 1999; 318: 253-256.

13 Greenghalgh T. Narrativ based mediciene in an evidence Britis Medical Journal 30 Janury 1999;
318:323-325.

14 Launer JA. narrative approach to mental health in general practive. British Medical Journal 9 Junary
1999; 117-119.

w

121



15

16

17
18

Desviat M. La decision clinica: entre la evidencia y las narraciones. Psiquiatria Piblica 2000; 12 (2)

Elwyn G, Elwyn R. Stories we hear and hisotries we tell: analysing talk in clinical practice. Bristish
Medical Journal 16 January 1999; 318: 186-188.

Domont de Serpa Jr O. Clinica e evidénciaem que se baseiam as nossas decisoes? Cadernos IPUB
1999; 15: 61-79.

Domont de Serpa Jr O. Mal-Estar na Naturaleza. Te Cora editora: Rio de Janeiro, 1999.
Introduccidn al proyecto hechos y valores en psiquiatria: resumen de las intervenciones en el debate
general. Archivos de psiquiatria 1999; supl 3: 3-4.

122



