—Bie=

Revista Latmoamencana de Z o 1 9

N\

Editorial
Neogranadina

julio-diciembre 2019 = ISSN: 1657-4702 - ISSN-e: 2462-859X = pp. 113-124

DOL: https://doi.org/10.18359/rlbi.4303 @@@@
BY NC ND

El modelo médico como
generador de discapacidad*

Samuel David Barbosa?® = Felipe Villegas Salazar® = Jonathan Beltranc

Fecha de recepcion: 20 de febrero de 2019 Fecha de evaluacién: 5 de abril de 2019
Fecha de aceptacidn: 15 de junio de 2019

Resumen: La discapacidad ha tenido diferentes conceptualizaciones, incluyendo aportes religiosos,
cientificos, médicos y sociales. El modelo médico es fundamental en la prevencion y la rehabilitacion
adecuada, sin embargo, es también un gran generador de discapacidad. El objetivo de este trabajo
es presentar la relacion del modelo médico de discapacidad y el enfoque biomédico como gene-
radores de discapacidad y proponer una aproximacién teérica a nuevos modelos y enfoques que
permitan un abordaje ético-ontoldgico. El presente es un articulo de exposicién en dos etapas: en la
primera se hizo una revision de literatura sobre discapacidad. En la segunda, se presentan los resul-
tados de la discusion entre los autores para comparar e identificar argumentos y contraargumentos
de los modelos tradicionales, con respecto a las nuevas formas de analisis con una vision desde la
bioética. Una de las principales conclusiones de este analisis es que el modelo médico ha hecho
aportes fundamentales en la conceptualizacion y clasificacion de la discapacidad; sin embargo, el
enfoque monocausal positivista termina favoreciendo la medicalizacion, la discapacidad y demanda
mas recursos. La discapacidad es un asunto en evolucién en el que interactian las deficiencias indivi-
dualesy las barreras personalesy ambientales, por lo que es necesario superar el paradigma médico
y fortalecer el biopsicosocial.

Palabras clave: discapacidad; medicalizacion; prevencion cuaternaria; bioética

Cémo citar: Barbosa Ardila SD, Villegas Salazar F, Beltran J. El modelo médico como genera-
dor de discapacidad. Rev. latinoam. bioet [Internet]. 28 de mayo de 2020 [citado 28 de mayo
de 2020];19(37-2):111-22. Disponible en: https://revistas.unimilitar.edu.co/index.php/rlbi/article/
view/4303 DOI: https://doi.org/10.18359/rlbi.4303

Articulo de revision.

MD, Magister en Salud Publica. Correo electrénico: sd.barbosa27@uniandes.edu.co. ORCID: https://orcid.
0rg/0000-0002-8443-1670 Universidad de los Andes, Bogota DC, Colombia.

MD, Especialista en Psiquiatria y Salud Ocupacional. Correo electrénico felipevillegas@mutalis.co Gerente
general MUTALIS. Pontificia Universidad Javeriana, Bogota DC, Colombia.

MD, Especialista en Psiquiatria y Epidemiologfa. Correo electrénico: jonathanbeltran@mutalis.co. ORCID:
https://orcid.org/0000-0002-1113-5651 Psiquiatra MUTALIS. Pontificia Universidad Javeriana, Bogota DC,
Colombia.

113


mailto:sd.barbosa27%40uniandes.edu.co?subject=
https://orcid.org/0000-0002-8443-1670
https://orcid.org/0000-0002-8443-1670
mailto:felipevillegas%40mutalis.co?subject=
mailto:jonathanbeltran%40mutalis.co?subject=
https://orcid.org/0000-0002-1113-5651
https://doi.org/10.18359/rlbi.4303

14

The Medical Model as a Disability Generator

Abstract: Disability has had different conceptualizations, which have included religious, scientific,
medical and social contributions. The medical model is fundamental for appropriate prevention and
rehabilitation. The goal of this paper is to show the relationship of the disability medical model and
the biomedical approach as generators of disability and to propose a theoretical approach to new
models and perspectives that allow for an ethical-ontological approach. This is an expository article
presented in two stages: in the first one a literature review on disability was carried out. In the second
one, the results of the discussion are presented amongst the authors to compare and identify argu-
ments and counterarguments of the traditional models, with regards to the forms of analysis with a
view from bioethics. One of the main conclusions of this analysis is that the medical model has made
fundamental contributions to the conceptualization of disability; however, the positivistic monocaus-
al approach ends up favoring medicalization, disability and it demands more resources. Disability
is a subject in evolution where the individual deficiencies and the personal and environmental bar-
riers interact, therefore it is necessary to overcome the medical paradigm and to strengthen the
biopsychosocial.

Keywords: disability; medicalization; quaternary prevention; bioethics

O modelo médico como gerador de deficiéncia

Resumo: O conceito de deficiéncia recebeu diferentes contribui¢des, incluindo as religiosas, cien-
tificas, médicas e sociais. O modelo médico é fundamental na prevencdo e reabilitacdo adequada,
no entanto, & também um grande gerador de deficiéncias. O objetivo deste trabalho é apresentar
a relacdo do modelo médico de deficiéncia e do enfoque biomédico como geradores de deficiéncia
e propor uma aproximacdo tedrica para novos modelos e enfoques que permitam uma abordagem
ético-ontologica. Trata-se de um artigo de exposi¢do em duas etapas: na primeira, foi feita uma revi-
sdo da literatura sobre deficiéncia. Na segunda, sdo apresentados os resultados da discussdo entre
0s autores para comparar e identificar argumentos e contra-argumentos dos modelos tradicionais,
no que diz respeito as novas formas de analise a partir da bioética. Uma das principais conclusées
dessa analise é que o modelo médico fez contribuicBes fundamentais na conceituacdo e classificagao
da deficiéncia. No entanto, o enfoque monocausal positivista acaba favorecendo a medicalizagao e
a deficiéncia, além de demandar mais recursos. A deficiéncia é uma questdo em evolucdo, na qual
as caréncias individuais e as barreiras pessoais e ambientais interagem, sendo necessario superar o
paradigma médico e fortalecer o biopsicossocial.

Palavras-chave: deficiéncia; medicalizacdo; prevencdo quaternaria; bioética



Introduccion

El concepto de discapacidad ha evolucionado gra-
dualmente, de acuerdo con los cambios de la socie-
dad, a partir de hechos como el reconocimiento de
los derechos, el entendimiento de distintas condi-
ciones y las mismas definiciones de los conceptos.
Asimismo, ha evolucionado de acuerdo con el estu-
dio de modelos y teorias que sirven como elementos
criticos de explicacion y prediccion del fenémeno
de la discapacidad. Partiendo de las concepciones
religiosas, punitivas y estigmatizantes ha cambiado
hasta llegar a modelos médicos y sociales incluyen-
tes con la persona que sufre una discapacidad (1,2).
En su evolucién y estudio, el analisis desde la bioé-
tica, en cuanto metodologia que ayuda a resolver
efectivamente dichos conflictos, problemas y dile-
mas, contribuye también a analizar y problemati-
zar el concepto de discapacidad (3).

Evolucion histérica del concepto
de discapacidad

En Occidente, inicialmente, los modelos de dis-
capacidad fueron de tipo eugenésico, tal como
demuestran, por ejemplo, las leyes de Licurgo en
la Esparta del siglo 1x a. C. que exigian que los
recién nacidos con alguna malformaciéon fueran
arrojados desde lo alto del Monte Taigeto (4,5). En
la Edad Media, se utilizaron modelos de margina-
cion, en los cuales las personas con discapacidad
eran consideradas una carga, se pensaba que no
tenian capacidad de aportar a la sociedad y, usual-
mente, se pensaba que la discapacidad se debia a
algtn pecado cometido por los padres, aunque con
una ligera concepcion que apelaba a la caridad y
la mendicidad (6). En este mismo periodo dismi-
nuyeron las medidas més drésticas de exclusion y
cobraron relevancia los conceptos de asilo, refor-
matorio y manicomio (7).

Esta primera forma de exclusion/reclusiéon de
las personas con discapacidad, fue transforméan-
dose a finales del siglo xv111 y comienzos del x1x,
principalmente, en Francia, donde surgi6 una nue-
va concepciéon médica, enfocada en la humaniza-
cion del paciente con discapacidad, especialmente
del enfermo mental. Con ello, se reformaron los
conceptos relativos al “interno” o la “internacién”,
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y se empez6 a ver a esta poblacion solo como
“hombres enfermos”. Aunque esto significé un
avance en el reconocimiento de derechos, era limi-
tado en cuanto a la vision acerca de patologias con
limitaciones severas, lo que excluye a gran parte de
la poblacién con discapacidad (8).

A partir de la década de 1960 y a medida que las
concepciones de salud y medicina se transforma-
ron, contamos con posiciones sociales mas inclu-
yentes. Aunque se habia empezado mucho antes:
en 1948, tuvo lugar la Declaracion universal de los
derechos humanos; en 1955 fue aprobado el progra-
ma Internacional de Rehabilitaciéon de Minusvali-
dos Fisicos, y en 1975, se adopt6 la Declaracién de
los Derechos de los Impedidos (Resolucion 3447).

Sumado a lo anterior, en 1980, la Organizacién
Mundial de la Salud (oms) aprobo la Clasificacién
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias; en 1982, la Organizacién de las Na-
ciones Unidas (oNU) lanzé el Programa de Accién
Mundial para los Impedidos y, en 1983, la Orga-
nizacion Internacional del Trabajo (o1T) desarrolld
el Convenio 159, sobre la readaptacion profesional
y el empleo de personas invalidas (9). Todo ello
generd un mayor reconocimiento de los derechos
que propendan por el bienestar de las personas con
discapacidad. La gran conquista de esta época fue
haber logrado aceptar la diferencia y su incorpora-
cion activa a la sociedad (7).

Asi, la discapacidad es un concepto complejo y
multidimensional, por los factores que determinan
su naturaleza y que trascienden el lenguaje. Ade-
mas, suscita implicaciones a nivel politico y so-
cial y, a nivel practico, implica condicionantes en
la medicién de la prevalencia y la incidencia. Esto
debido al componente cultural y las concepciones
sociales que influencian en la conceptualizacion
de la discapacidad y, ademas, permiten focalizar
acciones en servicios de atencién en salud, asigna-
cion de recursos publicos y desarrollo de politicas
publicas, lo cual, a su vez, se refiere a la proteccion
frente a problemas sociales que atraviesan el nivel
personal y el corporal (2,10,11).

Por otra parte, esta evolucion de la concepcién
de la discapacidad se da de forma correlaciona-
da con la aplicaciéon y desarrollo de la bioética,
que nace desde el enfoque clinico “principalista”,
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conformada por cuatro principios fundamentales:
justicia, no maleficencia, autonomia y beneficencia
(3). Esto profundiza y amplia el campo de accién de
la bioética a otras esferas y, a través de su didlogo
con la ciencia, la filosofia, el derecho, la sociedad,
las instituciones y la politica, logra ampliar tanto
su espectro de analisis, que puede ser denominada
“bioética social” (3,12,13).

Contextualizaciéon

En su Informe Global de Discapacidad de 2011, la
oMs planted que existen limitaciones para evaluar
la prevalencia y la incidencia de la discapacidad,
debido a la variabilidad de instrumentos de me-
dicion, la autopercepcion de discapacidad, el con-
texto social y cultural del pais y las limitaciones
para la participacion en los estudios poblaciona-
les. Segun este informe, con base en una poblacién
que rondaba los 5000-6900 millones de personas
(2010), estimaron que de 15,6 % (785 millones) a
19,4% (975 millones) de personas mayores de 15
aflos vivian entonces con discapacidad (14).

En Colombia, para 2005, se estimaba que el
6,3% de la poblacion (2,6 millones de personas)
presentaba discapacidad (15) y, actualmente, se esta
trabajando en el desarrollo de metodologias para la
unificacion en el diagnostico poblacional. Ambos
hechos representan un problema de salud publica
y su abordaje puede ocurrir desde diferentes enfo-
ques y paradigmas que, al igual que la evolucion del
concepto de discapacidad, pueden tener limitacio-
nes, ser sobrepuestas o contradictorias entre si.

Asimismo, en la bioética se requiere de un
cambio de analisis desde la concepcion referida al
ejercicio clinico, para pasar a una conceptualiza-
cién que incluya su interrelacién con otras areas
del saber. Es decir, pasar a la bioética social, que
conserva los valores adquiridos en la bioética clini-
cay que, a su vez, platea una tension de sus princi-
pios fundadores, debido a las contradicciones que
surgen entre lo individual y lo social (3,13,16,17).

No obstante, debemos anotar que en Colom-
bia se han dado avances en la inclusién y apoyo
frente a la discapacidad. Con ello, se ha logrado
disminuir limitaciones legales que eran conside-
radas medios de proteccién de las personas con
discapacidad, adoptando e implementado nuevas
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medidas de apoyo, de conformidad con la Conven-
cion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad, aprobada en 2006,
mediante la Ley 1996 de 2019. Por medio esta nor-
ma, se establecieron como principios la dignidad,
la autonomia, la primacia de la voluntad, la no dis-
criminacion, la accesibilidad, la igualdad de opor-
tunidades y la celeridad.

Asi, el analisis desde los diferentes enfoques en
salud publica y su relacion con la bioética permiten
hacer una aproximacién dentro de la conceptuali-
zacion de la discapacidad.

Paradigmas en salud publica
y su contexto bioético

Un paradigma es la construccién simbélica del co-
nocimiento, a partir de un conjunto de elementos
ordenados en una disciplina (matriz disciplinar). El
método cientifico es el pilar de la ciencia moderna
(18,19). En salud publica se presenta una discusion
de sus paradigmas desde sus origenes historicos de
los modelos conceptuales, que inicialmente se de-
sarrollaron sobre concepciones magico-religiosas
hasta modelos socio-médicos (18) y que se divide
en cuatro etapas de la epidemiologia (18,20): par-
tiendo la era sanitaria basada en el paradigma del
“miasma”, segun el cual, la morbilidad se debe a la
contaminacion del aire, tierra y agua; seguido de
la era de las enfermedades infecciosas basada en
el paradigma del “germen” (siglos X1x-xX), pasan-
do a la era de las enfermedades croénicas, dado el
aumento de la morbilidad por cancer y las enfer-
medades cardiovasculares, para las cuales no se
conocian agentes etioldgicos especificos, y llegan-
do al modelo eco-epidemioldgico en la década de
1990, que plantea un analisis en diferentes niveles
de organizacién: bioldgico, clinico y social (18).
Desde la perspectiva bioética, se presenta una
evolucion histdrica reciente, que parte del desa-
rrollo de la bioética global de Potter (finales del
siglo xx), con caracteristicas propias como la in-
terdisciplinaridad, el debate ético en una sociedad
plural, la elaboracién de una teoria fundamental,
apoyada en principios claros y la aplicacion efec-
tiva de esos principios en el ambito clinico. Esta
aplicacién ocurre a través de dos mecanismos
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practicos: la metodologia de analisis de casos cli-
nicos y la creacion de comités de ética asistencial o
ética clinica (3,21).

Aquella evolucion estd influenciada por un dia-
logo intercultural social, y permeada por diferentes
escuelas éticas como: la aristotélico-tomista, des-
de el personalismo; la ética neokantiana; la ética
dialdgica; el utilitarismo, y también la ética de con-
senso neoliberal. Todas han suscitado grandes deba-
tes y han hecho evidente la necesidad del desarrollo
de la bioética como una ética social y politica (3).

A su vez, la promocion de derechos humanos
fundamentales, como el derecho a la salud o a la
integridad, genera la necesidad de implementar ti-
pos especificos de ética, tales como la ética de las
instituciones y la ética del desarrollo; asi como una
ética de la interculturalidad, las cuales han llevado
a un reciente desarrollo de la bioética como una
ética institucional, social y politica (12,16,22).

El objetivo de este articulo de posicion es expo-
ner que la relacién del modelo médico de discapaci-
dad y el enfoque biomédico llegan a ser generadores
de discapacidad, limitaciones y barreras en la po-
blacion. Para llegar a esta afirmacion, fue necesaria
una aproximacion tedrica a nuevos modelos y en-
foques en ética y bioética, que permiten un aborda-
je ético-ontoldgico util de la discapacidad, para el
desarrollo de politicas en salud al respecto.

Metodologia

Se desarrollé un ensayo tipo articulo expositivo
(position paper) en dos etapas: en la primera, se
hizo una busqueda de la literatura sobre el tema en
bases de datos como MEDLINE, con los siguientes
encabezados de temas médicos (MeSH, por sus si-
glas en inglés): “Quaternary prevention”, “Disabi-
lity” y “Public health”, utilizando el conector and,
en los idiomas inglés y espafiol. No se discriminé
por tipo de estudio, pais o aio de publicacidn, para
abordar la discapacidad desde diferentes modelos
y conceptualizaciones. En la segunda parte, se lle-
v a cabo un proceso de discusion entre los autores
para comparar e identificar argumentos y con-
traargumentos de los modelos tradicionales con
respecto a las nuevas formas de andlisis de la disca-
pacidad, con una aproximacion desde la bioética.

El modelo médico como generador de discapacidad
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Modelo médico de discapacidad
(argumento)

Se partid de la premisa de que el modelo médico
transformo la nocién de discapacidad, llevandola
desde una visiéon moral, eugenésica, excluyente,
hacia una nocién médica y cientifica (2,23). Al in-
cluir un diagnéstico desde un proceso de valora-
cion, una metodologia de andlisis y un prondstico
de la enfermedad, se hacen evidentes los principios
bioéticos de justicia, reconocimiento de los dere-
chos y proteccion del mds débil, no maleficencia,
deber al no abandono, autonomia frente a la bus-
queda de la libertad y beneficencia con el cuidado
humanizado (13,23). Pero, segtin este modelo, la
discapacidad es un problema fundamentalmente
individual, causado por una enfermedad, deficien-
cia o condicion de salud. De ese modo, el trata-
miento de la discapacidad, segtin este paradigma,
esta encaminado a conseguir la cura, una mejor
adaptacion del sujeto o un cambio de su conducta,
a la vez que la atencion sanitaria (24,25).

Directamente relacionado con lo anterior, la
oms distingue y relaciona causalmente las siguien-
tes tres categorias de discapacidad (26).

1. Deficiencia. Es decir, la “alteracién en las fun-
ciones fisiologicas o en las estructuras corpora-
les de una persona” y “puede consistir en una
perdida, defecto, anomalia o cualquier otra
desviacion significativa respecto de la norma
estadisticamente establecida”.

2. Minusvalia. Se refiere a “toda situacién desven-
tajosa para un individuo, consecuencia de una
deficiencia o una discapacidad que le impide o
limita el desempefio de un rol, que es normal
en su caso’. Esta categoria estd caracterizada
por “la diferencia entre el rendimiento y las
expectativas del individuo mismo o del grupo
al que pertenece” y “representa la socializacion
de la deficiencia y su discapacidad, por cuan-
to refleja las consecuencias culturales, sociales,
econdmicas, ambientales y ocupacionales, que
para el individuo se derivan de la presencia de
[aquellas] y alteran su entorno”.

3. Discapacidad. Es un término genérico que
incluye “limitaciones en la realizaciéon de una
actividad™.
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A pesar de que este es un modelo innovador,
que incorpora el componente social (minusvalia),
continta siendo un modelo centrado en el indivi-
duo, considerando la discapacidad como patolo-
gia; sin incluir los efectos y las relaciones entre el
entorno social y la realidad biologica (23,25,27).

Modelo biomédico de salud publica

El modelo biomédico, desarrollado a finales del si-
glo x1x, parte de una perspectiva de analisis basa-
da en la enfermedad, lo cual limita al modelo a la
hipotesis y el descubrimiento de un agente causal
(28). La enfermedad y la morbilidad, en este caso,
se desarrollan por la exposicion a tal agente; la pre-
vencion, por su parte, se logra limitando o evitando
la exposicion. El tratamiento propone la recupera-
cion o curacion al eliminar el agente causal (22-23).
Sus limitaciones se evidencian en el reduccionismo
de la relacién salud-enfermedad y su enfoque uni-
causal. Los principales representantes de esta pers-
pectiva de analisis son R. Pasteur y Koch (18).

La relaciéon de esta perspectiva con el modelo
médico de discapacidad se evidencia en la pers-
pectiva de andlisis, segun la cual, la enfermedad es
causa principal de morbilidad y discapacidad. Esta
hipétesis es unidireccional y hace aportes a la iden-
tificacion de la relacion de la enfermedad y la disca-
pacidad (tabla 1). Desde la perspectiva bioética, este
modelo puede entenderse como referido unicamente
a la relacion médico-paciente, limitada al diagnosti-
coy al tratamiento y la prevencion de la exposicion a
un agente patogeno o contaminante (13,17).

Medicalizacion

La medicalizacion es un proceso en el cual proble-
mas que caen fuera del espectro médico se defi-
nen y se tratan como problemas médicos, es decir,
usualmente, se tratan con los conceptos de enfer-
medad y trastorno (31). Este proceso puede iniciar
desde los médicos o la sociedad, con un aumento
de las entidades diagndsticas. La medicalizacién
ha sido progresiva y, en parte, es causada por una
menor tolerancia de la poblacién a soportar algiin
tipo de incomodidad, dolor u otros sintomas, por
una la concepcion de la cura, la disminucién de
las précticas religiosas y, especialmente, por una
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creencia exagerada en la capacidad de la ciencia
para curar (31-33).

Los ejemplos de lo anterior son diversos y, en-
tre estos, se encuentran los estdndares estéticos de
cada época. Por ejemplo, la medicalizacién de la
masculinidad a través del tratamiento de la calvicie,
la andropausia y la disfuncién sexual; asimismo, el
nacimiento y la muerte reciben el tratamiento de
patologias en hospitales de mayor complejidad. Un
ejemplo mucho mas actual es el tratamiento del can-
sancio (burnout) o los trastornos del suefo como
patologias y no como consecuencias del modelo la-
boral actual. Esto, desde luego, excluye criticas al ca-
pitalismo y a los medios de produccion actuales (32).

La tendencia a estandarizar o normalizar a la
poblacién juega un papel muy importante en la
medicalizacion. Estos términos explican la ten-
dencia de la medicina y de la sociedad en general
a determinar y clasificar lo que es normal y lo que
no. La normalizacién termina generando un au-
mento del intervencionismo en personas sanas
que, sin embargo, salen de los percentiles conside-
rados normales o se encuentran en los extremos de
la campana gaussiana. Ejemplos evidentes de esto
son lo que ha ocurrido con las cirugias estéticas, el
tratamiento con hormonas de crecimiento y el tra-
tamiento de ciertas patologias psiquiatricas (34,35).
Desde la perspectiva bioética, la normalizacion en
el diagnodstico es evidencia del principio de justi-
cia, pues permite la equidad y la no discriminacién
para el acceso a los servicios de salud. También es
una expresion de paternalismo en el ejercicio de la
medicina, donde el diagndstico determina la dis-
criminacion y no la sociedad misma (13,16).

Otra tendencia preocupante de la medicina
es la nocién de mejoramiento u optimizacion del
cuerpo humano, intentando no solo tratar al pa-
ciente enfermo, sino también potenciar al sano,
concepcion riesgosa que se evidencia, por ejemplo,
en intervenciones estéticas, psiquidtricas, del pa-
trén de suefio o del funcionamiento cognitivo (33).
Prueba de este comportamiento son las afirmacio-
nes de Allen Frances, psiquiatra y autor del Diag-
nostic and statistical manual of mental disorders
(pMs 1v), quien habla de la importancia de “salvar
urgentemente a los normales y tratar inmediata-
mente a las personas enfermas” (36).
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Tabla 1. Comparacion de distintos modelos de discapacidad y enfoques en salud publica

Marco
conceptual

Argumento

Modelo médico
de discapacidad

Modelo biomédico
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Contraargumento

Modelo biopsicosocial

Modelo determinantes
sociales

Perspectiva Proceso social Proceso
s Enfermedad Enfermedad . .
de andlisis de discapacidad salud enfermedad
Interaccion de factores El perfil epidemioldgico
- Agente causal de Agente causal S P resulta de factores
Hipotesis ' ; individuales, psiquicos, .~ . P
la discapacidad de la enfermedad . bioldgicos, psiquicos,
socialesy culturales .
socialesy culturales
. Determinantes basicos
Agente causal Determinantes .
. Agente causal S . Determinantes estructurales
Variables enfermedad y e individuales, sociales, . .
) ) en el individuo Determinantes préximos al
discapacidad culturales
estado de salud
IdentlflcaglfJn Identificacion del Enfoque universal Enfoque mFegraI de
de larelacion o los determinantes
Aportes agente causal de concepcién
enfermedad- . ; del proceso salud-
. : de la enfermedad de la discapacidad
discapacidad enfermedad
. No pondera el
N Unidireccional - o o
Limitaciones Monocausal Positivista valor especifico de
monocausal X
cada determinante
Bioética clinica Bioética social
No maleficencia No maleficencia
- Deber de no abandono - No abandono social
del médico o la familia - Prevencion en salud

- Precaucién
- Responsabilidad
profesional y familiar
Justicia

Perspectiva de

los principios bioéticos
recursos

Proteccion del mas débil
Dependencia de atencién
Autonomia

Respeto por la autonomia: consentimiento

- Promover la competencia

- Promover la libertad individual
Beneficencia

- Calidad vida: fin clinico

- Respeto por los derechos paciente
- Equidad: no discriminacion y reparto

- Responsabilidad politica,
social, familiar y profesional
Justicia
- Promocion y respeto de
los derechos del paciente
- Equidady priorizacién en salud
- Seguimiento e intervencion
de inequidades
- Reinsercién social
Autonomia
- Respeto, autonomia y control social
- Participacion de la comunidad
- Promociény prevencién/educacion
Beneficencia
- Calidad de viday sistema de salud

Por otra parte, el hecho de ser rotulado con una
enfermedad no es algo inherentemente perjudicial y
en ocasiones puede traer algunos “beneficios” para
los pacientes, por ejemplo, de tipo social, econémi-
co, legal o laboral (30,31). Pero recibir un diagnésti-
co de alguna enfermedad también crea problemas,
como los relacionados con el proceso de medica-
cion, la iatrogenia y el aumento del intervencionis-
mo; incluso, puede hacer que una persona asuma el
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rol de “enfermo” de una enfermedad que no existe
(37). Este aumento de la medicalizacion se encuen-
tra sustentado también en el cambio de vision en
torno al paciente, convertido ahora en consumidor
de servicios, en un modelo de demanda y oferta (32).

Es asi como la concepciéon de la discapaci-
dad desde el modelo médico y su relacién con
el enfoque biomédico plantea avances en mate-
ria de definiciones y clasificacién, al tiempo que
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permite la inclusion de los principios bioéticos
desde la relacién médico-paciente. Pero no pueden
desconocerse los grandes riesgos del aumento de
la instrumentalizacion de la discapacidad y la en-
fermedad, por factores externos, representados en
la medicalizacién. Por otra parte, surgen nuevos
planteamientos y enfoques que proponen profun-
dizar conceptualmente y extender su andlisis, a fin
de avanzar en el paradigma de la relacién médi-
co-paciente a la relacion con la sociedad, cultura y
medio ambiente.

Modelo biopsicosocial
(contraargumento)

Este modelo se basa en un enfoque mas universal de
la discapacidad, que complementa al modelo médi-
co y concilia al modelo social (2). Su desarrollo se
present a través de la movilizacién de las personas
que vivian con discapacidad y que conformaron la
Union of the Physically Impaired against Segrega-
tion, en 1970 en Reino Unido y EE. UU. (38). Con
ello, el paradigma de la discapacidad cambid, pasan-
do de ser considerado limitaciones fisicas de ciertos
individuos, a analizar y enfocarse en los ambientes
sociales que generan limitaciones sobre grupos o
categorias de personas (39). Es decir, la discapaci-
dad empez6 a pensarse desde la posibilidad de la in-
teraccion de las personas con el medio ambiente. En
este modelo, se requiere integrar lo fisico-bioldgico,
lo psicolégico y lo social. Asi también, permite cla-
sificar y medir la discapacidad, usando un lenguaje
universal, neutral y con una perspectiva positiva,
representado en la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la oms (9,40).

Por lo anterior, la discapacidad dejé de ser
una categoria meramente negativa, pues presen-
ta rasgos que obligan a considerar a la persona a
partir de sus capacidades y su actuacién o fun-
cionamiento, a la mejora e incremento de tales
posibilidades de actuacién y a la adquisicién de
otras, mediante sistemas de apoyo adecuados.
Asimismo, obliga a examinar la situacion de cada
individuo no de forma genérica, sino en el contex-
to personal, social y cultural de cada comunidad,
atendiendo los rasgos singulares de la persona y
del entorno (7).
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Desde la perspectiva bioética, plantea una tran-
sicion desde la bioética clinica a la bioética social y,
desde un analisis de los principios, extiende la “no
maleficencia” sobre el deber del no abandono por
parte del profesional y la familia, a una inclusién
social (no abandono social), a través del recono-
cimiento de la persona antes que la enfermedad;
de igual forma el principio de justicia pasa de un
reconocimiento de los derechos y la equidad en los
recursos a una promocion de tales derechos y el se-
guimiento y la intervencion en las distintas mani-
festaciones de la inequidad (13,41).

Modelo de determinantes sociales
de salud publica

Este modelo nace desde la Revolucién Industrial,
a mitad del siglo x1x, debido a las dinamicas de
urbanizacion, crecimiento y cambios en las clases
sociales, cuando se evidenciaron los vinculos entre
salud y sociedad (42). Ademas, en el XX, este mode-
lo fue influenciado por los modelos de desarrollo
estatal, la atencién primaria y la promocion de la
salud (43). Fue en este proceso histdrico en el cual
la epidemiologia social se desarrolld, con visién
critica, al destacar la desigualdad en salud como
un elemento importante.

Asi, a través del trabajo de McKeown y Dubos,
Whitehead, Marmot, Diderichsen y los estudios
Whitehall y el Informe Black, se configuraron los
insumos para la Comisiéon de Determinantes So-
ciales de la Salud (cpss) de la oms (42,44), que co-
rroboré que las desigualdades de las condiciones
de vida determinan la manera como las personas
enferman y mueren, siendo desigualdades injustas
en salud (42,45). Su perspectiva de analisis parte
del proceso de desarrollo de la pareja salud-enfer-
medad, donde existen determinantes sociales que
generan inequidad (intermedios y estructurales),
los cuales se relacionan entre si y permiten pro-
poner tipos de intervencion en diferentes niveles
especificos, para la implementacion de la politica
publica (42,45,46).

Sus limitaciones estan en el nicleo del positi-
vismo en salud, el “causalismo” y la teoria del ries-
g0 (42). Su relacion con el modelo biopsicosocial
estd en su perspectiva de analisis, que parte de la
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aproximacion universal e integral del proceso de
desarrollo y la concepcion de la cadena salud-en-
fermedad-discapacidad, con una hipdtesis que no
es unicausal sino que parte de la interaccion de
diferentes factores bioldgicos, psiquicos, sociales y
culturales. Ademas, reconoce las diferencias entre
grupos, las cuales pueden ser barreras que generan
desigualdades en salud.

La bioética también se permed de este nuevo
enfoque, al considerar que todos los elementos de
salud tienen repercusiones en la sociedad y pre-
senta una tension entre los principios bioéticos.
Por ejemplo, al limitar la autonomia del deseo de
suplir una necesidad (adiccion a la nicotina), por
proteger la salud de los demas, al prohibir el fu-
mar en espacios publicos (no maleficencia). Pero,
el enfoque bioético social reconoce los principios
desde la perspectiva clinica y propone un acuer-
do para consensos sociales, protegiendo a los mas
vulnerables, promoviendo los derechos, intervi-
niendo en las manifestaciones de la inequidad y
otorgando una responsabilidad no solo individual
sino social y politica, como se muestra en la tabla
1 (13,16,17,47).

Prevencién cuaternaria

En los altimos cincuenta afos, se han considerado
tres categorias principales de prevencion: prima-
ria, secundaria y terciaria (48,49). Sin desconocer
la importancia fundamental de la prevencion y el
impacto positivo que ha tenido, debe sealarse que
existe una tendencia tanto en los pacientes como
en los médicos de sobreestimar los beneficios y a
subestimar los dafios de las intervenciones pre-
ventivas y curativas, pues existe la posibilidad de
aumentar la iatrogenia por intervenciones médicas
excesivas o innecesarias (50,51).

Cuando una persona se siente enferma, espe-
ramos que se beneficie de una consulta médica y
el beneficio se encuentra claramente demostra-
do; pero si el paciente se encuentra asintomaético,
la probabilidad de obtener beneficios adicionales
de una consulta médica es mucho menor. Esto es
palpable en la creciente popularidad en los exame-
nes médicos periddicos o chequeos ejecutivos (52).
También existen pacientes que pueden sentirse
enfermos sin tener una enfermedad. Estos tienen
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mayor riesgo de dafnos causados por pruebas que
no tienen ninguna razén de ser; sin hablar de los
costos que esto tiene para los sistemas de salud.

La necesidad de disminuir los riesgos descritos
y hacer contrapeso al exceso de medicalizacion e
intervencionismo, llevd, en 1986, a que Marc Ja-
moulle planteara una nueva categoria de preven-
cién médica: la prevencion cuaternaria (53). Esta
se refiere al conjunto de intervenciones que evitan
o atenuan las consecuencias de la actividad inne-
cesaria o excesiva del intervencionismo médico y
del sistema sanitario. El Diccionario Internacional
Wonca para la Prictica General/Familiar defini6
este tipo de prevenciéon como una “accién toma-
da para identificar al paciente en riesgo de sobre
medicalizacién, para protegerlo de una nueva
invasion médica y para sugerirle intervenciones
éticamente aceptables” (49).

La prevencién cuaternaria es, por tanto, una
resistencia frente a la intervencién innecesaria
o medicalizacién, de tipo preventivo, curativo,
diagnostico, terapéutico o de condiciones y facto-
res de riesgo que no deberian ser medicalizadas;
lo cual, sin embargo, tiene como principal riesgo
el rechazo de intervenciones necesarias (52,54).
Pero, a su vez, presentan el riesgo de la interaccion
médico-paciente, la inclusion de otros diferentes
a los bioldgicos y los intereses particulares de los
profesionales de la salud frente a la enfermedad y
discapacidad (54). De esta manera, la concepcion
de la discapacidad desde el modelo biopsicosocial
y su relacion con el enfoque de determinantes so-
ciales plantea avances en materia del andlisis de
determinantes (multifactorial) en el proceso de
salud-enfermedad-discapacidad, con un enfoque
integral-universal, que minimiza los riesgos del
enfoque médico de discapacidad y el enfoque bio-
médico de salud.

Conclusiones

El modelo médico de discapacidad y su relacién
con el enfoque biomédico permitio el desarrollo de
definiciones y la identificacién de clasificaciones
para la discapacidad, a su vez que introdujo una
concepcion bioética y los principios de tal concep-
cion. Pero, en su enfoque monocausal positivista,
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donde priman la atencién en servicios de salud,
con solo un impacto positivo del 20 %, puede llegar
a un exceso o medicalizacion, que es lesivo para las
personas y genera mayor discapacidad, e implica
alta demanda de recursos (13,17,23,25,29,30,55).

De modo similar, la salud y la discapacidad
presentan una evoluciéon histdrica, segtn la cual,
pasé de un enfoque monocausal y unidireccio-
nal (médico-biomédico) a uno integral-universal
(biopsicosocial y de determinantes sociales), don-
de se incluyen determinantes individuales, sociales
y culturales, con una perspectiva de analisis que
trasciende la enfermedad (9,18,38,39). Esto permi-
te plantear la necesidad de progresar en el desa-
rrollo del concepto de salud definido por la oms:
“Un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (56) y llegar a nuevas definiciones,
por ejemplo: “La capacidad para adaptarnos como
individuos y como comunidad a los desafios fisi-
cos, emocionales y sociales que nos plantea la vida”
(57), con las cuales todas las personas puedan sen-
tirse saludables de alguna manera, independiente-
mente de los desafios fisicos, mentales o sociales
que enfrenten.

Por otra parte, desde la perspectiva clinica y
su enfoque a la relaciéon médico-paciente, la bioé-
tica avanza hacia una concepcién social, cuyos
principios incluyen la prevencion en salud, las in-
tervenciones en materia de inequidad, la no discri-
minacién ni el abandono social, la participacion
de la comunidad como agente activo protector y
la educacién, como intervenciones necesarias en el
ejercicio ético, politico y social (3,12,17,41).

Para finalizar, discapacidad “es un concepto
que evoluciona y que resulta de la interaccion entre
las personas con deficiencias y las barreras debidas
ala actitud y al entorno que evitan su participacion
plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de con-
diciones con las demds” (58). Esto implica superar
el paradigma de la relacién médico-paciente, don-
de se incluyan las interacciones y tensiones de los
diferentes determinantes sociales, la inclusién de
la prevencion cuaternaria en el desarrollo de poli-
ticas, la concepcion de la discapacidad y el analisis
bioético social y no solamente clinico.
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