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Introducción

La reflexión sobre la medicina existe desde el inicio de su práctica misma. 

En la filosofía contemporánea ha existido siempre un interés por tratar te-

mas referentes a las nociones de salud y enfermedad (Boorse 1975, 1977; 

Canguilhem 1978), así como por hacer reflexiones sobre la salud mental, 

tanto de corte histórico (Foucault 1965, 1978) como de ontología social 

centrada en la noción de clase natural, un concepto clave en la filosofía 

analítica (Hacking 1995; Papineau 1995). 

Sin embargo, un rasgo distintivo de esta nueva época, en la cual la me-

dicina ha ganado, claramente, su lugar en la filosofía, es la frecuente distin-

ción entre descriptivismo y normativismo. En esta distinción, los conceptos 

de salud y enfermedad se sitúan en alguno de los extremos entre lo objetivo 

y lo subjetivo. El naturalismo, de tipo descriptivo, considera que el estado 

de enfermedad puede caracterizarse explicitando condiciones necesarias 

y suficientes ancladas en lo biológico (e.g. la presencia de patógenos causa 

enfermedades). La segunda postura, la nominalista de corte normativo, 

está situada en el extremo de lo subjetivo y considera en cambio que no 

hay condiciones necesarias ni suficientes que caractericen los padecimien-

tos, y que siempre hay valores individuales que contribuyen de manera 

significativa a su caracterización (e.g. el estado nostálgico que desemboca 

en la depresión de un paciente es, en gran parte, lo que lo identifica como 

padeciendo de una enfermedad). Así, hay autores que suscriben el natura-

lismo (Boorse 1975, 1977) y otros el normativismo (Cooper 2005). Como 

siempre en la filosofía, existen también posturas intermedias, en este caso 

identificadas como híbridas (o hibridistas), como lo es la propuesta de 

Wakefield (2007) y colaboradores (Horwitz and Wakefield 2007). En su 

modelo de disfunción dañina (harmful dysfunction model), caracterizan una 

condición como un trastorno cuando satisface criterios de corte naturalista 

(e.g. hay una disfunción en un órgano o parte del cuerpo), pero también 

valores individuales (e.g. afecta el bienestar del paciente). 
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También desde la filosofía de la ciencia se han abordado temas médi-

cos de manera prolífica. Como es bien sabido, la física clásica fue la dis-

ciplina por excelencia sobre la cual se consolida la filosofía de la ciencia 

como campo académico en la década de 1920 del siglo xx, que es cuando 

se profesionaliza (se abren cátedras en universidades, se publican revis-

tas especializadas, se hacen congresos, etcétera). Fue apenas a partir del 

último cuarto de ese mismo siglo cuando la filosofía de la ciencia amplió 

su reflexión hacia otras disciplinas como la biología y las ciencias de la 

vida en general (Odenbaugh y Griffiths 2020). La revolución biomédica 

de las últimas décadas (Clarke et al. 2003) ha motivado una discusión so-

bre la naturaleza de la medicina como ciencia, la cual ha sido tópico de 

publicaciones y de numerosos coloquios internacionales, casi todo ello 

en el marco de la filosofía de la ciencia. Algunos ejemplos fruto de este 

interés han sido la inclusión de la medicina como objeto de análisis filo-

sófico, como lo muestra una colección de dieciséis voúmenes de filosofía 

de la ciencia, uno de ellos dedicado a la filosofía de la medicina (Gifford 

2011). Sumada a esta empresa, mencionamos la publicación de tres obras 

colectivas de referencia obligada sobre la temática que nos ocupa (Mar-

cum 2017; Schramme y Edwards 2017; Solomon et al. 2017) y algunas mo-

nografías, una de ellas dentro de la serie “Filosofía y Medicina” (Gillies 

2018; Marcum 2008; Thompson y Upshur 2017). Existen además anto-

logías sobre estos mismos temas en francés y alemán (Lemoine y Giroux 

2012; Schramme 2012). En español no hay ninguna obra colectiva similar 

a las anteriores, ni siquiera están disponibles textos sueltos en traducción. 

A la fecha, la primera monografía que encontramos en español es la de 

Saborido (2020), así como algunas otras obras colectivas de autores ibe-

roamericanos desde enfoques sociales y sobre temas particulares, como 

la medicalización (Murguía y Ordorika 2016) y la epidemiología social 

(Estany y Puyol 2016; Fuentes Reyes y Aliseda 2021).

En cuanto a coloquios internacionales, un espacio académico digno 

de mención es la International Philosophy of Medicine Roundtable (ipmr, por 

sus siglas en inglés): 

[e]s un grupo abierto de filósofos, clínicos, epidemiólogos, científicos so-

ciales, estadísticos, bioeticistas, y de cualquier otro interesado en cuestiones 

epistemológicas y ontológicas relacionadas con la medicina[…] La ipmr 

es la primera organización en la filosofía de la medicina cuyo énfasis no es  
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la bioética ni la psiquiatría, aunque contamos con especialistas en estas dos 

áreas entre nuestros miembros.
1
 

Este grupo ha organizado mesas redondas cada dos años desde el 2005; 

colaboradoras de este libro hemos tenido la oportunidad de participar en 

algunas de ellas (Bristol 2015, Toronto 2017 y Michigan 2021). 

En México, en particular en la unam, no existe un espacio académi-

co institucionalizado específicamente dedicado a la epistemología de la 

medicina. Si bien existe un Programa Universitario de Bioética (pub, s/f), un 

Seminario Universitario de Historia, Filosofía y Estudios de las Ciencias y la Medi-

cina (suhfecim, s/f), y una línea dedicada a la bioética dentro del Programa 

de Posgrado en Ciencias Médicas, Odontológicas y de la Salud de la Facultad de 

Medicina (Programa de Posgrado – ciencias médicas y odontológicas y de la sa-

lud, s/f), no hay un espacio institucionalmente constituido para abordar 

problemas filosóficos relacionados con la medicina, más allá de la bioética 

y la psiquiatría. 

A principios del 2017, Atocha Aliseda impulsó un seminario dirigido a 

temáticas filosóficas asociadas a la medicina. Para este fin, convocó a inves-

tigadores tanto del Instituto de Investigaciones Filosóficas como de otras 

dependencias de la unam (Facultad de Medicina y Facultad de Ciencias 

Políticas y Sociales), así como a estudiantes de los posgrados en filosofía 

de la ciencia y de ciencias médicas, odontológicas y de la salud,  estudian-

tes de la licenciatura en medicina, además de algunos profesionales de la 

salud, a formar un grupo de académicos que estuvieran atendiendo, de 

una forma u otra, problemas filosóficos en torno a la medicina. Inicial-

mente, además del énfasis en cuestiones epistemológicas y metodológicas, 

en este nuevo espacio buscamos promover una reflexión sobre las ciencias 

de la salud en general y no solamente sobre la medicina. Esto nos permi-

tió abordar, entre otros, temas de epidemiología social, de cuidados en 

la enfermería e incluso de la antropología del cuidado médico. La acti-

vidad inaugural del seminario consistió en un curso impartido por David 

Teira de la uned (Universidad de Educación a Distancia, España): “Cien-

cia y Ética en los mercados farmacéuticos: ensayos clínicos y tráfico de  

1
 “[i]s an open group of philosophers, clinicians, epidemiologists, social scientists, sta-

tisticians, bioethicists, and anyone else with an interest in epistemological and ontological 

issues connected with medicine… The ipmr is the first organization in the philosophy of 

medicine whose focus is not on bioethics or psychiatry, although we count specialist in both 

areas among our members.” Nota de las editoras: todas las traducciones al español de las 

citas en otros idiomas son del autor de cada capítulo, en este caso, de las editoras. 
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enfermedades”.
2
 Dada la buena recepción que tuvo esta convocatoria, 

instauramos oficialmente el Seminario de Epistemología de las Ciencias de la 

Salud (secs), el cual sesionó cada quince días en el Instituto de Investi-

gaciones Filosóficas durante poco más de tres años.
3
 Lamentablemente, 

suspendimos las actividades presenciales por la pandemia del sars-CoV-2. 

Fue entonces cuando nos dimos a la tarea de convocar a los miembros 

del secs para llevar a cabo una antología de trabajos que reflejaran el es-

píritu del seminario, lo que dio como resultado la obra que presentamos  

a continuación. 

El libro está dividido en cuatro secciones. En la primera de ellas, Fi-

losofía de la medicina: Estado del arte, proponemos un mapa en el que de-

limitamos lo que concebimos como el territorio actual de la filosofía de 

la medicina, entendido en un sentido amplio. Más aún, ofrecemos una 

extensión de este territorio ya existente hacia la cirugía, una rama de la 

filosofía de la medicina aún no reconocida. Las editoras ofrecemos un ca-

pítulo introductorio, El territorio de la filosofía de la medicina: Un mapa de sus 

problemas, conexiones con disciplinas afines y subcampos de investigación, en el 

cual presentamos un mapa de la filosofía de la medicina en tanto campo 

de conocimiento autónomo de investigación. Describimos el estado del 

arte alrededor de las siguientes preguntas: ¿qué distingue a la filosofía 

de la medicina de la filosofía de la biología?, ¿de qué problemas se ocupa 

la filosofía de la medicina? y ¿cuáles son sus subcampos? En el segundo y 

último capítulo que conforma esta sección, Cecilia M. Calderón Aguilar 

presenta el capítulo Hacia una filosofía de la cirugía: El nacimiento de un 

nuevo subcampo, en donde propone iniciar la reflexión filosófica sobre la 

cirugía, una rama médica tan antigua como la medicina misma y con un 

gran impacto en la sociedad actual, aunque muy poco atendida por la  

filosofía. La autora muestra que es posible establecer a la filosofía de  

la cirugía como un campo legítimo de reflexión filosófica incipiente con 

un corpus particular de problemas. 

En la segunda sección del libro, Epistemología y metodología en las ciencias 

de la salud: Razonamiento e inferencias causales, tres autores reflexionamos 

sobre dos conceptos clave en la filosofía de la ciencia, razonamiento e 

2
 Esta actividad fue posible gracias al programa de Estancias de Investigación y Docencia 

en la unam (prei) de la Dirección General de Asuntos del Personal Académico (dgapa) de 

la unam. Algunas de las sesiones grabadas se encuentran en los siguientes enlaces: <https://

youtu.be/faSuru2v9bU> y <https://youtu.be/GQalgAJrL7k>

3
 secs sesionó de manera ininterrumpida a partir del semestre 2017-2 y hasta principios 

del semestre 2020-2. El registro de la programación de todas sus sesiones, algunas de ellas 

grabadas, se encuentra en el portal del seminario: <http://epistemologia-salud.blogspot.

com/>
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inferencia causal, y ofrecemos aplicaciones concretas en el razonamiento 

clínico, la epidemiología y la medicina. En el primer capítulo de esta sec-

ción, Hacia una caracterización del razonamiento clínico: Una perspectiva epis-

temológica, Atocha Aliseda caracteriza al razonamiento clínico como una 

actividad cognitiva de resolución de problemas bajo incertidumbre y con 

racionalidad acotada, al tiempo que resalta su carácter reflexivo e inferen-

cial, además de su falibilidad y su orientación a la acción. En el segundo 

capítulo, Agencialismo radical e inferencias causales: El caso de fumar y el cáncer 

de pulmón, Rodrigo Itzamna Fuentes Reyes argumenta que el agencialismo 

radical es una teoría causal exitosa para dar cuenta de la conexión entre 

fumar y cáncer de pulmón, y muestra cómo eventualmente esta corre-

lación se aceptó como una hipótesis causal sólida. En el tercer y último 

capítulo de esta sección, Análisis comparativo de dos etiologías de la diabetes: 

Intervencionismo, verdad y empatía, su autora, Fernanda Samaniego, realiza 

un análisis comparativo de dos explicaciones causales de la diabetes, la 

indígena totonaca y la biomédica, utilizando la teoría intervencionista de 

la causalidad proveniente de la filosofía de la ciencia.

La tercera sección del libro, Sobre la caracterización de enfermedad: Disfun-

ción biológica y sobrediagnóstico, dos autoras reflexionan en torno a la noción 

de enfermedad, la primera de ellas sobre su definición en el ámbito de 

las enfermedades mentales y la segunda acerca del sobrediagnóstico de 

enfermedades en general. En el primer capítulo, La definición de enfermedad 

mental: Limitaciones del criterio objetivo de disfunción biológica, Mariana Salcedo 

Gómez introduce la discusión sobre la caracterización de enfermedades 

mentales en términos de disfunciones biológicas que causan daño, e in-

cluye una perspectiva evolutiva para mostrarnos las limitaciones de esta 

propuesta. En el segundo capítulo, El diagnóstico y el sobrediagnóstico de las 

enfermedades: Consideraciones sociológicas y filosóficas, Adriana Murguía Lores 

expone los debates filosóficos actuales sobre la definición de las enferme-

dades, explica cómo se construyen los diagnósticos y las funciones que 

cumplen, y describe las especificidades de lo que constituye el sobrediag-

nóstico.

En la cuarta sección del libro, Más allá del modelo biomédico: Persona, 

sufrimiento y complejidad, tres colaboradores nos sobreponemos a las limi-

taciones del modelo biomédico para reflexionar sobre fenómenos como 

la deshumanización de la medicina, el sufrimiento al final de la vida y la 

práctica clínica. En el primer capítulo de esta sección, Por una conceptua-

lización holista de la deshumanización de la medicina: Reflexiones a partir de 

la noción de persona, Marcia Villanueva analiza la noción de persona que 

suscriben las teorías psicológicas sobre la deshumanización, la contrasta 
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con los presupuestos del modelo biomédico y argumenta que es necesario 

desarrollar una nueva conceptualización de la deshumanización de la me-

dicina basada en una noción holista de persona que permita integrar una 

perspectiva de poder foucaultiana a la comprensión de ese fenómeno. 

Posteriormente, en el capítulo titulado Dolor total al final de la vida: Concep-

ciones del sufrimiento e instrumentos de medición, David Fajardo-Chica realiza 

un análisis conceptual del “dolor total” y explora en qué medida algunos 

instrumentos clínicos de medición del sufrimiento en pacientes termina-

les recuperan la multidimensionalidad y el holismo de dicho concepto. 

Por último, el libro cierra con el capítulo de David Servín Hernández, El 

pensamiento complejo: Una herramienta epistémica de transformación de la prác-

tica clínica, en el cual el autor propone un desiderátum para la práctica 

clínica desde una aproximación sistémica a la salud y a la enfermedad, a 

través de cuatro pautas: el tratamiento del padecimiento como un sistema 

complejo, el ejercicio del interprofesionalismo, la articulación de la salud 

individual con la salud comunitaria y ecológica, y la integración de las 

facetas humanística y bioética a la práctica clínica.

Quienes fundamos y organizamos el Seminario de Epistemología de las 

Ciencias de la Salud en el Instituto de Investigaciones Filosóficas, Atocha 

Aliseda, Cecilia M. Calderón Aguilar y Marcia Villanueva, las tres editoras 

de esta obra, no imaginamos entonces que en este espacio se constituiría 

un sólido grupo de discusión sobre problemas filosóficos de las ciencias 

de la salud y que esto nos llevaría a escribir este libro: Filosofía de la medi-

cina: Discusiones y aportaciones desde México. secs ha sido un espacio donde 

confluimos durante tres años estudiantes, filósofas, historiadores, soció-

logas y médicos, entre otros, para discutir e intercambiar ideas con el fin 

de enriquecer nuestras propias investigaciones. Este seminario, por tanto, 

fue interdisciplinario en tanto que se nutrió de enfoques en varias discipli-

nas: la filosofía —desde distintas escuelas—, la sociología, la antropología 

y la propia medicina, para analizar problemas y contestar preguntas acer-

ca de las ciencias de la salud. Consideramos que secs ha sido, quizá, el 

primer intento por institucionalizar la filosofía de la medicina en la unam, 

incorporando, en la medida de lo posible, las condiciones y particularida-

des de nuestro país que requieren de un diálogo interdisciplinario para 

afrontar problemas reales que a la vez son conceptualmente complejos. 

Varias de las investigaciones de los miembros de secs nacieron en 

este espacio académico y se encuentran en esta obra, que representa la 

cristalización de estos años en los que el seminario se fue enriquecien-

do con nuevos integrantes, ponencias invitadas y presentaciones de 

avances de tesis de grado. Aunque no todos los que empezaron en 2017  
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contribuyeron a esta obra, agradecemos a todos los que nos acompañaron 

en este camino. No hubiéramos llegado hasta aquí si no fuera por todos y 

cada uno de ustedes.
4
 

Por su cobijo institucional y contribución a la producción y financia-

miento de esta publicación, agradecemos al Instituto de Investigaciones 

Filosóficas y a los proyectos “Crítica a la Epistemocracia: Pluralismo, equi-

dad epistémica y democracia” (papiit-unam in 402022) y “Multiculturalis-

mo, equidad epistémica y democracia” (Conacyt 319475) cuyo responsa-

ble es el Dr. Ambrosio Velasco Gómez y en los cuales participamos varias 

de las editoras y colaboradoras de este trabajo.

Esperamos que este libro, además de mostrar el producto de nuestro 

trabajo y discusión a lo largo de estos años en el seminario, contribuya a 

enriquecer la discusión dentro de la comunidad académica iberoameri-

cana interesada en reflexiones filosóficas sobre las ciencias de la salud. 

Muy en particular, esperamos que estas discusiones y aportaciones desde  

México contribuyan a que la filosofía de la medicina se desarrolle en nues-

tra región aportando nuevos conocimientos a problemas que nos atañen 

y a la filosofía misma, a favor de las ciencias de la salud. 

Atocha Aliseda, Cecilia M. Calderón Aguilar y Marcia Villanueva
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El territorio de la filosofía de  

la medicina: un mapa de sus problemas,  

conexiones con disciplinas afines y  

subcampos de investigación

Marcia Villanueva, Cecilia M. Calderón Aguilar y

  Atocha Aliseda 

Resumen

En este capítulo presentamos un mapa de la filosofía de la medicina con 

el propósito de definir el territorio de esta disciplina. Describimos el es-

tado del arte alrededor de tres preguntas: ¿qué hace a la filosofía de la 

medicina un campo autónomo de investigación?, ¿de qué problemas se 

ocupa? y ¿cuáles son sus subcampos? Defendemos que la filosofía de la 

medicina se distingue de otras áreas de la filosofía, como la bioética o  

la filosofía de las ciencias de la vida, por los problemas que indaga. Clasifi-

camos éstos en cuatro categorías: metafísicos y ontológicos, epistemológi-

cos y metodológicos, éticos y sociales, y de reflexividad. Asimismo, señala-

mos los subcampos que conforman este campo de investigación, algunos 

de ellos bien establecidos y otros como áreas de interés emergentes. Este 

abordaje enmarca el contenido del resto del libro, exponiendo la riqueza 

y el potencial de la filosofía de la medicina. 

Palabras clave: filosofía de la medicina, enfermedad, práctica médica.

Introducción 

En este capítulo nos proponemos caracterizar el campo disciplinario de la 

filosofía de la medicina respondiendo a tres preguntas. La primera de ellas 

es ¿qué hace a la filosofía de la medicina un campo autónomo de investi-

gación?; nos interesa, sobre todo, distinguir esta disciplina de otras áreas 

de la filosofía, como la filosofía de la biología o la bioética. La segunda  

pregunta que guía este capítulo es ¿cuál es el conjunto de problemas que 
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aborda la filosofía de la medicina? Por último, la tercera es ¿qué subcam-

pos conforman, en la actualidad, a esta disciplina?; algunos de ellos ya 

reconocidos (e.g. la filosofía de la psiquiatría), otros emergentes (e.g.  

la filosofía del cáncer) y algunos que se plantean como contribuciones en 

este libro (i.e. la filosofía de la cirugía). 

El análisis que aquí se presenta tiene como objetivo trazar un mapa del 

territorio al que pertenece la filosofía de la medicina. Las tres preguntas 

descritas sirven de guía para explorar dicho territorio, dando como resul-

tado un bosquejo cartográfico de este campo de investigación sin preten-

der ser exhaustivo, sino tentativo. El objetivo es que otros filósofos de la 

medicina puedan ubicar su trabajo al interior de este campo disciplinar, 

así como los colaboradores de esta obra y nosotras mismas como autoras 

y editoras. 

El capítulo se organiza en tres secciones. En la primera mostramos por 

qué consideramos a la filosofía de la medicina como un campo autónomo 

de investigación. En la segunda, planteamos el tipo de problemas que 

la filosofía de la medicina puede indagar, y proponemos una distinción 

entre aquellos que son metafísicos y ontológicos, epistemológicos y meto-

dológicos, éticos y sociales, y de reflexividad. Todos ellos, en conjunto, nos 

muestran la riqueza y el potencial de esta área, a la par que dan pie para 

delimitar nuevos subcampos de la filosofía de la medicina. En la tercera 

sección presentamos los subcampos que conforman este campo de inves-

tigación y ofrecemos una recapitulación en las conclusiones. 

La figura 1 representa esquemáticamente los resultados de este aná-

lisis. En este mapa, el territorio de la filosofía de la medicina está repre-

sentado por el espacio central sombreado, y dentro de él, sus subcampos. 

En la periferia se encuentran, en itálicas, las disciplinas que son afines a 

la filosofía de la medicina, pero que —como argumentamos a lo largo de 

este capítulo— se distinguen de ella. Por último, también en itálicas pero 

subrayados, se ubican algunos modelos de reflexión sobre la medicina 

propuestos por Pellegrino (1988), los cuales abonan al análisis que se pre-

senta en este texto. 
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Figura 1. Mapa propuesto de la filosofía de la medicina.

La filosofía de la medicina como un campo autónomo de investigación

Si bien podría considerarse parte de la filosofía de las ciencias de la vida, 

la filosofía de la medicina se enfoca muy particularmente en reflexionar 

acerca de los conceptos de salud y enfermedad en el ser humano. En ese 

sentido, es una disciplina distintiva en tanto que nosotros, los seres hu-

manos, no solo nos caracterizamos por tener una vida biológica, sino que 

además gozamos de una riqueza subjetiva particular y nuestra vida tam-

bién es social. Estos rasgos se relacionan entre sí y ameritan indagaciones 

filosóficas específicas propias de una disciplina autónoma. 

La filosofía de la medicina también se distingue de la visión heredada 

de la filosofía de la ciencia
1
 porque la medicina no solo es una ciencia, tam-

bién comprende una dimensión práctica (techné) que la hace distintiva, al 

1
 La visión heredada de la filosofía de la ciencia alude al enfoque positivista que predo-

minó en el siglo xx. Esto es, a la idea de que la filosofía de la ciencia se ocupa solamente 

de cuestiones que tienen que ver con la verdad y la justificación de las teorías científicas, 

consideradas como productos de investigación ya terminados (finished research report). Se fun-

damenta en la distinción metodológica entre el contexto de descubrimiento y el contexto 

de justificación, dejando fuera todo estudio del primero, así como cuestiones que atañen a 

la práctica científica misma. 
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punto de que otrora fue considerada más un arte o un oficio— “the art of 

doctoring” (Underman y Hirshfield 2016, p. 96). El desarrollo tecnológico 

y científico que se dio en la medicina a partir de la década de 1980 del 

siglo xx —el llamado cambio de la medicalización a la biomedicalización 

(Clarke et al. 2003)— consolidó el reconocimiento de la medicina como 

una disciplina científica. No obstante, persiste el reconocimiento de su 

dimensión clínica, por lo que algunos autores aún la describen como una 

ciencia tanto teórica como práctica (Sadegh-Zadeh 2013, p. 768).

En este mismo sentido, la medicina se ha caracterizado también como 

una ciencia de diseño, término acuñado por Herbert Simon (2006) en un 

libro sobre las ciencias de lo artificial. Ahí hace notar que algunas ciencias, 

como la ingeniería y la medicina, tienen la posibilidad de manipular su 

propio objeto de estudio, además de que están orientadas a la resolución 

de problemas humanos y, más que la búsqueda de la verdad, buscan el éxi-

to de acuerdo con cierto estándar respecto al logro de metas. En el caso de 

la epidemiología, por ejemplo, el objetivo de las intervenciones sobre las 

poblaciones es justamente el de manipular ciertos factores causales y con 

ello incidir en la mejoría de la salud poblacional. El problema humano 

más fundamental con el que se enfrenta la práctica médica es la enferme-

dad y, muchas veces, más que buscar la causa misma de un padecimiento, 

se busca lograr que el estado de enfermedad de un paciente transite hacia 

uno de salud, y con eso se puede considerar un caso de éxito. Algunos ca-

pítulos de este volumen muestran claramente a la medicina como ciencia 

del diseño en el sentido expuesto,
2
 además de que recientemente otros 

autores (Estany y Casacuberta 2021) han defendido esta caracterización 

de la medicina.

 En todo caso, estas caracterizaciones coinciden en la relevancia  

que tiene el conocimiento práctico (know how) en el quehacer médico. 

Insistimos en que es eso lo que la distingue de otras ciencias y por lo cual 

la filosofía de la medicina no puede ser del todo absorbida por la filosofía 

de la ciencia, ni siquiera por la filosofía de la ciencia del giro “practicista” 

que engloba a la historia de la ciencia, la comunicación de la ciencia y los 

estudios sobre ciencia, tecnología y sociedad (cts) (Olivé 2007, p.180). La 

práctica médica tiene muchas particularidades clínicas que la hacen dis-

tinta de la práctica científica, cuyo espacio de acción es por excelencia el 

laboratorio y que ha sido estudiado, desde una perspectiva antropológica, 

2
 Ver el Capítulo 4 “Agencialismo radical e inferencias causales: El caso de fumar y el 

cáncer de pulmón” de Rodrigo Itzamna Fuentes Reyes y el Capítulo 5 “Análisis comparativo 

de dos etiologías de la diabetes: Intervencionismo, verdad y empatía” de Fernanda Sama-

niego.
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por autores como Latour y Woolgar (1995). En cambio, la práctica clínica 

se lleva a cabo en los hospitales, concretamente al lado de la cama del 

paciente, en los pases de visita y las sesiones clínicas en las que se revisan 

los casos de los pacientes internados. Aquí la relación entre el médico y 

el paciente es fundamental, y si bien la medicina también busca construir 

teorías que den cuenta de los fenómenos que estudia, sus objetivos princi-

pales son sobre todo la cura o la mitigación de la enfermedad. 

La filosofía de la medicina es también una disciplina distinta e inde-

pendiente a la bioética médica. En esta última participan agentes que pro-

vienen de tradiciones morales, culturales y religiosas muy diversas, como 

científicos, médicos, filósofos, juristas, sacerdotes, políticos, periodistas y 

más, que buscan una base de principios o de criterios de valoración para 

ponerse de acuerdo sobre los problemas bioéticos (Linares 2011). Esta 

disciplina aborda, desde una perspectiva moral, temas clásicos como la 

relación médico-paciente, el consentimiento informado, la investigación 

con seres humanos, la deontología médica, los efectos de la tecnología en 

el cuidado médico, el estatus moral de los embriones, las prioridades en la 

atención médica, la eutanasia y los cuidados al final de la vida, la eugene-

sia y el mejoramiento genético humano, los trasplantes de órganos, entre 

muchos otros más (e.g. Pérez-Tamayo, Lisker y Tapia 2007). Su rama más 

filosófica es muy cercana a la filosofía moral, la cual también nutre la 

vertiente aplicada de la bioética, que utiliza teorías morales como el uti-

litarismo, la deontología kantiana o la teoría de las virtudes para resolver 

problemas particulares (Flynn 2021). En contraste, como veremos en la 

siguiente sección, la filosofía de la medicina se ocupa de problemas que, 

aunque tienen una dimensión ética muy relevante, no es la que más le 

preocupa a la disciplina. Algunos capítulos de este volumen ilustran cómo 

la filosofía de la medicina puede abordar temas clásicos de la bioética 

desde una perspectiva distinta a la filosofía moral.
3
 En este sentido, con-

cordamos con Pellegrino (1988, p. 317) en que la filosofía de la medicina 

puede dar sustento a la ética médica.

Definir las fronteras de la filosofía de la medicina no solo es impor-

tante para distinguirla de otras disciplinas, sino también para delimitar el 

tipo de reflexiones e investigaciones que ésta puede abarcar. Una prime-

ra delimitación fue establecida por Pellegrino entre cuatro modos o for-

mas de reflexión sobre cuestiones médicas. La primera de ellas, filosofía y  

3
 Ver el Capítulo 8 “Por una conceptualización holista de la deshumanización de la 

medicina: Reflexiones a partir de la noción de persona” de Marcia Villanueva y el Capítulo 

9 “Dolor total al final de la vida: Concepciones del sufrimiento e instrumentos de medición” 

de David Fajardo-Chica.
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medicina, refiere al diálogo entre ambas disciplinas que hicieron autores 

como Hipócrates, Sócrates y Platón, por ejemplo. La segunda, filosofía en 

medicina, trata de responder una pregunta de interés para la filosofía me-

diante la aplicación, a temas de índole médica, de ramas de la filosofía 

como la lógica, metafísica, axiología, ética, etc. La tercera categoría es 

la filosofía médica, en la que se reúnen las reflexiones sobre la práctica 

médica de los propios médicos y que suelen estar basadas en sus experien-

cias clínicas. Finalmente, la modalidad que corresponde a la filosofía de la 

medicina consiste en un estudio crítico y sistemático sobre los conceptos  

y presuposiciones propios de la medicina en tanto medicina, y del en-

cuentro para curar que se da entre personas, ya sea individualmente o 

como poblaciones (Pellegrino 1998, 332). De acuerdo con esta distin-

ción, podemos decir que los problemas que trata la literatura actual  

en filosofía de la medicina competen sobre todo a la filosofía en medicina y 

a la filosofía de la medicina, y en muchos casos estos abordajes se fusionan. 

Vista así, la filosofía de la medicina es un campo autónomo de reflexión 

filosófica con un conjunto distintivo de subcampos y de problemas, algu-

nos de los cuales mostraremos en la siguiente sección.

Problemas de los que se ocupa la filosofía de la medicina 

El mapa del campo disciplinar que estamos trazando en este capítulo co-

rresponde a una visión amplia de la filosofía de la medicina que no se 

restringe a la aproximación clásica de la filosofía analítica a los problemas 

que atañen a esta disciplina (e.g. Sadegh-Zadeh 2015), sino que también 

abarca otras aproximaciones que analizan diversos aspectos metafísicos, 

epistemológicos y sociales de la medicina (e.g. Solomon, Simon y Kin-

caid 2017), incluyendo también algunas críticas dirigidas a la biomedicina 

(e.g. Valles 2020). 

Para abarcar todas esas perspectivas propias de la filosofía de la me-

dicina, proponemos una taxonomía de los problemas que atañen a este 

campo bajo cuatro categorías: problemas metafísicos y ontológicos, pro-

blemas metodológicos y epistemológicos, problemas éticos y sociales, y 

problemas de reflexividad. Como toda taxonomía, ésta no es natural sino 

analítica pues cumple con el propósito de facilitar el análisis, pero no re-

fleja una división real de fronteras entre las inquietudes que congregan a 

los filósofos de la medicina. 
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Problemas metafísicos y ontológicos

Quizás uno de los problemas centrales de la filosofía de la medicina ha 

sido la conceptualización de la salud y la enfermedad, así como la deli-

mitación entre una y otra. Estos cuestionamientos han dado lugar a una 

vasta cantidad de literatura anglosajona que distingue entre los términos 

disease (enfermedad), illness (padecimiento) y sickness,
4
 para dar cuenta, 

respectivamente, de las dimensiones biológica, subjetiva y social de este 

fenómeno (Hofmann 2017, p. 16). Con respecto a la salud, la discusión 

abarca también el concepto de bienestar (well-being), que la oms integró a 

la definición de salud en 1948 y que sigue en uso por esta organización.
5
 

También existe una vertiente que plantea, desde una perspectiva evolu-

cionista, que la salud y la enfermedad deben interpretarse en términos de 

adaptación al medio ambiente; esta corriente se conoce como medicina 

evolutiva (Cournoyea 2017).

Estas reflexiones son fundamentales para abordar otros problemas de 

índole metafísico y ontológico, como lo es la diferenciación entre discapa-

cidad y normalidad, o la controversia acerca de si ciertas condiciones pue-

den ser consideradas enfermedades o no, como el sobrepeso y la obesidad 

(Saguy 2013). En la base de muchos de los trabajos que abordan estas 

problemáticas se encuentra el dilema del naturalismo versus el construc-

cionismo en la medicina, el cual no solo atañe a la filosofía de la medicina, 

sino que también involucra otras disciplinas como la propia metafísica, la 

filosofía de la biología, la filosofía de la ciencia y los estudios sociales de 

ciencia y tecnología, abarcando temas como la medicalización y el mejo-

ramiento humano (human enhancement) (e.g. Murguía y Ordorika 2016).

Existen abordajes generales sobre estas cuestiones que no indagan ni 

discuten casos particulares.
6
 Sin embargo, en muchas ocasiones las re-

flexiones filosóficas se enfocan en enfermedades o condiciones específi-

cas y en algunas problemáticas relacionadas con ellas, como pueden ser 

la hipertensión (González-Moreno et al. 2015, p. 11) y la esquizofrenia 

(Cooper 2002, 2005). O bien, puede tratarse de una indagación filosófica 

acerca de un tipo específico de enfermedades y sus múltiples aristas, dan-

4
 En español no contamos con una traducción para sickness que la distinga de enferme-

dad y padecimiento, aunque esto no significa que no se tome en cuenta la dimensión social 

del fenómeno de la enfermedad.

5
 La Organización Mundial de la Salud (oms) define la salud como “el estado de com-

pleto bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enferme-

dades” (oms 2022).

6
 Ver, por ejemplo, el Capítulo 7 “El diagnóstico y el sobrediagnóstico de las enfermeda-

des: Consideraciones sociológicas y filosóficas” de Adriana Murguía Lores.
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do lugar a subcampos de la filosofía de la medicina como la filosofía de 

la psiquiatría —cuyo problema central es la definición de criterios para 

delimitar las enfermedades mentales.
7
 Sin embargo, la tarea de clasifica-

ción de las condiciones mentales no sólo atañe a la nosología médica, sino 

que entra de lleno en el terreno de la ontología, cuestionando hasta qué 

punto ciertas condiciones mentales son o no reales (Simon 2010). 

El interés metafísico y ontológico de la filosofía de la medicina tam-

bién abarca la dilucidación de la naturaleza de otros fenómenos específi-

cos tales como el nacimiento, la reproducción asistida, la muerte, el dolor 

y el sufrimiento, el efecto placebo, la condición de ser persona (person-

hood) y la deshumanización, entre muchos otros. La filosofía de la medici-

na abarca multitud de abordajes distintos a cada uno de estos problemas. 

Dependiendo de la condición metafísica que se le confiera al fenómeno 

bajo análisis y de la posición ante el dilema naturalismo versus constructi-

vismo, algunos de estos trabajos estarán más cerca de las aproximaciones 

canónicas de la filosofía como la metafísica, y otros más próximos a un 

abordaje sociológico sobre el tema como en los estudios cts. 

Otro problema de fundamento metafísico en la filosofía de la medici-

na es el debate entre reduccionismo y holismo, el cual tiene implicaciones 

epistemológicas de lo más relevantes y que conllevan posicionamientos 

tan definitorios de la medicina como estar a favor o en contra del mode-

lo biomédico o, su alternativa principal, el modelo biopsicosocial.
8
 Para 

algunos autores, la biomedicina no es un modelo epistemológico ni un 

área de conocimiento en la que confluyen la biología y la medicina, sino 

que se trata de “un marco de referencia, un conjunto de compromisos 

filosóficos, una institución global entretejida con la cultura occidental y 

sus dinámicas de poder, y más” (Valles 2020).
9
 Vistos desde dicha perspec-

tiva, estos problemas de la filosofía de la medicina incorporan nociones 

como la biopolítica y el biopoder (Foucault 2001), y problemáticas no 

solo relacionadas con la práctica médica, sino también con la industria 

(e.g. farmacológica y de aseguradoras), la política del Estado y la educa-

ción médica, confluyendo con los cts. Esta línea de análisis de la filosofía 

7
 Ver el Capítulo 6 “La definición de enfermedad mental: Limitaciones del criterio ob-

jetivo de disfunción biológica” de Mariana Salcedo Gómez.

8
 Ver el Capítulo 10 “El pensamiento complejo: Una herramienta epistémica de trans-

formación de la práctica clínica” de David Servín Hernández. 

9
 “[…] a framework, a set of philosophical commitments, a global institution woven into 

Western culture and its power dynamics, and more.”
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de la medicina, que es crítica respecto a la biomedicina, podría constituir 

un nuevo subcampo de la disciplina: la filosofía de la biomedicina.
10

 

Problemas metodológicos y epistemológicos 

Gran parte de la literatura actual de la filosofía de la medicina se encarga 

de analizar los problemas epistemológicos relacionados con tres grupos 

de temas que a su vez se relacionan entre sí: la teoría médica, la práctica 

clínica y los estudios epidemiológicos. 

El primer grupo tiene una relación estrecha con la filosofía de la cien-

cia y con la filosofía de la biología, pero la filosofía de la medicina se 

distingue epistemológicamente de ellas porque el conocimiento médico 

conlleva implicaciones prácticas clínicas que impactan de manera directa 

en la vida y la muerte de las personas, y además tiene el problema particu-

lar de enfrentar un alto grado de incertidumbre. En cambio, la filosofía  

de la ciencia se encarga solo de analizar a la medicina como teoría cien-

tífica, las nociones de causa y de mecanismos que involucra, así como  

el tipo de modelos y explicaciones que requiere. Muchos de estos aborda-

jes son los que además confluyen con temas de la filosofía de la biología, 

pues la medicina moderna ha adoptado teorías biologicistas y reduccionis-

tas para dar cuenta de la salud y la enfermedad de los seres humanos. En 

este punto nos parece importante detenernos para hacer una reflexión 

acerca de lo que significa medicina moderna, referida en muchos otros lu-

gares como medicina occidental por la región del mundo en donde surge. 

La denominación medicina moderna hace referencia a los antecedentes de 

la medicina científica del siglo xx, la cual fundamenta la práctica clínica 

en la evidencia científica. La medicina moderna, nos dice Nathalie Mancilla:

[es] heredera de dos tradiciones médicas con raíces muy antiguas: el racio-

nalismo y el empirismo médicos. En el contexto médico, los términos “em-

pirismo” y “racionalismo” no son tomados en su sentido filosófico estándar, 

ya que ambas tradiciones tienen como pensamiento de fondo el empirismo 

filosófico. Se caracterizan por basar toda decisión clínica en la evidencia em-

pírica producto de la investigación científica. Se diferencian respecto al tipo 

de evidencia que consideran adecuada para dar sustento a la práctica clíni-

ca, y al peso dado al razonamiento deductivo en las inferencias clínicas. El  

10
 Hacemos esta afirmación con base en la distinción que ha hecho la Enciclopedia de 

Filosofía de Stanford (sep, por sus siglas en inglés), la cual trata en entradas separadas a la 

“Filosofía de la Medicina” (Reiss y Ankeny 2022) y la “Filosofía de la Biomedicina” (Valles 

2020).
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racionalismo médico prioriza la investigación básica de las causas y meca-

nismos fisiopatológicos, mientras que el empirismo médico prefiere la in-

vestigación epidemiológica de asociaciones estadísticas a nivel poblacional 

(Mancilla 2015, pp. 4-5). 

Sin embargo, hay usos más extendidos del término medicina moderna como 

lo es el de Thompson y Upshur (2018), quienes incluyen, además de la 

medicina basada en evidencias (correspondiente al empirismo médico, 

de acuerdo con la aclaración anterior), tanto a la medicina evolutiva 

como a la medicina de precisión y la personalizada e incluso a la medi-

cina alternativa (la cual no sigue los cánones de la evidencia científica). 

En este libro usamos el término medicina moderna para hacer referencia a 

la práctica médica con base científica que surgió en la modernidad y que 

también se denomina medicina occidental.

Un segundo grupo de problemas epistemológicos de la filosofía de la 

medicina atañe a la práctica clínica. Incluye, por ejemplo, problemas de 

la lógica de la medicina implicadas en la toma de decisiones durante la 

anamnesis, el diagnóstico, el tratamiento, el pronóstico y la prevención, 

así como el juicio clínico, la experticia (expertise) y los juicios expertos 

colectivos.
11

 También incluye reflexiones sobre el lenguaje de la medicina, 

especialmente el rol que juega “para condicionar y estructurar el cono-

cimiento médico, las creencias, conjeturas, decisiones y acciones de los 

doctores” (Sadegh-Zadeh 2015, 14-15).
12

 Asimismo, este grupo compren-

de los análisis en torno al uso potencial de la inteligencia artificial para la 

clínica y sus problemas (Lidströmer y Ashrafian 2022; Chin-Yee y Upshur 

2012; Karches 2018).

El tercer grupo de problemas epistemológicos de los que se encarga 

la filosofía de la medicina son aquellos relacionados con su metodolo-

gía. De hecho, prácticamente toda la literatura inicial en la filosofía de 

la medicina hecha por filósofos de la ciencia se centró en esta temática, 

que incluye análisis y reflexiones sobre la Medicina Basada en Eviden-

cias (mbe),
13

  así como las jerarquías de la evidencia, los Ensayos Clínicos  

11
 Ver el Capítulo 3 “Hacia una caracterización del razonamiento clínico: Una perspecti-

va epistemológica” de Atocha Aliseda, enfocado en el juicio clínico en un contexto de incer-

tidumbre, por lo que también compete al tipo anterior de problemas en la práctica clínica.

12
 “the role the language of medicine plays in the conditioning and structuring of a 

physician’s medical knowledge, beliefs, conjectures, decisions and actions.” 

13
 El término original en inglés es Evidence-Based Medicine, lo cual en español debería 

traducirse como Medicina Basada en Pruebas, pues las evidencias a la que refiere son pruebas 

y ensayos clínicos (evidence research). Sin embargo, Medicina Basada en Evidencias está ya tan 

extendida en su uso y en la literatura en español, que seguiremos usándolo así.
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Controlados (ecc), los estudios observacionales y los reportes de caso, en-

tre otros. Autores pioneros como Nancy Cartwright (2010) y John Worrall 

(2002) cuestionaron fuertemente la validez de los resultados de los ecc 

para uso de tratamientos individuales, así como su estatus de estándar de 

oro en la jerarquía de las evidencias de acuerdo con la mbe (ver también: 

La Caze 2017; Thompson y Upshur 2018, xi). Otros temas relacionados 

con la epistemología y la metodología incluyen: la evidencia de las medici-

nas alternativas (Gillies 2004), la medición del desenlace médico (medical 

outcome) (e.g. McClimans y Browne 2011), así como el uso de modelos 

animales para la experimentación biomédica (Reiss y Ankeny 2022) y el 

de simuladores quirúrgicos en la enseñanza médica (Campos 2015). 

A la luz de la distinción hecha por Pellegrino sobre las distintas rela-

ciones entre medicina y filosofía que mencionamos anteriormente, estos 

tres tipos de problemas metodológicos y epistemológicos se enmarcan en 

alguna de estas relaciones. Por un lado, las reflexiones acerca de la teoría 

médica se ubican en la filosofía en la medicina, pues su análisis depende de 

nociones clásicas de la filosofía de la ciencia (viz. causalidad, mecanismos). 

Los temas de la práctica clínica, por otro lado, son mejor entendidos den-

tro de la categoría filosofía de la medicina, pues parten de nociones propias 

de la medicina como juicio clínico y diagnóstico. Por último, los estudios 

epidemiológicos pueden enmarcarse en ambas categorías, pues usan mé-

todos bien conocidos de la estadística a la vez que parten de nociones 

fundamentales de la salud pública (viz. intervención). 

Estos tres grupos de problemas metodológicos y epistemológicos están re-

lacionados entre sí, pero además hay una estrecha relación entre ellos 

y la ética en muchos problemas que aborda la filosofía de la medicina, 

como los que conciernen a la evidencia resultante de los ensayos clínicos. 

Como lo muestra John Worrall (2008), hay casos en los que para realizar 

una decisión informada sobre cuestiones éticas en los ensayos clínicos se 

requiere de consideraciones previas de tipo epistémico y metodológico. 

Pasemos a abordar el tipo de problemas éticos y sociales en la filosofía de 

la medicina.

Problemas éticos y sociales 

Otro conjunto de cuestiones de las que se ocupa la filosofía de la medi-

cina son los problemas éticos y sociales. Éstos suelen estar relacionados 

con el campo de la bioética, pues abordan temas similares, aunque con 

enfoques diferentes. Como ya se expuso anteriormente, la filosofía de la 

medicina no incorpora elementos de la filosofía moral, sino que explora 
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desde otras perspectivas algunos problemas de la dimensión social de la 

medicina, los cuales inevitablemente tienen implicaciones éticas que son 

muy relevantes, pero que no son el centro de reflexión de estas aproxi-

maciones. 

Esta veta de la filosofía de la medicina también tiene mucha relación 

con los cts, pero se distingue de éstos porque conserva aproximaciones fi-

losóficas más diferenciadas de las ciencias sociales. Es decir, los cts tienen 

mayor afinidad con una postura metafísica construccionista de la realidad 

(incluyendo las enfermedades), por lo que son cada vez más cercanos a 

las ciencias sociales (i.e. sociología y antropología médicas) (e.g. el análi-

sis comparativo de los proyectos “Genoma Mexicano” y “Homo Brasilis” 

para dar cuenta de la relación entre la investigación genética, el naciona-

lismo y la construcción de identidades sociales en Kent et al. 2015). Por 

su parte, la filosofía de la medicina que se ocupa de problemas éticos y 

sociales puede ubicarse al margen de esa disputa metafísica, incorporan-

do otras ramas de la filosofía para reflexionar en torno a temas médicos 

con relevancia social (e.g. la filosofía política para analizar estrategias de 

comunicación médica en Villanueva 2014).

Varios problemas éticos y sociales de la filosofía de la medicina han 

merecido atención especial desde la mirada feminista, constituyendo una 

rama de los estudios cts denominada estudios de ciencia, tecnología y 

género (ctg). Desde esta perspectiva, un grupo significativo de investi-

gadoras iberoamericanas, congregadas en la Red de Ciencia, Tecnología 

y Género,
14

 ha reflexionado en torno a la presencia de las mujeres en la 

medicina, las representaciones científicas del sexo y del género, la relación 

entre la cirugía plástica y los estándares de belleza occidentales, los trastor-

nos de alimentación y la obesidad, las tecnologías de reproducción asistida 

y el “turismo celular” derivado de la investigación con células troncales, 

por nombrar solo algunos ejemplos (ver Blazquez Graf y Flores 2005; Pé-

rez Sedeño y Ortega Arjonilla 2014; González-Santos 2020).

Otros de los temas que se engloban en los problemas éticos y sociales 

de la filosofía de la medicina son los valores en la investigación médica 

(De Melo-Martín e Intemann 2012), la raza en la medicina (Valles 2021), 

la investigación y el conocimiento que excluye los cuerpos no estándar 

(Feder 2017; Feldam et al. 2013), la relación entre el médico y el pacien-

te que es el centro de la medicina narrativa (Franz y Murphy 2018), en-

tre varios más. Muchos de ellos se relacionan con áreas de la filosofía 

14
 Para más información sobre la Red de Ciencia, Tecnología y Género, consultar su 

página web disponible en: <http://redciteg.org.mx>
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como la fenomenología (Carel 2017, p. 465; Bąk 2019) y la hermenéutica  

(Rommetveit, Scully y Porz 2013). 

Problemas de reflexividad 

Finalmente, existe otro grupo de cuestiones que buscan dilucidar la na-

turaleza de la medicina y de la propia filosofía de la medicina. Hemos 

denominado a este conjunto problemas de reflexividad, haciendo alusión 

al uso que tiene este término en las ciencias sociales para referirse a la 

“ciencia de la ciencia”, esto es, a las reflexiones sobre la ciencia convertida 

en un objeto de estudio.
15

 En el caso particular que nos ocupa, la reflexi-

vidad se refiere a las reflexiones sobre la medicina y a la propia filosofía 

de la medicina en tanto objetos de análisis. Este capítulo es, por tanto, un 

trabajo que se ubica en esta región del mapa de la filosofía de la medicina 

que aquí hemos trazado.  

En otras palabras, ofrece respuestas para preguntas como ¿qué es la 

medicina: una ciencia, un arte, un oficio, una técnica?, o cuestionamien-

tos como los que guían este texto, es decir, ¿qué es la filosofía de la medi-

cina?, ¿qué la hace una disciplina autónoma?, ¿con qué otros campos de 

conocimiento tiene relación?, y ¿cuáles son sus subcampos? Ésta última 

pregunta nos conduce a la última sección de este capítulo.

Los subcampos de la filosofía de la medicina 

Al inicio de este capítulo nos planteamos tres interrogantes. La última de 

ellas —¿qué subcampos conforman, en la actualidad, a la filosofía de la 

medicina?— nos llevó a indagar sobre la diversificación y especialización 

de esta disciplina, análisis que presentamos en esta sección final.

Una revisión de la Enciclopedia de Filosofía de Stanford (Stanford Encyclo-

pedia of Philosophy
16

), una obra de consulta obligada, mostró, además de 

la entrada correspondiente a la filosofía de la medicina (Reiss y Ankeny 

2022), otras dedicadas a la filosofía de la psiquiatría (Murphy 2020), un 

área ya establecida que indaga, entre otras cuestiones, si las enfermedades 

o trastornos mentales son clases naturales; a la filosofía de la inmunología 

(Swiatczak y Tauber 2020), una rama que para algunos autores se consi-

dera parte de las especialidades médicas de laboratorio (bench medicine) 

(Thompson y Upshur 2018, p. 3); y una entrada sobre la filosofía de la 

15
 Para una descripción más detallada sobre este concepto ver Bourdieu (2003).

16
 Esta enciclopedia es de acceso abierto y se puede consultar en: <https://plato.stan-

ford.edu/>
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biomedicina (Valles 2020), que recapitula las críticas filosóficas que se 

han hecho a la medicina fundamentada en el modelo biomédico. 

Por otro lado, uno de los compendios más recientes de filosofía de la 

medicina, el ya mencionado Routledge Companion to Philosophy of Medicine 

(Solomon et al. 2017), incluye un capítulo dedicado a la filosofía de la 

enfermería (Risjord 2017), un área que, si bien es fundamental en el ade-

cuado cuidado del paciente, ha sido históricamente menospreciada por el 

gremio médico. Este compendio también incluye un capítulo centrado en 

la filosofía de la epidemiología (Broadbent 2017), un área de las ciencias 

de la salud fundamental que guía las decisiones en salud poblacional y 

que dada la coyuntura en la que se encuentra toda la humanidad debido 

a la pandemia de sars CoV-2, tiene una enorme relevancia hoy día. 

Otros subcampos novedosos pero que ya empiezan a generar su pro-

pio nicho en la forma de libros, números especiales de revistas arbitradas, 

congresos y reuniones internacionales son la filosofía del cáncer (Bertola-

so 2017) y la filosofía de la farmacología (La Caze y Osimani 2020). Pro-

bablemente, en el futuro se incorporen nuevos subcampos y se indaguen 

problemáticas que hasta la fecha no han sido de interés para los filósofos 

de la medicina y de la ciencia, como es el caso de la cirugía. Ésta es una 

rama médica de gran prestigio y relevancia en nuestra sociedad, aunque 

no por ello exenta de controversias, que amerita una indagación filosófica 

sistemática que tome en cuenta su complejidad y sus particularidades. Por 

ello, en este libro se propone a la filosofía de la cirugía como un subcam-

po emergente de la filosofía de la medicina.
17

 

Conclusiones 

Nos propusimos hacer una caracterización del campo de la filosofía de 

la medicina atendiendo tres preguntas. La primera —¿qué hace a la filo-

sofía de la medicina un campo de investigación autónomo?— nos permi-

tió señalar las particularidades de la medicina que la distinguen de otras 

ciencias, sobre todo debido a la dimensión humana del encuentro entre 

el médico y paciente y que tiene como principal objetivo la cura o miti-

gación de la enfermedad. La segunda pregunta fue: ¿cuál es el conjunto 

de problemas que aborda la filosofía de la medicina? Propusimos cuatro 

categorías en las que podemos agrupar el universo de problemas de esta 

disciplina, a saber: problemas metafísicos y ontológicos, metodológicos y 

epistemológicos, éticos y sociales y problemas de reflexividad. 

17
 Ver el Capítulo 2 “Hacia una filosofía de la cirugía: El nacimiento de un nuevo sub-

campo” de Cecilia M. Calderón Aguilar.
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Finalmente, nos preguntamos ¿qué subcampos conforman, en la ac-

tualidad, a la filosofía de la medicina? Ante ello, planteamos que si bien 

hay ramas de la filosofía de la medicina ya establecidas, como la filosofía 

de la psiquiatría, nuevas áreas de interés han empezado a emerger, como 

la filosofía del cáncer y la filosofía de la biomedicina.

Al responder estas interrogantes fuimos configurando el mapa de la 

filosofía de la medicina, lo que nos permitió trazar fronteras con respecto 

a otras disciplinas afines como la filosofía de la ciencia, la filosofía de las  

ciencias de vida y la filosofía de la biología. Otras disciplinas afines de  

las que se distingue la filosofía de la medicina incluyen ramas filosóficas 

clásicas como la metafísica, la ontología, la hermenéutica y la fenomenolo-

gía. Asimismo, diferenciamos el territorio de la filosofía de la medicina de 

los estudios cts y de su vertiente feminista, los ctg. Por último, tampoco 

incluimos dentro de la filosofía de la medicina a la bioética y a la filosofía 

moral de la que se sustenta.

Si bien nuestro mapa no pretende ser exhaustivo, resulta pertinente 

como guía para todo aquel interesado en aventurarse dentro del territo-

rio de la filosofía de la medicina. Como mostramos en este capítulo, se 

trata de un campo de investigación muy fértil tanto por los problemas 

de los que se ocupa, como por los subcampos que dentro de él se han 

consolidado y también por los nuevos espacios de reflexión a los que está 

dando lugar.
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Hacia una filosofía de la cirugía: 

el nacimiento de un nuevo subcampo

Cecilia M. Calderón Aguilar

Resumen

Para explorar cómo se incorpora la cirugía a la filosofía de la medicina 

contemporánea, se retoman propuestas de Edmund D. Pellegrino y Ar-

thur Caplan para establecer a la filosofía de la cirugía como un campo 

legítimo de reflexión filosófica con un corpus particular de problemas que 

incluye: a) caracterizar la naturaleza de las habilidades quirúrgicas a tra-

vés de su aprendizaje e indagar sus cambios epistémicos; b) explorar la si-

tuación de la falta de ensayos controlados en cirugía y si tal ausencia tiene 

una justificación epistémica; c) analizar la regulación de los dispositivos 

médicos y la forma de razonamiento en la que se sustenta su aprobación; 

y d) saber si es posible indagar más acerca del efecto placebo en cirugía a 

través de los ensayos controlados quirúrgicos. Se concluye que la filosofía 

de la cirugía puede desarrollarse como un área autónoma y de gran inte-

rés dentro de la filosofía de la medicina. 

Palabras clave: cirugía, filosofía de la cirugía, filosofía de la medicina.

Introducción

La prominencia de la cirugía, como práctica médica indispensable, es re-

conocida desde la Antigüedad, pero la fundamentación y sistematización 

de lo que actualmente reconocemos como la profesión quirúrgica es muy 

posterior. Entre otras cosas, ello ocurrió cuando la práctica quirúrgica 

comenzó a seguir el mismo modelo que los laboratorios bacteriológicos, 

en el que las salas de operaciones se transformaron en cuartos sumamen-

te artificiales y aislados de su entorno (Adams y Schlich 2006, p. 323). 

La cirugía fue dejando atrás su pasado espectacular de “teatro público”, 
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que tuvo su clímax en el siglo xix. En ese entonces era común que las 

intervenciones quirúrgicas se llevaran a cabo frente a una impresionada 

audiencia que había comprado su entrada. La transformación del anfi-

teatro en el actual quirófano le permitió a la profesión quirúrgica ocu-

par un lugar central en la medicina del siglo xx. El espacio quirúrgico 

se convirtió en el altar principal del hospital y el cirujano en una suerte  

de sumo sacerdote de bata blanca, mascarilla y gorro, siempre tranquilo 

ante las emergencias. Esta imagen penetró fuertemente en la cultura po-

pular (Porter 1999, p. 611). 

Uno de los rasgos que distinguieron desde el principio a la cirugía 

dentro de la medicina fue la posibilidad de mostrar resultados de manera 

“evidente”. A simple vista, tanto el cirujano como el paciente podían ates-

tiguar el éxito de la intervención (e.g. el drenado del absceso, la remoción 

del tumor). Y si se trataba de una situación de vida o muerte, el hecho 

de que el paciente sobreviviera constataba el éxito de la cirugía (Jones  

2018, p. 479). 

Sin embargo, actualmente hay una gran diversidad de procedimientos 

quirúrgicos que buscan mejorar, en algún grado, la calidad de vida de 

los pacientes, aunque los beneficios alcanzados no siempre sean tan “evi-

dentes”. Además, la cirugía se ha tornado más compleja, al punto que el 

American College of Surgeons reconoce hasta el momento catorce distintas 

especialidades quirúrgicas (ams 2021). 

Actualmente, los cirujanos cuentan con un gran arsenal de más de 

2,500 procedimientos (Gawande 2012, p. 1722). De acuerdo con Gawan-

de, se calcula que solamente en los eua se realizan al menos 50 millones 

de cirugías anualmente. Esto conlleva diversos problemas sociales, como 

la dificultad de asegurar la calidad y pertinencia de las cirugías realiza-

das, la falta de acceso de toda la población a los servicios quirúrgicos y  

los elevados costos de los procedimientos (Gawande 2012, p.1722).

La cirugía no ha sido tomada en cuenta, propiamente, por la filosofía 

de la medicina pese a la importancia de esta área médica en términos 

éticos, sociales y económicos. Esta omisión resulta evidente si revisamos la 

entrada sobre la filosofía de la medicina en la Stanford Encyclopedia of Phi-

losophy, así como los principales y más recientes compendios de filosofía 

de la medicina como Solomon et al. (2017), Schramme y Edwards (2017) 

y Marcum (2017). En ninguno de estos encontramos un solo capítulo o 

sección dedicado a esta especialidad médica.

El objetivo de este ensayo consiste en establecer el lugar de la cirugía 

en la filosofía de la medicina actual y con ello iniciar la reflexión filosófica 
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sobre los temas de discusión potenciales en los que la filosofía de la ciru-

gía podría centrarse. 

Para dar inicio a esta reflexión, retomaré algunas ideas de las propues-

tas de Edmund D. Pellegrino y Arthur L. Caplan a fin de bosquejar a la 

filosofía de la cirugía como un campo legítimo y autónomo de reflexión 

filosófica al interior de la filosofía de la medicina, como ha ocurrido con 

otras áreas emergentes —e.g. la filosofía de la epidemiología o la filosofía 

del cáncer. Un primer paso consiste en hacer una revisión esquemática 

de las reflexiones filosóficas elaboradas por los propios cirujanos respecto 

a su quehacer. Recojo y analizo algunas de las reflexiones de eminentes 

cirujanos de épocas diversas como Henry de Mondeville, Xavier Bichat, 

René Leriche, entre otros. Posteriormente, plantearé un conjunto tentati-

vo de problemas de la filosofía de la cirugía, a manera de corpus particular, 

para dar inicio a una reflexión sistemática en torno a la cirugía. Aunque 

incipiente, dentro de este conjunto de problemas lo que propongo es, 

en primer lugar, reflexionar sobre los posibles problemas epistémicos de-

rivados del cambio en la forma como se han enseñado y aprendido las 

habilidades quirúrgicas. Un segundo tema lleva a cuestionar la diferencia 

de estándares en la regulación de nuevas cirugías y si existe una justifica-

ción epistémica para la escasez de estudios controlados aleatorios en ciru-

gía. Sobre esta misma línea, un tercer tema es el de la regulación de los 

dispositivos médicos-quirúrgicos, lo que implica indagar acerca del tipo 

de razonamiento en el que basa esa regulación. Finalmente, plantearé 

la cuestión del efecto placebo en cirugía con la finalidad de saber si es 

posible descomponer este fenómeno a través de los ensayos controlados 

en cirugía. La intención de este capítulo no es explorar minuciosamente 

estos temas, sino ofrecer una panorámica que introduzca al lector a temas 

constitutivos de la filosofía de la cirugía.

Filosofía en cirugía, filosofía quirúrgica y filosofía de la cirugía 

Pellegrino (1998) distinguió varios modos de reflexionar filosóficamen-

te sobre la medicina. Retomaré los que designó como filosofía médica, 

filosofía en la medicina y filosofía de la medicina,
1
 por ser los de mayor 

interés para efectuar una primera indagación sobre aquellos problemas 

en los que puede enfocarse la filosofía de la cirugía y la manera en que 

pueden ser abordados. Aunque mi propósito es perfilar una filosofía de la 

cirugía, presento también las reflexiones de algunos cirujanos —por tra-

tarse del antecedente inmediato a mi propuesta— de manera que ayuden 

1
 Las cursivas son del autor.
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a entender las diferencias entre dos formas posibles de reflexionar sobre 

la cirugía. 

La primera categoría que abordaré corresponde a la que Pellegri-

no llamó filosofía médica, la cual define como una reflexión informal so-

bre la práctica médica usualmente llevada a cabo por médicos con base  

en las reflexiones de su propia experiencia clínica (1998 p. 324). Se trata 

de un tipo de filosofía médica basada en la “sabiduría clínica”, al estilo de 

William Osler y de Ignacio Chávez,
2
 que puede servir como fuente de ins-

piración y conocimiento práctico para clínicos concienzudos acerca de su 

quehacer y deber ético (Pellegrino 1998, p. 325).

Esta perspectiva filosófica no pretende decir que los propios médicos 

y cirujanos no hayan elaborado cuestionamientos profundos acerca de 

su propia práctica. Al contrario, la historia de las reflexiones filosóficas 

sobre la medicina es, de hecho, una historia prolija pues en cada época 

hubo médicos que indagaron y se cuestionaron tanto sobre los fenóme-

nos observados en su quehacer como sobre el arte que practicaban. Sin 

embargo, estas reflexiones no conforman un análisis filosófico formal y 

sistemático que pudiera ser considerado una rama o subrama de la filoso-

fía (Pellegrino 1998, p. 316). 

Estas y otras ideas son planteadas por Pellegrino para argumentar en 

defensa de la existencia de una filosofía de la medicina. Las abstraigo 

de su contexto original porque considero que son extrapolables al caso 

específico de la cirugía. Debido al desarrollo previo que ha alcanzado la 

filosofía de la medicina, estamos en un momento apropiado para plantear 

una indagación sistemática sobre temas quirúrgicos. Ello no demerita en 

absoluto los acercamientos e indagaciones previas sobre la cirugía que 

no han surgido propiamente de la reflexión filosófica. Al contrario, jus-

tamente deben de ser tomadas en cuenta como el punto de partida de 

esta propuesta, pues provienen de las reflexiones de los propios médicos 

y cirujanos. 

Presentaré a continuación algunos ejemplos de cirujanos que han he-

cho una reflexión sobre su práctica. No es —ni por mucho— una revisión 

exhaustiva. El asunto es mostrar, como dice Pellegrino, que desde antaño 

hubo médicos y cirujanos que reflexionaban acerca de su propia práctica, 

los males, retos y alcances de su arte; algo que, mutatis mutandis, denomi-

naré filosofía quirúrgica. Por ejemplo, desde el siglo xiii el eminente ci-

rujano Henry de Mondeville (1260-1316) defendió la fusión del cirujano 

artesano y el médico intelectual (Picichè 2013, p.13), ya que consideraba 

2
 El Dr. Chávez fue reconocido por su gran sentido humanista.
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que todo buen cirujano debía conocer los fundamentos y las reglas ge-

nerales de la medicina, mientras que los médicos no podían permitirse 

desconocer el arte de la cirugía (Porter 1999, p.116). 

Alrededor de 1795, Xavier Bichat, cirujano y fisiólogo francés, descri-

bía así la cirugía: “El arte de operar, un poco de costumbre lo da; la destre-

za le añade cierta perfección y todo el mundo lo puede lograr al cabo de 

un tiempo bastante corto” (Leriche 1951, p. 8). Las reflexiones de Bichat 

nos muestran que la cirugía —vista como una técnica— puede ser domi-

nada a través de la costumbre o la práctica regular, pero lo que realmente 

hace a la cirugía una ciencia es el conocimiento para determinar qué ca-

sos operar y también, entre otras cosas, cuándo no es pertinente operar. 

El cirujano, de acuerdo con Bichat, debe elegir el momento y los medios 

adecuados para realizar una cirugía y conocer las circunstancias que po-

drían influir en su éxito o fracaso. Esto, dice Bichat, es “el arte difícil del 

cirujano: esto es lo que compone la ciencia, el resto es solo un oficio” 

(Leriche 1951, p. 8).

Estas reflexiones continúan siendo vigentes en la actualidad ante los 

altos índices de tratamientos quirúrgicos practicados en condiciones 

médicas que no necesariamente los requieren, o la sobre indicación de 

procedimientos quirúrgicos para tratar algunas otras condiciones —por 

ejemplo, la cesárea, procedimiento practicado por encima de la tasa reco-

mendada por la oms (oms 2015). 

Para René Leriche, especialista en el dolor y cirujano vascular, esta for-

ma de describir la cirugía era, sin lugar a duda, la mejor. Por ello, él mismo 

comienza su obra La philosophie de la chirurgie (1951) citando las anteriores 

palabras de Xavier Bichat. Sobre su propia obra, Leriche se declara igno-

rante en filosofía, pero explica que su elección del título se debe a que 

es el que mejor concuerda con el propósito de su ensayo, consistente en 

“reflexionar sobre la cirugía, sus métodos, sobre las cualidades que exige 

en quienes la sirven y sobre su porvenir inmediato” (Leriche 1951, p. 5). 

En la primera parte de su ensayo, La cirugía como disciplina del conocimiento, 

expone la tesis de que la cirugía se ha ido configurando sistemáticamente 

al punto de haberse elaborado en torno a las patologías médicas una obra 

enciclopédica, con un carácter verdaderamente científico porque es “re-

visada sin cesar por no estar nunca terminada” (Leriche 1951, p. 6). En la 

segunda parte, El problema de la acción, aborda la práctica quirúrgica de su 

tiempo en lo que denominó la técnica de la acción y el porvenir de la cirugía. 

En su concepción de la práctica quirúrgica, Leriche avizoraba, de manera 

casi profética, un horizonte en el que “se ve despuntar el momento en 

que las más graves decisiones podrán ser adoptadas y realizadas sin previo 
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contacto entre el ejecutante y el paciente” (Leriche 1951, p. 6). Es de-

cir, sus reflexiones apuntan hacia la despersonalización de la medicina y  

de la cirugía, y a cómo en “el balance del individuo, las curvas, los gráficos, 

las cifras tienden a desterrar la intuición del riesgo bueno y malo, aprecia-

ción que se creyó erróneamente subjetiva ya que era la síntesis de peque-

ñas anotaciones objetivas” (Leriche 1951, p. 6). Aun cuando no se puede  

negar el inmenso progreso estadístico ni la creciente matematización  

de la medicina en general, al despersonalizarse la cirugía se pierden mu-

chos de los valores que se construyen a través de la relación entre el pa-

ciente y el cirujano. Un análisis riguroso del pensamiento preclaro de 

Leriche es una tarea pendiente.

Con un posible guiño a La Philosophie de la Chirurgie, el cirujano y ju-

rista Philippe Hubinois publicó en el año 2006 la obra Petite Philosophie de 

la Chirurgie. Debido a su formación médica y legal, Hubinois centró su 

obra en los retos éticos y legales de la cirugía robótica teledirigida. Entre 

otras preguntas, plantea el problema de si la imagen que se forma en la 

pantalla de control de un robot quirúrgico podrá reemplazar totalmente 

la mirada y el tacto del cirujano en su trabajo con el paciente, e invita al 

cirujano moderno a mantenerse vigilante para no descuidar la clínica por 

centrarse en la técnica. 

Por último, mucho más recientes, pero en un tenor muy distinto al de 

las obras anteriormente mencionadas, están los libros del neurocirujano 

inglés Henry Marsh Do No Harm: Stories of Life, Death and Brain Surgery 

(2014), y el del cirujano norteamericano Atul Gawande, Complications: A 

Surgeon's Notes on an Imperfect Science (2002). Ambos libros están escritos 

bajo un enfoque autobiográfico y muestran cada uno —con su peculiar 

estilo— las incertidumbres a las que los médicos se enfrentan en la prác-

tica quirúrgica, la burocratización de la administración hospitalaria, y 

cómo la experiencia ganada a partir de la acumulación de cirugías prac-

ticadas, de ensayos y errores, van mejorando al cirujano. Ambos autores, 

aunque resaltan lo gratificante de los casos de éxito, también hablan de 

sus fracasos y de todo aquello que puede salir mal en una sala de ope-

raciones del primer mundo. Aun cuando estos libros están escritos des-

de una perspectiva centrada en el recuento subjetivo y autobiográfico y 

están dirigidos al público general, los menciono porque a partir de las 

opiniones e intuiciones de sus autores podemos obtener atisbos de lo que 

algunos cirujanos practicantes consideran que es o debería ser la cirugía, 

reflexionando sobre los aspectos extraordinarios de ejercer esta práctica, 

incluyendo sus errores y limitaciones. 
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Hasta aquí, he mostrado el tipo de reflexiones filosóficas, éticas o  

personales que han hecho los cirujanos de manera “informal” al reflexio-

nar sobre su propia práctica y que podrían constituir una filosofía qui-

rúrgica semejante a la filosofía médica descrita por Pellegrino. Hablaré a 

continuación, de la siguiente modalidad planteada por Pellegrino (1998). 

Por filosofía en la medicina, Pellegrino se refiere a la aplicación de áreas 

específicas de la filosofía, como la lógica, la metafísica, axiología, ética, es-

tética, etc., a la reflexión sobre asuntos médicos (1998 p. 323). Algunos de 

estos entrecruzamientos entre filosofía y medicina involucran cuestiones 

como el diagnóstico médico y su análisis a partir de su lógica,
3
 o la exami-

nación conceptual de las nociones de salud y enfermedad según su estatus 

ontológico o epistemológico en la práctica clínica (Pellegrino 1998, p. 

323). En muchos casos, temas o cuestiones médicas son utilizados como 

pretexto para apoyar una tesis filosófica. Agregaré que, dentro de esta 

modalidad de reflexión filosófica, se pueden añadir problemas tratados 

por la filosofía de la ciencia. Este modo de hacer reflexión filosófica está 

de hecho subsumido dentro de la filosofía de la medicina.
4
 Algo análogo 

sucede con ciertas cuestiones referentes a la cirugía, por lo que en esta 

propuesta el conjunto de todo este tipo de reflexiones se consideran par-

te de lo que llamaré filosofía de la cirugía y que desarrollaré más adelante. 

Por último, Pellegrino definió la filosofía de la medicina como una re-

flexión crítica acerca de los contenidos, métodos, conceptos y presupo-

siciones que son propias de la medicina qua medicina (1998 p. 325). La 

filosofía de la medicina hace del método específico de ésta —la práctica 

clínica y la investigación médica— el material de estudio a través de la 

indagación filosófica (Pellegrino 1998, p. 325). Siguiendo esta línea argu-

mentativa, sería entonces apropiado distinguir a la medicina de la cirugía 

antes de entrar a los problemas y cuestiones que serían ubicados dentro 

de una filosofía de la cirugía.

Aunque se puede afirmar, de forma general, que tanto la medicina 

como la cirugía comparten el mismo fin práctico consistente en curar, 

aminorar, contener o prevenir la enfermedad en los individuos y las socie-

dades humanas (Pellegrino 1998, p. 327), la cirugía logra estos objetivos a 

partir de la manipulación directa de los tejidos mediante instrumentos y  

dispositivos quirúrgicos que permiten realizar exploraciones, diagnósti-

cos y arreglos mecánicos los cuales incluyen: suturar, remover, remodelar,  

3
 Sobre lógica y el diagnóstico médico, véase Rodríguez de Romo, et al. (2008) y el capí-

tulo 3 en esta antología.

4
 En las publicaciones actuales no hay diferencias apreciables entre filosofía de la medi-

cina y filosofía en la medicina.
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reparar o añadir estructuras naturales y artificiales en el cuerpo huma-

no vivo. Aunque esta no se trate de una definición apodíctica, resulta útil 

como definición operativa. 

Tratándose de un arte empírico que se transformó en una disciplina 

científica (Wangensteen y Wangensteen 1975), la cirugía tiene un origen 

y una trayectoria histórica, asentados en el arte y la técnica, que la diferen-

cian de las disciplinas que conforman la medicina interna (Jones 2018, p. 

479). No obstante, al igual que los médicos, los cirujanos han planteado 

teorías acerca del cuerpo y la enfermedad que les sirven de guía para sus 

intervenciones (Jones 2018, p. 480). Bichat afirmaba que “el arte de curar 

es un tronco del cual la medicina y la cirugía son las ramas” que se en-

trelazan y se confunden (Leriche 1951, p.8). Sin embargo, en la medida  

en la que podemos distinguir a la cirugía de la medicina podremos distin-

guir los problemas que son propios de la cirugía y ubicar nuestro objeto 

de estudio, incluyendo también aquellas cuestiones que son compartidas 

con la filosofía de la medicina y de la ciencia. Por sus orígenes, la cirugía se 

ha colocado en un lugar distinto de las demás especialidades médicas. Lo 

que se plantea aquí como una filosofía de la cirugía es una filosofía sobre 

la práctica quirúrgica que refleje las particularidades de esta práctica con 

orientación científica. Debe tomar en cuenta, por ejemplo, que la cirugía 

ha evolucionado con el apoyo de diversos dispositivos materiales —entre 

ellos los instrumentos quirúrgicos, que desempeñan un papel esencial y 

han evolucionado conforme avanza el conocimiento quirúrgico (Kirkup 

1998)—; que ocupa un espacio especializado dedicado al aprendizaje y a 

la realización de las intervenciones quirúrgicas —el quirófano—; y que 

está asociada con un tipo específico de transmisión del conocimiento 

en donde la relación mentor-aprendiz continúa siendo de gran impor-

tancia para refinar las habilidades quirúrgicas. La cirugía, vista como un 

conjunto de saberes, métodos, instrumentos, etcétera, es un ejemplo em-

blemático del equilibrio entre teoría y praxis por la forma en la que la 

práctica científica y el conocimiento tácito (a explicar más adelante) se 

interrelacionan, algo que no ha sido objeto de investigación sistemática 

sino hasta ahora. La filosofía de la cirugía comparte con la filosofía de la 

medicina y la filosofía de la ciencia la preocupación por los estándares 

del conocimiento, el papel de los estudios controlados aleatorizados en la 

regulación de tratamientos y dispositivos médicos, y el efecto placebo en 

las intervenciones quirúrgicas. Muchas de estas problemáticas están estre-

chamente relacionadas con cuestiones de ética médica y bioética. 

Hasta aquí, he expuesto tres formas en las que se puede empren-

der una reflexión filosófica sobre la cirugía siguiendo tres de las cuatro  
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categorías propuestas por Pellegrino. A continuación, siguiendo los crite-

rios que Caplan (1992) propuso para la determinación de la filosofía de la 

medicina como un campo autónomo de la filosofía, plantearé una selec-

ción de temas que ayudarán a establecer un corpus tentativo de problemas 

para una filosofía de la cirugía.

Selección de problemas en la filosofía de la cirugía 

Al igual que Pellegrino, Caplan también reflexionó sobre lo que podría 

ser una filosofía de la medicina. Para sostener la existencia de esta filo-

sofía, Caplan consideraba como criterio esencial la existencia de un cor-

pus de problemas que, a manera de programa, mostrara que la filosofía 

de la medicina es un área autónoma dentro de la filosofía capaz de des-

pertar un genuino interés tanto en filósofos como en médicos. Retomo 

este criterio para mostrar que la filosofía de la cirugía posee un conjunto 

distintivo de problemas, los cuales parten —en esta primera e incipiente 

fase— de inquietudes compartidas con la filosofía de la medicina (ver más 

adelante estudios controlados aleatorizados en cirugía, la regulación de 

los dispositivos médicos y el efecto placebo) y de la ciencia (aprendizaje 

de las habilidades quirúrgicas). Como más adelante podrá colegirse, estos 

problemas muestran en conjunto que la filosofía de la cirugía constituye 

un área autónoma de indagación filosófica dentro de la filosofía de la me-

dicina. Propongo entonces las siguientes exploraciones como un primer 

conjunto temático del que se ocuparía la filosofía de la cirugía.

Aprendizaje de las habilidades quirúrgicas

En los últimos veinte años ha surgido un renovado interés entre los epis-

temólogos sobre la naturaleza del saber hacer (knowledge how), es decir, 

aquel tipo de conocimiento sobre el cual puede afirmarse que uno posee 

cuando se es capaz de decir verdaderamente que sabe hacer algo: tocar 

el piano, caminar, dibujar, etcétera. (Pavese 2021).
5
 La cirugía es un caso 

emblemático del saber hacer en medicina que propiamente no ha sido 

objeto de indagación en la epistemología de la ciencia. Como participan-

te en una práctica con orientación científica, el cirujano realiza el apren-

dizaje de las habilidades quirúrgicas imitando a otros y experimentando 

físicamente en las prácticas (Schlich 2015, p. 379). 

5
 Este tipo de conocimiento ha recibido varios nombres: conocimiento tácito (Michael 

Polanyi), sistema S1 (Daniel Kahnemann), conocimiento implícito (Barendregt, Whitmar-

sh, et al.), entre otros.
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En la cirugía contemporánea, algunos de los elementos del entrena-

miento presencial se han transformado para dar paso a nuevas formas 

de aprendizaje. Al respecto, el problema filosófico que se plantea, en 

términos epistémicos, consiste en hacer una caracterización de cómo se 

aprenden las habilidades quirúrgicas en el marco del conocimiento del 

saber hacer, algo que hasta la fecha no se ha investigado. Pero también 

se busca conocer de qué manera las nuevas formas de aprendizaje de las 

habilidades quirúrgicas —muchas de ellas estrechamente asociadas con 

la introducción de nuevas tecnologías— podrían afectar el quehacer del 

cirujano y a los pacientes que son sometidos a cirugía. 

La evolución que está ocurriendo en las formas de aprender y de ha-

cer cirugía es un tema que requiere de una indagación sobre las posibles 

consecuencias éticas que tendrá en el futuro inmediato, especialmente en 

relación con la atención al paciente porque, al fin y al cabo, es en el anfi-

teatro operatorio donde terminan por afinarse las habilidades quirúrgicas 

(Picard et al. 2014, p. 322).

Realizar una caracterización del knowledge how en cirugía y cómo está 

cambiando en la actualidad, parte de la idea de que el conocimiento ad-

quirido en la práctica, el saber hacer, tiene menor importancia que el co-

nocimiento proposicional, el que se adquiere a través del lenguaje con el 

propósito de señalar hechos (e.g. “La Tierra gira alrededor del Sol”).  Por 

ejemplo, a mediados del siglo xx era clara la necesidad de que los ciruja-

nos se entrenaran en animales o cadáveres, como lo muestra la siguiente  

cita del cirujano francés René Leriche, pionero de la cirugía vascular, 

quien afirmaba que:

[s]obre los animales es como mejor se aprende a operar a los hombres. La 

realización en serie de tal o cual experiencia con vistas a la investigación es 

el mejor entrenamiento que existe para la práctica humana. Quien ha efec-

tuado numerosas suturas arteriales en el gato o en el perro para estudiar el 

aneurisma arteriovenoso, está mejor preparado para operar un aneurisma 

humano que el que ha realizado numerosas desarticulaciones del pie sobre 

el cadáver (Leriche 1951, p. 42).

Recientemente ha aparecido una nueva tendencia en la instrucción qui-

rúrgica que ha dado paso a diferentes formas de entrenamiento que em-

plean “material inerte, simuladores, realidad virtual y modelos de alta 

fidelidad para consolidar (en los cirujanos) su aprendizaje (de varios pro-

cedimientos quirúrgicos)”. Destaca el caso de la Facultad de Medicina de 
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la unam, en donde ya no se utilizarán animales para la práctica y forma-

ción de los estudiantes (Tribuna 2019). 

Aprender habilidades técnicas es una de las tareas más importantes en 

el entrenamiento del cirujano. Sin embargo, el entrenamiento en cirugía 

ortopédica y en otras especialidades enfrenta nuevos retos debido a las 

nuevas regulaciones implementadas en ee.uu. y en varios países europeos 

como Dinamarca (Engel 2008, pp.184-185), en donde se ha limitado el 

número de horas de entrenamiento (Picard et al. 2014, p. 322), privile-

giando así una instrucción basada en el conocimiento proposicional. En 

contraste con la situación prevaleciente en ee.uu. o Dinamarca, en Cana-

dá ocurre que los aprendices se benefician de sesiones semanales de en-

trenamiento cognitivo y práctico para desarrollar sus técnicas quirúrgicas 

básicas y habilidades preoperativas (Picard et al. 2014, p. 322). 

Conforme se integren nuevas formas de aprendizaje, tendrá que eva-

luarse cómo afecta la calidad de las intervenciones quirúrgicas el que 

los cirujanos que las realizan reciban menos horas de entrenamiento o 

aprendan mediante simuladores. Hacer una caracterización del knowled-

ge how en cirugía nos permitiría proponer cuáles podrían ser los medios 

más eficaces para mejorar el aprendizaje de las habilidades quirúrgicas 

que no pueden ser desarrolladas, únicamente, a partir de conocimiento 

proposicional. 

Estudios controlados aleatorizados en cirugía

Los temas relacionados con la jerarquía de la evidencia y los estándares de  

evaluación en la medicina basada en pruebas, específicamente el caso  

de los Estudios Controlados Aleatorizados (eca) como forma de evalua-

ción de nuevos medicamentos, han sido ampliamente tratados por la fi-

losofía de la medicina (Urbach 1993; Worrall 2007; La Caze 2017) pero 

no se han debatido en relación con la cirugía. La problemática filosófica 

que se desprende de estas discusiones concierne a la forma en la que 

los cirujanos evalúan los nuevos procedimientos quirúrgicos y qué clase 

de evidencia emplean para validarlos, en contraste con la farmacología y 

otras disciplinas médicas que utilizan regularmente los eca. 

Hoy en día, los eca se han convertido en el "estándar de oro" para pro-

bar los tratamientos farmacológicos. Sin embargo, los eca nunca fueron 

requeridos para la aprobación de tratamientos quirúrgicos, por lo que 

el uso de ensayos controlados aleatorizados quirúrgicos (ecaq) nunca 

avanzó como un paso obligatorio en la aprobación de nuevas cirugías. De 

hecho, en cirugía no fue sino hasta 1959 —casi catorce años después del 
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primer eca en farmacología— que se realizó un ensayo de este tipo (Cobb 

et al. 1959). No obstante, en general, los cirujanos no les confieren la 

misma importancia a los estudios controlados aleatorizados que la que les 

confieren la farmacología y la medicina basada en evidencia. Por lo tanto, 

los cirujanos parecen practicar la medicina sin la evidencia habitual exigi-

da en otras especialidades médicas. En términos generales, la aceptación 

de la comunidad quirúrgica supera a menudo la evaluación estadística de 

las nuevas técnicas. 

Ante la ausencia de ensayos clínicos rigurosos, los cirujanos propo-

nen o rechazan nuevos procedimientos basándose principalmente en los 

resultados empíricos de reportes de caso o de series de casos, o en el 

conocimiento de los mecanismos que surgen durante las intervenciones 

operatorias (Jones 2018, p. 490). En cirugía, el juicio experto todavía pre-

valece sobre otras formas de evidencia promovidas por la medicina basada 

en evidencia. Es así como la cirugía, históricamente, ha enfrentado los 

desafíos que le son propios para convertirse en una práctica sumamente 

prestigiosa (Porter 1999, p. 611). El problema es que el juicio experto, e 

incluso el consenso experto (Solomon 2017), son métodos de validación 

más falibles que los eca, lo cual ha provocado, en algunos casos, la pro-

moción de algunas cirugías innecesarias o incluso dañinas. Algunas de 

éstas han ido descartándose paulatinamente, por ejemplo, la lobotomía, 

la ligadura de las arterias mamarias internas y la mastectomía radical de 

Halsted, entre otras.

Por un lado, el desarrollo de la mayoría de las técnicas quirúrgicas 

ha sido un proceso prolongado y complejo; por otro lado, se carece de 

procedimientos formales de evaluación, como los que son utilizados en 

farmacología. Tampoco existen organismos reguladores ni supervisores 

externos —como la fda— que revisen la introducción de nuevos proce-

dimientos, en parte porque no se requiere legalmente (Probst et al. 2016,  

p. 1). Los nuevos procedimientos quirúrgicos se aceptan tácitamente 

cuando son adoptados por la comunidad de cirujanos (Barkun et al. 2009, 

p. 1091). Esto quiere decir que la mayoría de los procedimientos qui-

rúrgicos han sido introducidos sin una evaluación rigurosa de su seguri-

dad y eficacia (Probst et al. 2016, p. 1). Dado este panorama, es relevante  

preguntarse: ¿existe una justificación epistémica para explicar la insufi-

ciencia de los eca en cirugía?
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Regulación de los dispositivos médicos

Previamente mencioné que la regulación y aprobación de nuevos medi-

camentos a través de estudios clínicos controlados han sido ampliamente 

discutidas en la filosofía de la medicina con respecto a la farmacología. 

Sin embargo, la forma en la que se evalúan y aprueban los nuevos proce-

dimientos quirúrgicos ha recibido escasa atención. Lo mismo ocurre con 

los dispositivos médicos, aunque a diferencia de las nuevas cirugías, los 

dispositivos médicos están supervisados por agencias reguladoras de tra-

tamientos farmacológicos, como la Food and Drug Administration (fda) de 

los eua, que supervisan su eficacia y seguridad.
6
 Los dispositivos médicos 

incluyen, por ejemplo, marcapasos, stents, implantes de cadera, dispositi-

vos intrauterinos, mallas para hernioplastía, etc.

La reflexión filosófica que ahora se propone compete a la regulación 

y evaluación de los nuevos dispositivos médicos, ya que los estándares de 

evidencia exigidos por la fda para aprobar nuevos fármacos difieren dia-

metralmente de aquellos exigidos por la misma institución para los nue-

vos dispositivos, como explicaré más adelante. 

En la actualidad, las cirugías requieren no solamente el instrumental 

que es necesario para realizar la operación, sino también una gran can-

tidad de dispositivos quirúrgicos que son colocados de forma temporal o 

permanentemente dentro del cuerpo humano. Estos dispositivos, a pesar 

de estar regulados por la fda, no están sujetos a los mismos estándares que 

los nuevos medicamentos. Muchos de estos aparatos, de riesgo moderado 

a alto, son aprobados mediante un proceso fast-track, la ruta 510 (k), en la 

que solo tiene que demostrarse que los nuevos dispositivos son similares o 

“sustancialmente equivalentes” a un aparato previamente aprobado.

La aprobación por equivalencia sustancial emplea un tipo de razona-

miento analógico y permite concluir, en el caso de que ambos aparatos re-

sulten equivalentes, que el nuevo dispositivo es tan seguro y efectivo como 

un aparato previamente aprobado. A esto se añade que el fabricante no 

está obligado a presentar estudios clínicos para avalar la seguridad y efi-

cacia.

Esta forma de regulación laxa ha provocado miles de eventos adversos 

en todo el mundo, incluso mortales, asociados a dispositivos médicos de-

fectuosos (icij 2018). La cuestión en este análisis filosófico consiste, par-

ticularmente, en investigar si esta validación se fundamenta (o no) en un 

argumento analógico, como lo asumen explícitamente autores que han 

6
 La fda utiliza el término medical devices para dispositivos médicos y quirúrgicos. Mi 

investigación se centra en estos últimos.
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tratado el problema de esta forma de regulación, como White y Walters 

(2018) y la misma fda (cdrh 2014) en su propio reglamento.
7
 

Efecto placebo en cirugía

En medicina, podemos entender el término placebo como aquel trata-

miento capaz de hacer creer al paciente que está recibiendo el tratamiento 

real cuando en realidad esto no ocurre (Howick 2017, p. 134). Aunque se 

carece de una definición estándar del efecto placebo, generalmente se ha 

entendido que el efecto placebo consiste en las respuestas individuales al 

contexto psicosocial de los tratamientos médicos, ya sea las intervenciones 

“inertes” o los encuentros clínicos, y que son diferentes de los efectos fisio-

lógicos de las intervenciones médicas (Miller et al. 2013). Sin embargo, no 

existe un consenso sobre esta forma de respuesta ya que todavía se desco-

nocen los mecanismos por los cuales se produce, y es una tarea pendiente 

desarrollar propuestas teóricas exhaustivas y robustas que integren y expli-

quen la diversidad de los efectos placebo (Miller et al. 2013). 

Aun cuando el efecto placebo ha sido menos estudiado en el ámbito 

quirúrgico que en la medicina en general, existe una percepción extendi-

da entre los cirujanos y expertos en investigación clínica de que el efecto 

placebo es un fenómeno común en cirugía. Se ha defendido, en este sen-

tido, que el acto de realizar una intervención quirúrgica en sí mismo con-

lleva un profundo efecto placebo, como lo han mostrado los resultados 

de diversos estudios aleatorizados con cirugía placebo (Buchbinder et al. 

2009 y Kallmes et al. 2009, entre otros). Esto debido a que el carácter in-

vasivo de los tratamientos quirúrgicos magnifica las expectativas de los pa-

cientes (Moerman y Jonas 2002, p. 473). También se ha argumentado que 

el efecto placebo en cirugía y farmacología es plausiblemente distinto, ya 

que la cirugía involucra confianza y contacto personal con el cirujano,  

lo que hace más probable la presencia del efecto placebo y de distintos 

tipos de sesgos (Savulescu et al. 2016). También se ha dicho que los dispo-

sitivos y los procedimientos quirúrgicos podrían tener un efecto placebo 

mayor que el de las píldoras (Kaptchuk et al. 2000), o que la cirugía misma 

podría producir el mayor efecto placebo dentro de todos los tratamientos 

médicos. Esto porque, como ha defendido de manera radical Ian Harris, 

un paciente sometido a cirugía recibe el placebo más elaborado, doloro-

so, invasivo, costoso y prolongado de todos, en un ambiente lleno de tec-

nología y figuras de autoridad como los cirujanos, quienes son entusiastas 

partidarios de los tratamientos que proveen (Harris 2016). 

7
 Investigación desarrollada en: Calderón Aguilar y Aliseda (en dictaminación).
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Esto da muestra de que también en el contexto quirúrgico hay una 

preocupación genuina por el problema del efecto placebo de las ciru-

gías. Preocupa la validación de cirugías que no son más efectivas que este 

efecto, su magnitud y las diferencias con los efectos placebo presentes en 

otro tipo de tratamientos médicos. Sin embargo, los mismos problemas y 

la falta de consenso que pueblan la discusión en farmacología, la práctica 

clínica y la filosofía de la medicina, se encuentran también aquí. 

Un primer abordaje de este tema, que parte de las discusiones y el tra-

bajo previo existente en la filosofía de la medicina respecto a los estudios 

controlados aleatorizados y el efecto placebo, consiste en investigar si a 

través de los ecaq es realmente posible identificar y alcanzar un mayor 

conocimiento acerca de los mecanismos subyacentes al efecto placebo  

en cirugía. 

Conclusiones

La filosofía de la medicina no le ha prestado la atención que merece a la 

cirugía pese a su relevancia dentro de la práctica médica y el gran impac-

to que tiene en la sociedad actual. Al conformar un corpus de problemas 

para una incipiente filosofía de la cirugía, he buscado hacer una selección 

temática en la encrucijada con la filosofía de la ciencia. Se trata de pro-

blemas asociados a la práctica médica y a la filosofía de la medicina que 

pueden servir como modelos críticos o pautas de indagación para explo-

rar los fundamentos de una filosofía de la cirugía. Esta propuesta, aun 

cuando no sea exhaustiva ni tampoco una obra terminada, busca darle a  

la cirugía un lugar dentro de la filosofía de la medicina para empezar  

a desarrollar un área tan compleja e interesante que merece y debe ser in-

dagada. Esto no quiere decir que no se haya reflexionado filosóficamente 

a lo largo del tiempo acerca de la cirugía. Partiendo de las modalidades 

de Pellegrino sobre la manera de reflexionar filosóficamente sobre la me-

dicina, mostré que hay una filosofía quirúrgica en la que los cirujanos han 

reflexionado sobre su práctica de manera continua. 

Posteriormente, mostré el lugar que ocupa la cirugía en la filosofía 

de la medicina. Siguiendo a Caplan, presenté lo que podría ser un cor-

pus de problemas específicos sobre el que podría fundarse una filosofía 

de la cirugía. En primer lugar, propuse indagar sobre la naturaleza de la 

enseñanza y aprendizaje de las habilidades quirúrgicas en relación con 

los cambios epistémicos en la evolución de la enseñanza quirúrgica, en 

donde nuevas formas de aprender —algunas incorporando nuevas tecno-

logías— parecen soslayar la importancia del saber práctico. 
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En segundo lugar, propuse explorar el problema de la falta de ensayos 

controlados en cirugía para evaluar nuevos procedimientos quirúrgicos 

y cuestioné si esa falta cuenta con una justificación epistémica. Puesto 

que los cirujanos no evalúan los nuevos procedimientos quirúrgicos como 

ocurre en otras áreas de la medicina, particularmente en farmacología, la 

discusión sobre esta diferencia de estándares toma como punto de partida 

las amplias discusiones previas en torno a los ensayos aleatorizados y los 

estándares de evidencia de la medicina basada en evidencias. 

Una tercera problemática consiste en analizar la regulación de los dis-

positivos médicos-quirúrgicos llevada a cabo por la fda y la forma de razo-

namiento que sustenta su aprobación. El problema central radica en que 

la fda, en contraste con la regulación que impone para la introducción 

de nuevos fármacos, no siempre exige estudios controlados aleatorizados 

para la aprobación de nuevos dispositivos quirúrgicos, y en su lugar pone 

a disposición de los fabricantes la ruta 510(k), una forma de aprobación 

apoyada en el razonamiento analógico para mostrar la seguridad y efecti-

vidad de los nuevos dispositivos. 

Por último, propuse indagar acerca del efecto placebo como se pre-

senta en el ámbito quirúrgico. En particular, el propósito consiste en  

averiguar si es realmente posible identificar y alcanzar un mayor conoci-

miento de los mecanismos subyacentes al efecto placebo en cirugía, pues 

a menudo se ha dicho que este fenómeno difiere de otros efectos place-

bos en el ámbito médico.

En suma, el propósito de esta selección temática es el de plantear nue-

vas líneas de investigación y mostrar el gran potencial que tiene la filoso-

fía de la cirugía para constituirse como un área autónoma y de genuino 

interés dentro de la filosofía de la medicina. La filosofía de la medicina 

tiene una deuda con la cirugía, pero reconocerla no basta, más bien vale 

la pena comenzar a saldarla.
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Hacia una caracterización del  

razonamiento clínico:

una perspectiva epistemológica

Atocha Aliseda

Medinaveitia representaba la tendencia anatomista alemana y la valoración 

directa, seca, a veces excesivamente seca, del detalle clínico. Manejaba con 

insuperable maestría el detalle de la exploración. Sus diagnósticos eran siem-

pre el vértice lógico de una pirámide construida a base de síntomas, sin que 

jamás terciase en la conclusión una hipótesis brillante y arbitraria, ni una 

teoría de moda. Y después, sobre el cadáver, volvía a leer en sentido inverso, 

con tino admirable, el libro de la enfermedad, creando así una escuela de pa-

tólogos prácticos, un tanto rígidos, que en aquel tiempo suponían una obra 

de revolución que solo pudo llevar a cabo un hombre del temple de hacer del 

admirable maestro vasco.

(Marañón 1935, p.287)

Resumen

En este capítulo propongo una caracterización tentativa del razonamien-

to clínico, concebida como una actividad cognitiva de resolución de pro-

blemas bajo incertidumbre y con racionalidad acotada, que resalta su ca-

rácter reflexivo e inferencial, además de su falibilidad y su orientación 

a la acción. Para ello, presento algunas consideraciones epistémicas con 

el fin de mostrar su importancia en la enseñanza y en el desarrollo de la 

competencia clínica. Asimismo, ofrezco un panorama del razonamiento 

clínico a través de dos posturas teóricas en la filosofía que lo sustentan, la 

cognitiva y la lógico-argumentativa. 

Palabras clave: razonamiento clínico, juicio clínico, competencia clínica, 

diagnóstico, abducción.
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Introducción

El razonamiento clínico es una habilidad cognitiva que desarrollan y usan 

los profesionales de la salud en el contexto de su práctica clínica. En un 

sentido muy amplio es una competencia que comprende todas las tareas 

cognitivas involucradas con el manejo y tratamiento de un paciente. En el 

caso de la construcción de diagnósticos, el razonamiento clínico incluye 

tareas de reflexión, de integración de conocimiento de diversa índole y 

de ejecución de procesos inferenciales de deliberación, todo ello con el 

fin de dictar un curso de acción específico para la resolución de casos 

clínicos particulares. 

El objetivo final de este capítulo es proponer una caracterización  

—tentativa— del razonamiento clínico, una que resalte su carácter re-

flexivo e inferencial, además de su falibilidad y de su orientación a la  

acción. Con el fin de poner a consideración una caracterización episté-

mica, dedico la segunda sección a analizar las siguientes preguntas: ¿cuál 

es esa materia (subject matter) sobre la que razonamos? ¿qué estatus epis-

témico tiene? Distinguiré varios tipos de conocimiento médico con sus 

correspondientes estatus epistémicos. 

El resto del texto se desarrolla alrededor de dos preguntas eje: ¿qué 

herramientas existen para la enseñanza del razonamiento clínico? y ¿cómo desa-

rrollar esta competencia clínica a través del pensamiento crítico? Para responder 

a la primera de ellas, en la tercera sección describo el lugar que el razo-

namiento clínico ocupa en la adquisición de la competencia clínica en el 

aula, a través de la descripción de algunas herramientas para su enseñan-

za. En la cuarta sección ofrezco un panorama del estudio filosófico del 

razonamiento clínico a través de dos perspectivas filosóficas que lo susten-

tan y que denomino la cognitiva y la lógico-argumentativa. El análisis de esta 

segunda perspectiva sugiere respuestas para la segunda pregunta. Desde 

mi perspectiva, el razonamiento clínico involucra de hecho una combina-

ción de varios tipos de razonamiento, los cuales se corrigen mutuamente 

y contribuyen juntos a establecer las hipótesis que finalmente conducen a 

un diagnóstico clínico.

En la quinta sección, ofrezco una caracterización del razonamiento 

clínico como una práctica deliberativa de pensamiento reflexivo e infe-

rencial que tiene como finalidad, para un caso particular, producir un 

diagnóstico que, a su vez, dicte un juicio clínico. En la última sección hago 

una breve recapitulación y ofrezco algunas conclusiones; sugiero también 

que esta caracterización no solo tiene relevancia teórica para la filosofía 

de medicina, sino que puede tener alcance en la manera cómo es conce-

bida la medicina como disciplina de estudio. 
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Consideraciones epistémicas para el estudio del razonamiento clínico

La epistemología o teoría del conocimiento concierne a la naturaleza 

misma del conocimiento, en este caso, del conocimiento en medicina: 

sus fuentes, formas de adquisición y métodos de justificación. Una fuente 

de conocimiento médico la ofrece la investigación biomédica, gracias a 

la cual se han descubierto innumerables mecanismos de enfermedades. 

La adquisición del conocimiento en medicina es también variada; ade-

más del aprendizaje en el salón de clase durante la formación, otra forma 

compete a la práctica misma; los clínicos en formación adquieren conoci-

miento práctico a través de las mentorías de sus maestros. La justificación 

del conocimiento médico tiene que ver con las maneras en que se prueba 

la veracidad de una pieza de información, lo cual depende tanto de la 

metodología de prueba como del tipo de conocimiento en cuestión. 

Paso a distinguir cuatro tipos de conocimiento relevantes para la clíni-

ca: (i) biomédico y fisiopatológico, (ii) epidemiológico, (iii) caso clínico 

y (iv) experticia clínica. El primero de ellos incluye tanto al conocimiento 

que se aprende en la formación como al que se adquiere posteriormente 

por medio de cada proceso de actualización, todo lo que compone el 

conocimiento de la disciplina médica. El segundo es complemento del 

anterior y comprende todo conocimiento que es resultado de estudios de 

corte estadístico sobre poblaciones (estudios observacionales y aleatorios 

controlados doblemente ciegos son solo dos ejemplos de ellos). El tercero 

se compone por la información de un paciente particular en un momento 

específico: sus síntomas y signos, antecedentes familiares u otra informa-

ción relevante al caso, esto es, el cuadro clínico.  

El cuarto tipo de conocimiento es el práctico, aquel que se adquiere 

de manera individual en el ejercicio de la práctica y que se manifiesta 

en la experticia clínica. Algunos autores (Marcum 2008) identifican la 

experiencia acumulada con un tipo de conocimiento, bien conocido en 

la filosofía, denominado tácito (Polanyi 1966), esto es, con el saber hacer 

(know-how) que cada clínico va construyendo a lo largo de sus años de ex-

periencia. Como mostraré más adelante, para otros autores (Montgomery 

2006), la experiencia clínica es lo que le da sustento al juicio clínico, esa 

competencia que permite al clínico determinar el mejor curso de acción 

con respecto a un caso particular. 

Un ejemplo de conocimiento médico es la afirmación “fumar causa 

cáncer de pulmón”, la cual es producto de una larga historia de investi-

gación epidemiológica y bioquímica —por lo que es conocimiento tanto 

de tipo i como ii— y hoy día constituye una de las verdades más acep-

tadas de la ciencia médica. ¿En qué sentido podemos afirmar que este  
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enunciado es verdadero? Aun cuando el mecanismo bioquímico que aso-

cia el hábito de fumar con el cáncer de pulmón es bien conocido (Gillies 

2011; Fuentes Reyes, Capítulo 4, este libro), no están relacionados cau-

salmente de manera determinística. Esto es, la afirmación “fumar causa 

cáncer de pulmón” es verdadera en tanto es una ley probabilística. Los 

enunciados probabilísticos difieren de los enunciados de la lógica clásica 

(e.g. “todos los hombres son mortales”), en que los segundos tienen un 

valor de verdad definitivo y estático, son verdaderos o falsos, mientras que 

los primeros son verdaderos con base en una probabilidad alta. No es 

posible hacer un pronóstico de cáncer de pulmón para todos y cada uno 

de los fumadores ni tampoco afirmar para quienes padecen cáncer de 

pulmón que la causa se encuentra en el hábito de fumar; es bien sabido 

que la exposición al asbesto es otro factor de riesgo para el cáncer de pul-

món (Saracci 2010, p. 95). Por tanto, diré que el enunciado “fumar causa 

cáncer de pulmón” tiene un estatus confiable, lo cual se justifica porque 

es producto de la manipulación estadística de los datos en estudios sobre 

poblaciones: “[N]o debería sorprender si hoy día no podemos ser más 

precisos que decir que a gran escala, en todo el mundo, aproximadamen-

te un tercio de los casos de cáncer son atribuibles a factores ambientales. 

Fumar tabaco contribuye al menos con el 20 %...”.
1
 (Saracci 2010, p. 96)

En contraste con los enunciados confiables en medicina, hay otros 

enunciados médicos que son controversiales; tienen ese estatus epistémi-

co ya sea porque no cuentan con evidencia suficiente a favor como para 

ser considerados confiables o porque hay evidencia tanto a favor como  

en contra de ellos, como es el caso de aquellos que podamos enunciar con 

respecto a enfermedades nuevas. Un ejemplo muy actual se encuentra en 

la covid-19, la cual ha puesto de manifiesto enunciados en controversia 

como el que sigue: “la hipertensión es un marcador con valor predicti-

vo en el desenlace de los pacientes con covid-19” (ver Tadic et al. 2021 

para una discusión de evidencia a favor y en contra). Generalmente, este 

tipo de enunciados forman parte de las actualizaciones médicas; pueden 

descartarse en un futuro o eventualmente considerarse confiables, como  

fue el caso del enunciado fumar causa cáncer de pulmón (ver Fuentes Reyes, 

este libro). 

Paso ahora a analizar el estatus epistémico de otro tipo de conocimien-

to médico, el referente a los diagnósticos. Cuando un médico postula 

un diagnóstico, antes de ponerlo a prueba es una hipótesis; no sabe con  

1
 “It should not be surprising if today one cannot be more precise than saying that on 

the grand scale of the whole world approximately one space third of cancer is attributable to 

environmental factors. Tobacco smoking accounts for at least 20% …”
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certeza si el diagnóstico que ha construido es verdadero o falso y, por tanto, 

su estatus epistémico es hipotético. Presumiblemente, dicho estatus epis-

témico está justificado por la información con la que cuenta el médico 

tratante, tanto de su propia especialidad como del caso en cuestión. Este 

estatus epistémico cambia cuando la hipótesis se pone a prueba, esto es, 

cuando se corrobora (o refuta) tras la realización de pruebas tales como 

los exámenes de gabinete, las pruebas radiológicas y los análisis histopa-

tológicos, por mencionar algunos ejemplos (aunque todos sabemos que 

cualquier examen clínico tiene cierto grado de incertidumbre). Un diag-

nóstico corroborado no es solo una afirmación verdadera, sino que dicta 

un juicio, un curso de acción que se manifiesta frecuentemente en un 

tratamiento. Por tanto, como propondré más adelante, un diagnóstico 

corroborado es un juicio clínico. 

En este texto usaré razonamiento clínico para referirme a las tareas cog-

nitivas reflexivas e inferenciales que realizan los profesionales de la salud 

en torno a la construcción de un diagnóstico. Reservaré el término juicio 

clínico para el producto del razonamiento clínico, esto es, la afirmación que 

indica un curso de acción tras la postulación del diagnóstico.

El profesional de la salud tiene ante sí el reto de integrar conocimien-

to de diversos tipos, fuentes y con estatus epistémicos diversos. Al respecto 

nos dicen Sackett y colaboradores:

La práctica de la medicina basada en evidencias significa integrar la experien-

cia clínica individual con la mejor evidencia clínica externa disponible de la 

investigación sistemática... [es] esta experiencia la que decide si la evidencia 

externa se aplica al paciente individual y, de ser así, cómo debería integrarse 

en una decisión clínica (Sackett et al. 1996, p. 71-72, mi énfasis).
2
 

La evidencia clínica externa se refiere a estudios sistemáticos (del tipo 

ensayos aleatorios doblemente ciegos) realizados sobre poblaciones y que 

arrojan ciertos resultados. No hay garantía de que estos resultados apli-

quen a un caso particular; su generalización irrestricta tiene de suyo un 

cierto grado de incertidumbre.
3
 

2
 “The practice of evidence-based medicine means integrating individual clinical exper-

tise with the best available external clinical evidence from systematic research… [it] is this 

expertise that decides whether the external evidence applies to the individual patient at all 

and, if so, how it should be integrated into a clinical decision.”

3
 Recientemente varias filósofas han puesto de manifiesto este problema. Por ejemplo, 

Miriam Solomon (2015, p. 141) refiere a Nancy Cartwright, quien ilustra este problema con 

un tratamiento profiláctico de antibióticos para niños con sida realizado en la república 

democrática del Congo (antes Zaire) y que no puede generalizarse de manera automática 

para otros países en desarrollo.
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El manejo y estatus epistémico del conocimiento médico puede apre-

ciarse desde el enfoque de toma de decisiones y racionalidad acotada lidera-

do por Herbert Simon (1957, 2006). El profesional de la salud, en tan-

to agente racional, está caracterizado por ser un profesionista que toma  

decisiones bajo incertidumbre y con recursos limitados. En primer lugar, 

los diagnósticos médicos son inciertos precisamente porque —apenas 

enunciados— gozan de un estatus epistémico hipotético y porque están 

construidos a partir de leyes que son estadísticas y, frecuentemente, la 

información del caso particular es incompleta. Además, por si esto fuera 

poco, las enfermedades se manifiestan en los individuos de manera dife-

rente; cada padecimiento cuenta con su propio curso de evolución. Así, 

el proceso de construcción de diagnósticos es dinámico y, por tanto, la 

información misma está sujeta a cambios. En segundo lugar, la toma de 

decisiones en este contexto está guiada por el juicio clínico y se efectúa 

con recursos limitados, por lo que se le identifica con una racionalidad aco-

tada. Hay una restricción de tiempo y, en la atención pública, escasez de 

recursos también; el paciente no puede esperar siempre a que su médico 

formule la solución óptima. En muchas ocasiones, tanto médico como pa-

ciente tendrán que conformarse con una solución satisfactoria y adaptarse 

a ella.
4
 Así, el profesional de la salud toma decisiones bajo incertidumbre 

y con recursos limitados, para lo cual requiere de un tipo de destreza cog-

nitiva para la realización consciente y eficaz de su práctica médica; con 

esto me refiero a la competencia clínica. Tema que abordaré a continuación.

El razonamiento clínico en la competencia clínica

Toda práctica profesional se beneficia de la reflexión, del ejercicio in-

telectual dirigido a analizar, de manera deliberada y con detenimiento, 

aspectos propios de la práctica. La reflexión sobre casos similares ya pa-

sados puede contribuir a lidiar mejor con casos presentes. Asimismo, el 

ejercicio mental por medio del cual se extraen conclusiones a partir de 

la información del caso y del conocimiento médico relevante mismo, 

apunta a la capacidad de inferir. Estas dos capacidades —de reflexión y de  

razonamiento inferencial— son propias de agentes racionales y se con-

vierten en competencia cuando se han desarrollado lo suficiente. En el 

4
 Una solución es óptima si es producto de un proceso mediante el cual resulta la mejor 

de todas las posibles. En ocasiones, sin embargo, obtener la solución óptima es imposible o 

requiere de tiempo con el que no se cuenta. Por tanto, como bien argumenta la teoría de 

la racionalidad acotada, para muchos problemas se busca obtener una solución satisfactoria, 

casi siempre la primera que cumpla con los criterios exigidos del caso en cuestión y casi 

nunca, la mejor.
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ámbito médico se les suele denominar razonamiento clínico o juicio clínico, 

aunque, como he mencionado, confunde que hay diferentes usos para 

estos términos. Para algunos autores, el juicio clínico se caracteriza por 

ser una práctica de interpretación para resolver casos clínicos particulares:

En medicina, esa capacidad interpretativa es el juicio clínico... El éxito de la 

medicina se basa en la capacidad de los médicos para el juicio clínico... Esto 

es, —para usar la palabra de Aristóteles—, phronesis, o razonamiento prácti-

co... la habilidad de determinar la mejor acción a tomar en circunstancias 

particulares que no se pueden destilar en soluciones de aplicación universal 

(Montgomery 2006, pp. 5; 43, mi énfasis).
5
  

Para otros investigadores el juicio clínico tiene que ver con toda la prác-

tica clínica: 

[se] refiere a la gama de tareas y acciones complejas de razonamiento reali-

zadas por los médicos en el contexto de ofrecer diagnóstico, opciones tera-

péuticas y pronóstico a los pacientes con respecto a su salud y enfermedad. 

Los aspectos filosóficamente relevantes del juicio clínico se relacionan con el 

estado del razonamiento y/o la lógica que informan el juicio clínico[...] El 

juicio clínico integra la totalidad de consideraciones en la práctica clínica re-

levantes para el cuidado de un paciente individual (Upshur y Chin-Yee 2017, 

pp. 363;367).
6
 

Ahora bien, la identificación de estas capacidades cognitivas de razona-

miento y de juicio no nos dice nada sobre cómo es que se aprenden y cul-

tivan, ni tampoco cómo es que funcionan. Como bien nos indica Lifshitz:

El razonamiento clínico es parte de una competencia que es característica 

en la práctica de la profesión médica. Habitualmente se aprende duran-

te la práctica por mecanismos más o menos ocultos e inadvertidos; hoy es  

5
 “In medicine, that interpretive capacity is clinical judgment… Medicine’s success relies 

on the physicians’ capacity for clinical judgment... This is —to use Aristotle’s word— phro-

nesis, or practical reasoning... the ability to determine the best action to take in particular 

circumstances that cannot be distilled into universally applicable solutions.”

6
 “[r]efers to the range of complex reasoning tasks and actions performed by clini-

cians in the context of offering diagnosis, therapeutic options, and prognosis to patients 

regarding their health and illness. The philosophically relevant aspects of clinical judgement 

relate to the status of the reasoning and/or logic that inform clinical judgment… clinical 

judgement integrates the totality of considerations in clinical practice relevant to the care 

of an individual patient.”
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necesario plantearlo como un reto educativo e ir progresando, generando los 

espacios y las estrategias para su aprendizaje temprano (Lifshitz 2014, p. 16). 

Es claro que el razonamiento clínico es parte esencial de la competencia 

clínica. Llego así a una de nuestras preguntas claves en este texto: ¿Qué 

herramientas existen para la enseñanza del razonamiento clínico? Desde luego 

que hay varias respuestas a esta pregunta; desde la perspectiva filosófica, 

una de ellas apunta al pensamiento crítico. De hecho, hay una relación muy 

estrecha y reconocida en la literatura médica entre el pensamiento crítico 

y el razonamiento clínico. El primero es una herramienta conceptual desa-

rrollada en la filosofía (teorías de la argumentación) y el segundo es una 

aplicación de esta herramienta (entre otras) a la enseñanza en las ciencias 

de la salud, la cual tiene como finalidad el desarrollo de una competencia 

intelectual que contribuye a que las tareas cognitivas que inciden direc-

tamente en la toma de decisiones de los profesionales de la salud se rea-

licen de manera reflexiva y eficiente.
7
 Facione y Facione (2008) adoptan  

la caracterización filosófica del pensamiento crítico y la aplican a la prác-

tica clínica: “el pensamiento crítico es el proceso que usamos para emitir 

un juicio sobre qué creer y qué hacer con respecto al diagnóstico y el 

tratamiento a partir de los síntomas que nuestro paciente manifiesta” (Fa-

cione y Facione 2008, p. 2).
8
 

La interpretación de juicio clínico, en el caso de estos autores, es com-

patible con la que promuevo en este texto, esto es, una postulación sobre 

qué creer (el diagnóstico propiamente) y una decisión práctica sobre qué 

hacer. 

Abordo ahora la siguiente pregunta más específica: ¿cómo desarrollar la 

competencia clínica a través del pensamiento crítico? El primer reto al que nos 

enfrentamos para dar respuesta a esta pregunta es si de hecho es posible 

enseñar en el aula una competencia como la clínica. Al respecto, cito 

nuevamente al Dr. Lifshitz:

El aprendizaje de la clínica implica el de las ciencias básicas, la nosología y 

la propedéutica, pero incluye inevitablemente la experiencia clínica. El estu-

diante tiene que someterse a las condiciones corrientes de la práctica clínica, 

vivirla, sufrirla y reflexionar en ella. Aunque el aula no es el recinto más im-

7
 Para una reflexión sobre la competencia (o aptitud) clínica como una facultad cog-

noscitiva con atributos afectivos, valorativos, metódicos y técnicos, consultar el trabajo del 

Doctor Leonardo Viniegra Velázquez, quien ha trabajado en este tema desde sus inicios 

(Viniegra-Velázquez 1988).

8
 “Critical thinking is the process we use to make a judgement about what to believe 

and what to do about the symptoms our patient is presenting for diagnosis and treatment.”
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portante para el aprendizaje de la clínica, tiene funciones claras. Se puede 

utilizar para realizar reflexiones colectivas sobre las experiencias, para analizar los 

fundamentos teóricos (Lifshitz 2014, p. 312, mi énfasis).

Esto es, la clínica se ejerce desde luego en la práctica profesional coti-

diana, pero el espacio del aula contribuye al cultivo de la competencia 

clínica, al menos en lo que respecta a la reflexión y al razonamiento pro-

piamente, a través de la reflexión que se hace sobre ella en este espacio. 

En mi opinión, las sesiones clínicas y bibliográficas, en particular las que 

tienen lugar en hospitales-escuela, son aulas por excelencia que pueden 

contribuir al desarrollo de la competencia clínica. Estas sesiones incluyen 

a jóvenes residentes y a personal médico de varios niveles, mismos que 

conforman un grupo de análisis y de discusión sobre casos de pacientes 

internados en el hospital o de casos ya concluidos.
9
 

Sin hacer a un lado el aspecto fundamental de la clínica, que concier-

ne directamente a su práctica, y enfatizando que la experiencia es desde 

luego imprescindible para desarrollar la competencia clínica, mi interés 

está en el aprendizaje del razonamiento clínico en el aula y en las maneras 

de cultivarlo. Considero que todo profesional de la salud, tanto en su for-

mación como en el pleno ejercicio de su práctica, debe ser cuidadoso con 

este aspecto, con la finalidad de realizar una labor lo más eficaz y profesio-

nal posible. A continuación, ofrezco una panorámica del razonamiento 

clínico, desde la perspectiva de los enfoques filosóficos que lo sustentan.

Razonamiento clínico: panorama 

Actualmente existen programas de estudio para profesionales de la sa-

lud que incorporan cursos de razonamiento clínico, también conocidos por 

el nombre de pensamiento clínico o incluso como resolución de problemas en  

9
 Desde luego que también existen las entregas de guardia, que, aunque no ocurren en 

un aula propiamente dicha, tampoco se dan al pie de la cama del paciente, sino en el “cuarto 

de médicos” de cada servicio, donde también se discuten los casos clínicos de los pacientes 

internados. Generalmente, los casos excepcionales son los que llegan a las sesiones clínicas. 

En el ámbito médico mexicano, sin embargo, es bien sabido que las sesiones clínicas de 

los hospitales no siempre se llevan a cabo aprovechando todo su potencial y que muchas 

veces es inevitable que otras tareas urgentes del hospital impidan a los residentes asistir a 

ellas. Aun así, estas sesiones son espacios ideales para cultivar las competencias intelectuales 

necesarias que se requieren para el razonamiento clínico. En todo caso, mi experiencia 

como observadora se limita a sesiones clínicas del Hospital del Instituto Nacional de Neurología 

y Neurocirugía “Manuel Velasco Suárez” en la ciudad de México y del Instituto Jalisciense de 

Cancerología en la ciudad de Guadalajara, México. He podido constatar el gran potencial que 

tienen estos dos espacios en la formación de los residentes.
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la clínica.
10

 Con este último título (clinical problem solving), hay un curso 

que se imparte en algunos ambientes de enseñanza virtual dirigidos a 

profesionales de las ciencias de la salud. En la descripción de este curso, 

leemos: “los participantes aprenderán a moverse eficientemente de los 

síntomas y los signos del paciente hacia un conjunto racional y priorizado 

de posibilidades diagnósticas y además aprenderán cómo estudiar y leer, 

con el fin de facilitar este proceso” (Lucey 2015).
11

 

La cuestión, sin embargo, es que hay diversas maneras de abordar la 

resolución de problemas en la clínica, cada una de las cuales contribuye 

al enorme mapa de la enseñanza del razonamiento clínico. Resultado de 

mi propia revisión de la literatura, encuentro que, grosso modo, hay dos 

posturas con las que se aborda esta temática, mismas que he denominado: 

la cognitiva y la lógico-argumentativa, cada una de las cuales corresponde a 

su vez a dos perspectivas metodológicas bien conocidas del análisis filo-

sófico: la descriptiva y la prescriptiva (o normativa). La primera de ellas 

tiene por objetivo entender y describir los procesos cognitivos que llevan 

a cabo los seres humanos para procesar información y tomar decisiones. 

Esta perspectiva pertenece al campo de la psicología cognitiva, la cual, 

para el caso del razonamiento clínico propone, a su vez, dos modelos de 

la cognición humana. 

Uno de estos modelos indica que el procesamiento de información es 

dual, pues involucra la interacción de dos sistemas, uno que usamos de 

manera rápida y reactiva y otro que se caracteriza por ser lento y reflexivo. 

En la práctica clínica, cada uno de estos sistemas se identifica con un tipo 

de desempeño; el primero guía al experto, quien generalmente se mueve 

con más soltura y rapidez, mientras que el segundo es generalmente el 

que sigue el aprendiz, quien necesita de una constante reflexión en cada 

de una de las tareas cognitivas que va realizando. Este enfoque cognitivo 

está además caracterizado por la estrategia de resolución de problemas, 

según la cual hay dos pasos fundamentales en el ejercicio de la reflexión; 

el primero, donde se identifica el problema en cuestión (la postulación 

del diagnóstico), y el segundo, en el que se define el curso de acción a 

seguir para la resolución del problema (el juicio clínico) (Croskerry et al. 

2017). El segundo modelo de la cognición humana hace uso de “guiones 

mentales” (mental scripts), estructuras de representación de los procesos 

10
 En la Facultad de Medicina de la unam esta materia se llama aprendizaje basado en 

problemas (abp).

11
 “Participants will learn how to move efficiently from patient signs and symptoms to a 

rational and prioritized set of diagnostic possibilities and will learn how to study and read to 

facilitate this process”.
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y del manejo de la información que se usan para modelar aspectos rele-

vantes de los casos clínicos que se analizan o como guías en la toma de 

decisiones, por medio de las cuales se ilustran los caminos más eficientes 

para la resolución de los problemas clínicos (Sadegh-Zadeh 2011; Schank 

y Abelson 1977). 

Cabe que aclare que aun cuando esta perspectiva es descriptiva, pues 

se fundamenta en teorías de la cognición humana, tiene también un ob-

jetivo normativo; en la medida en que el clínico se hace consciente de 

estos procesos, los internaliza para su práctica y los ejecuta de manera más 

automática. De hecho, algunos clínicos postulan indicaciones normativas, 

como la supervisión de tareas en la entrevista clínica, esto con el fin de crear 

hábitos de razonamiento que incidan positivamente en la toma de deci-

siones (Borrell-Carrió y Hernández-Clemente 2014); mientras que otros 

promueven la construcción de árboles de decisión clínica en la realización 

de su práctica (Díaz Guzmán 2004). Otros autores pertenecientes a esta 

postura han escrito libros de texto de amplia circulación haciendo uso 

de modelos de la cognición humana para modelar el razonamiento clíni-

co; estos son los ya mencionados Facione and Facione (2008) y Kassirer 

et al. (2010). Sobre este último destaco que presenta una variedad muy 

ilustrativa de casos clínicos clasificados por tipos de razonamiento (pro-

babilístico y el causal) reconociendo estrategias heurísticas dentro de la 

construcción de un diagnóstico: 

Al hacer inferencias de diagnóstico a partir de datos clínicos, el médico uti-

liza muchas estrategias para combinar, integrar e interpretar los datos. Los 

médicos hacen un uso extensivo de reglas prácticas o atajos (designados heu-

rísticos por los científicos cognitivos) en el proceso de recopilación e inter-

pretación de información (Kassirer et al. 2010, p. 5).
12

 

La otra postura filosófica aplicada al razonamiento clínico, la que he de-

nominado la postura lógico-argumentativa, echa mano de las teorías de la 

lógica y de la argumentación para la construcción de modelos, mismos 

que funcionan como reconstrucciones racionales (incluso formales) de 

los procesos de razonamiento presentes en tareas tales como la construc-

ción de diagnósticos. Esta postura es prescriptiva, pues pretende normar 

la manera en que los humanos deben guiar sus tareas cognitivas e indica 

12
 “When making diagnostic inferences from clinical data, the clinician uses many strate-

gies to combine, integrate and interpret the data. Clinicians make extensive use of rules of 

thumb or short-cuts (designated heuristics by cognitive scientists) in the process of gathering 

and interpreting information.”
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algunas condiciones a cumplir para realizar estas tareas adecuadamen-

te. No hay por tanto un compromiso de que estos modelos revelen el 

funcionamiento de la cognición humana; tienen más bien la función de 

ideales regulativos a seguir en la práctica. Sin embargo, de manera análoga 

a la postura anterior, esta perspectiva no es únicamente prescriptiva, pues 

bien puede tomar como base un modelo de argumentación con el fin 

de normar una práctica y posteriormente analizar hasta qué punto estas 

condiciones se cumplen y si resultan efectivas en casos reales. Un análisis 

de este tipo se llevó a cabo por Pilgram (2015), quien propone condicio-

nes que un médico debe seguir en una entrevista con su paciente para 

usar la estrategia del argumento por autoridad de manera exitosa. En todo 

caso, no es una sorpresa que la clave en esta postura lógico-argumentativa 

resulte en una aseveración como la siguiente: “el argumento es la uni-

dad fundamental del pensamiento médico”
13

 como bien indica Horton 

(1998 p. 249), echando mano de una teoría clásica de la argumentación, 

la de Toulmin (1958), quien postula una gramática para modelar el razo-

namiento clínico. 

Finalmente, paso a delinear algunos aspectos del razonamiento clínico 

desde mi propia postura centrada en el análisis lógico y por tanto per-

teneciente a la segunda postura filosófica. Bajo esta perspectiva es posi-

ble identificar, por ejemplo, varios tipos de razonamiento en el proceso  

de construcción de un diagnóstico. Tras varias sesiones de observación de 

sesiones clínicas en hospitales y una reflexión sobre este proceso, concluí 

que el razonamiento clínico involucra una combinación de varios tipos de 

razonamiento, los cuales se corrigen mutuamente y contribuyen juntos a 

establecer las hipótesis que finalmente conducen a un diagnóstico.
14

 

Tanto en la lógica como en la teoría de la argumentación, campos 

de la filosofía, se distinguen tanto diversos tipos de razonamiento como 

métodos de validación del conocimiento, a saber, deducción, inducción, ab-

ducción, analogía, razonamiento basado en modelos, explicación, confirmación y 

refutación, por nombrar solo a los más frecuentes y analizados desde la filo-

sofía de la ciencia. Para este texto, sin embargo, solamente me extenderé 

en describir el razonamiento abductivo.

En la construcción de un diagnóstico, el tipo de razonamiento que se 

impone es el abductivo, conocido en la filosofía como la “inferencia a la 

mejor explicación”. En un sentido muy amplio, la abducción es el proceso 

13
 “The argument is the fundamental unit of medical thought.”

14
 Para una descripción de mi experiencia como observadora en un hospital-escuela, 

producto de la cual llegué estas conclusiones, ver (Rodríguez de Romo, et al. 2008), así como 

la nota 9 de este texto.



Hacia una caracterización del razonamiento clínico 75

de razonamiento mediante el cual se construyen explicaciones para he-

chos novedosos o anómalos.
15

 Aplicado al diagnóstico médico, este tipo 

de hechos son los síntomas y signos. Con base en el conocimiento de 

las relaciones causales entre síntomas y signos por un lado y síndromes 

y enfermedades por el otro, el médico identifica su mejor explicación del 

caso y postula una enfermedad como hipótesis diagnóstica. En tanto pro-

ceso inferencial, la abducción ofrece conclusiones hipotéticas, mismas 

que conservan este estatus epistémico hasta que no son corroboradas (o 

refutadas) en la experiencia, en el sentido que describí en la primera 

sección con respecto a las hipótesis diagnósticas. La abducción tiene la 

particularidad de ser falible, esto es, las conclusiones inferidas pueden ser 

refutadas a la luz de información adicional.

La abducción encaja muy bien con una parte de la realidad del pro-

ceso diagnóstico médico, ya que representa un tipo de razonamiento que 

va de un efecto (síntomas y signos del caso particular) a sus posibles cau-

sas (síndromes y enfermedades). Además, este tipo de razonamiento lidia 

de manera natural con los cambios de información en el transcurso del 

tiempo. Los padecimientos evolucionan; el diagnóstico que en un mo-

mento dado es correcto, debe revisarse cuando cambian las variables, los 

síntomas y signos. Es decir, un cambio puede darse tanto por la evolución  

del padecimiento que reporta el propio paciente, como por el cambio 

en los parámetros de laboratorio, las imágenes y quizá otros hallazgos en 

otros estudios diagnósticos y exámenes de gabinete, como lo son endosco-

pías, exámenes histopatológicos, frotis, cultivos, etc. Más allá de la clínica, 

la revisión de un cierto diagnóstico es también pertinente en tanto se 

actualiza el conocimiento médico con nuevos descubrimientos.
16

 

La idea de que detrás de la reconstrucción de un diagnóstico hay una 

estructura lógica no es nueva. No pocos autores la han planteado anterior-

mente e incluso algunos la comparan con el proceder de detectives. Anne 

Fagot-Largeault (2010) nos dice que en la práctica médica se procede a 

la inversa: dados los signos, se busca la enfermedad que está causalmente 

relacionada con ellos; y esto es similar a la resolución de un crimen en la 

que se busca al culpable. Desde esta perspectiva, otros autores reconocen  

también el aspecto conjetural del tipo de razonamiento que tiene lu-

15
 En la filosofía de la ciencia la abducción es un tipo de razonamiento identificado con 

el descubrimiento de nuevas ideas en la ciencia y encuentra también un lugar muy natural 

como modelo del razonamiento práctico. (Ver Aliseda 2006)

16
 Véase Thagard (1999) para la historia del descubrimiento de que una bacteria, Helico-

bacter pylori, es la causa principal de las úlceras gástricas. Este hallazgo, atribuido a Marshall y 

Warren, consiguió el Premio Nobel de medicina en 2005. A partir de entonces, tanto el diag-

nóstico como el tratamiento de úlceras gástricas y de la propia gastritis cambió radicalmente.
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gar en la construcción de diagnósticos (Marcum 2008; Murphy, 1976) y 

aún otros enfatizan la importancia de la heurística (Kassirer et al. 2010;  

Lifshitz 2014), aunque no siempre estén comprometidos con la perspec-

tiva lógico-argumentativa. Un ejercicio que puede ser de utilidad para la 

formación de la competencia clínica es el de tomar un caso clínico con-

creto y reconstruirlo como caso de razonamiento abductivo.
17

  

Hacia una caracterización del razonamiento clínico

En lo que sigue propongo, aunque de manera tentativa, la siguiente ca-

racterización del razonamiento clínico, una que unifica a las diversas pers-

pectivas que hemos revisado en este texto y que atiende tanto a sus finali-

dades como a cuestiones de su competencia y ejecución:

El razonamiento clínico es una actividad cognitiva de resolución de problemas 

bajo incertidumbre y con racionalidad acotada. El diagnóstico médico de un caso 

particular es una práctica deliberativa de pensamiento reflexivo e inferencial que 

persigue postular una (o varias) hipótesis diagnóstica(s) y dictar un juicio clínico 

que funciona como guía en la toma de decisiones e impone un curso de acción 

específico. 

El razonamiento clínico, en tanto proceso inferencial, involucra dos tareas: 

la primera es la integración de la experticia clínica con el conocimiento médico y 

epidemiológico relevante al caso en cuestión. La segunda es la articulación de la 

resolución del problema clínico particular en una estructura, que bien puede ser un 

argumento o una narrativa del caso. 

En primer lugar, varios autores reconocen el razonamiento clínico 

como una actividad cognitiva de resolución de problemas (Croskerry et 

al. 2017; Facione y Facione 2008; Lifshitz 2014; Sadegh-Zadeh 2011), aun-

que no todos ellos refieran al trabajo de Herbert Simon (1957, 2006) ni 

menos reconozcan el potencial de otras propuestas de este autor (al final 

mencionaré su caracterización de la medicina como una ciencia del dise-

ño). Desde esta perspectiva, el problema clínico es uno que apunta a la 

situación de una persona con ciertos síntomas y signos, quien busca ayuda 

médica para resolver, y por tanto modificar, la situación problemática fí-

sica o mental que lo aqueja. El profesional de la salud evalúa la situación 

y atiende la primera finalidad produciendo una (o varias) hipótesis diag-

nóstica con el conocimiento y la información que cuenta, aunque esta 

información sea típicamente incompleta y el conocimiento incierto (ya 

17
 Esto lo he hecho, por un lado, con una historiadora de la medicina y un neurólogo 

(Cf. Rodríguez de Romo et al., 2008) y por otro lado con una especialista en lógicas adapta-

tivas (Cf. Aliseda et al. 2013).
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que es de índole estadística y tal vez controversial). Una vez corroborada 

una hipótesis diagnóstica, el resultado del razonamiento clínico, la segun-

da finalidad, es la de producir un juicio, una guía que determina el mejor 

curso de acción en vistas a la resolución del problema clínico.
18

  

En segundo lugar, algunas propuestas aquí revisadas (Borrell-Carrió 

y Hernández-Clemente 2014; Croskerry et al. 2017; Kassirer et al. 2010; 

Lifshitz 2004, 2014) defienden que para adquirir competencia clínica —y 

para sostenerla también— es tan importante cultivar la práctica del pen-

samiento reflexivo como ejercitar la capacidad inferencial. Como bien lo 

apunta Anne Fagot: “<<[P]ara hacer un diagnóstico>>, nos dicen los maestros, 

<<no es suficiente con consultar nuestra memoria o los libros, hay que razonar>>” 

(Fagot-Largeault 2010, p. 42, mi énfasis).
19

 Esta actividad cognitiva en la 

construcción de un diagnóstico requiere, por un lado, de la tarea de inte-

gración de fuentes diversas de conocimiento a favor de un caso específico 

(Kassirer et al. 2010; Sackett et al. 1996; Upshur y Chin-Yee 2017). Por otro 

lado, debe presentarse algún tipo de estructura —argumental o narrati-

va— en donde se articulen las razones que sustentan a la hipótesis diag-

nóstica. Un argumento lógico o una narrativa clínica son tan solo los dos 

extremos de un amplio espectro para registrar la historia de un paciente 

y la enfermedad que padece, que van desde el reporte subjetivo de la 

experiencia fenoménica hasta la reconstrucción formal de una construc-

ción diagnóstica, pasando por reportes de caso y narraciones literarias. 

Extenderme sobre esto, sin embargo, me llevaría más allá de los límites 

de este texto.
20

 

Conclusiones

En este capítulo propuse una caracterización tentativa del razonamien-

to clínico, una que resalta su carácter reflexivo e inferencial, además de 

su falibilidad y su orientación a la acción. Para ello comencé por sentar 

las bases epistémicas y conceptuales que lo sustentan para luego situar-

lo como parte esencial de la adquisición de la competencia clínica en 

el aula. Hice uso de una distinción entre dos perspectivas filosóficas, la  

18
 Nótese la característica de llamado a la acción, cuestión que conecta naturalmente 

con la escuela filosófica del pragmatismo, en particular con la noción de juicio práctico de 

John Dewey (1915). Extenderme sobre el detalle de esta noción, sin embargo, queda fuera 

del alcance de este texto.

19
 “<<Pour faire le diagnostic>>, nous disaient nos maîtres, il ne suffit pas de consulter 

votre mémoire ou vous livres, il faut raisonner.”

20
 Para una reflexión sobre el amplio espectro de lo que es la narrativa clínica, consultar 

a Ramírez-Bermúdez (2021).
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cognitiva y la lógico-argumentativa, con el fin de situar las diversas posturas 

que existen en la literatura y proponer una caracterización que las unifi-

ca, a la vez que resalta mi propio enfoque. 

Desde mi perspectiva, el razonamiento clínico involucra una combina-

ción de varios tipos de razonamiento, los cuales se corrigen mutuamente 

y contribuyen a establecer las hipótesis que finalmente conducen a un 

diagnóstico clínico; además de que desde la visión de la racionalidad aco-

tada de Simon, los problemas clínicos se enfrentan bajo incertidumbre y 

con recursos limitados. 

Termino con una reflexión sobre la concepción de la medicina desde 

la perspectiva de este texto. Es una discusión antigua aún vigente si la 

medicina es una ciencia o un arte y, más recientemente, si se reduce a una 

técnica. Sobre esto, es otra vez pertinente la aportación de Herbert Simon 

(2006), quien postula un criterio para distinguir a un cierto tipo de cien-

cias empíricas: aquellas que intervienen sobre su propio objeto de estudio 

y que denomina por ello ciencias del diseño, como lo son la ingeniería y la 

medicina. Estas disciplinas se caracterizan además por la búsqueda del 

éxito en la resolución del problema que enfrentan. El clínico es capaz de 

intervenir y, por tanto, modificar la situación en la que se encuentra su 

paciente. Para ello, primero tiene que identificar el problema que aqueja 

a su paciente y postular un diagnóstico, el cual cuenta con estatus hipoté-

tico hasta no corroborarlo empíricamente. A partir del diagnóstico dicta 

un juicio clínico, indicando un curso de acción, por medio del cual inter-

viene sobre la realidad de su paciente. 
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Agencialismo radical e inferencias  

causales:  el caso de fumar y  

el cáncer de pulmón

Rodrigo Itzamna Fuentes Reyes

Resumen

Este capítulo presenta el agencialismo radical como una teoría de la cau-

salidad para la epidemiología que ofrece una solución al problema de 

elección de hipótesis en conflicto. El caso a analizar es la asociación entre 

fumar y cáncer de pulmón, sobre la cual se presentan la hipótesis causal 

(fumar causa cáncer de pulmón) y la constitutiva (existe un tercer factor 

que explica esta asociación). Cada hipótesis parte de una interpretación 

de la causalidad diferente y, por tanto, de la adopción de cierto tipo de 

intervenciones en salud pública. En el agencialismo radical se elige la hi-

pótesis que guía las intervenciones que alcanzan un fin de la manera más 

eficiente. En este caso, la hipótesis ganadora es la causal ya que las inter-

venciones sobre la población para dejar de fumar permitieron alcanzar el 

fin deseado: la reducción de la tasa de incidencia de cáncer de pulmón. 

Palabras Clave: pragmatismo, agencialismo, epidemiología, causalidad

Introducción

La Organización Panamericana de la Salud propone las siguientes medi-

das para reducir el tabaquismo en la población:

•	 Elevar los impuestos en los productos de tabaco.

•	 Protección contra la exposición al humo de tabaco ajeno en todos los lu-

gares de trabajo interiores, lugares públicos cerrados y transporte público.
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•	 Advertencias sanitarias fuertes en el empaquetado de los cigarrillos que 

cubran al menos el 30 % (e idealmente 50 %) de las superficies expuestas.

•	 Una prohibición total de la publicidad, promoción y patrocinio de los pro-

ductos de tabaco (Organización Panamericana de la Salud 2021).

Estas medidas tienen su origen en 1965, con la publicación de una de las 

primeras leyes para reducir el tabaquismo en la población (Parascandola, 

et al. 2006), un año después de que el Surgeon´s General 
1
 dictaminara que 

fumar era causa de cáncer de pulmón. 

En el ámbito académico, se publica el primer artículo cuyo tema era la 

realización de inferencias causales en epidemiología. El ya célebre texto 

de Bradford Hill (1965) daba una serie de consejos que servían de guía 

a los epidemiólogos para determinar si la relación entre dos variables era 

causal o no. En la actualidad, el tema de las inferencias causales sigue 

siendo objeto de debate entre la comunidad de epidemiólogos; existen 

diferentes propuestas, una de ellas es el “Enfoque de Resultados Potencia-

les” (Hernan 2018a, Hernan 2018b y Hernán y Taubman 2008) que pro-

pone que se deben realizar intervenciones bien definidas para encontrar 

relaciones causales, otra es el “modelo epidemiológico” defendido por 

Morabia (2013), que fundamenta las inferencias causales en la triangula-

ción de diferentes tipos de evidencia, y el modelo de Rothman en donde 

se identifican diferentes factores causales y se mide su importancia en el 

proceso de causación (Rothman y Greenland 2005). Así, desde 1965 se 

ha visto la aplicación de políticas públicas en contra del tabaquismo, así 

como el desarrollo de modelos de inferencia causal en epidemiología.
2
 

Diferentes investigaciones durante la primera mitad del siglo xx brin-

daron amplia evidencia de que fumar era causa del cáncer de pulmón; sin 

embargo, esta relación no fue aceptada inmediatamente y se presentó un 

debate sobre si fumar causaba cáncer de pulmón o no. Existían dos hipó-

tesis que intentaban explicar la fuerte asociación encontrada entre fumar 

y el cáncer de pulmón. La hipótesis causal postulaba que existía una re-

lación causal directa entre estas dos variables, esto es, de acuerdo con la 

hipótesis causal, fumar es una causa del cáncer de pulmón, aunque no es 

la única. La otra hipótesis era la constitutiva, que afirmaba que había un 

1
 El Surgeon´s General es la máxima autoridad en materia de salud pública en los Estados 

Unidos. Supervisa el Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos y su objetivo es prote-

ger, promover y mejorar la salud de la población.

2
 La fecha de inicio no es coincidencia, ya que tanto la implementación de leyes antita-

baco como el diseño de teorías de inferencias causales, tienen su origen en las investigacio-

nes sobre la relación entre fumar y el cáncer de pulmón.
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tercer factor que causaba tanto el hábito de fumar como el cáncer de pul-

món, o bien que existía un factor que protegía tanto del hábito de fumar 

como del cáncer de pulmón. Así, quienes defendían la hipótesis consti-

tutiva sostenían que fumar no era causa del cáncer de pulmón, y que la 

verdadera causa aún estaba por descubrirse. El debate entre los defenso-

res de cada hipótesis reveló las diferentes preocupaciones en materia de 

inferencias causales
3
 en epidemiología. Por un lado, quienes defendían la 

hipótesis causal mostraban una mayor preocupación por las aplicaciones 

prácticas del conocimiento epidemiológico, mientras que quienes defen-

dían la hipótesis constitutiva se preocupaban por la credibilidad al usar 

herramientas estadísticas en epidemiología y la aceptación apresurada de 

inferencias causales a partir de evidencia estadística.
4
 

En filosofía, el tema de las inferencias causales en epidemiología 

ha sido analizado principalmente por Federica Russo y Jon Williamson  

(Russo 2009, Russo y Williamson 2007) y Alex Broadbent (Broadbent 

2009, 2011 y 2013), entre otros. Las propuestas de Russo-Williamson y 

Broadbent no serán analizadas aquí; sin embargo, es importante destacar 

que ambas abordan el tema desde un punto de vista estrictamente episté-

mico sin mucha consideración por las implicaciones prácticas que tienen 

las inferencias causales para la sociedad. Esto es entendible, ya que el in-

terés de estos autores se centra en la caracterización de la causalidad; una 

taxonomía de la evidencia en los primeros y una correcta interpretación 

de las afirmaciones causales en el segundo. Sin embargo, considero que 

incluir los elementos prácticos es de gran importancia para lograr una 

teoría completa de las inferencias causales en epidemiología que permi-

tan la adecuada implementación de políticas de salud pública.

Este artículo presenta una teoría de las inferencias causales centrada 

principalmente en su carácter práctico y transformativo del entorno. El 

énfasis no estará en la capacidad explicativa o predictiva de las inferen-

3
 En un sentido muy general, por inferencia se puede entender el proceso de generar 

y evaluar una hipótesis a partir de evidencia disponible. Una inferencia causal es un tipo 

específico de inferencia en donde la relación entre los parámetros es causal, como en el caso 

de fumar y cáncer del pulmón.

4
 Coincido completamente con Parascandola (2004) que esto es uno de los aspectos 

importantes para entender el debate entre los que defendían la hipótesis constitutiva y la 

causal. Quienes defendían la hipótesis constitutiva no lo hacían por defender el hábito de 

fumar, sino por mantener la precisión y confianza en las técnicas estadísticas aplicadas en 

epidemiología. Parascandola afirma que para investigadores como Fisher y Yerushalmy, lo 

que estaba en juego era la credibilidad de las herramientas obtenidas de la estadística. Para 

ellos, aceptar apresuradamente que fumar causaba cáncer de pulmón podría minar todo lo 

que se había logrado para que la bioestadística tuviera una gran aceptación en la comunidad 

científica.



Rodrigo Itzamna Fuentes Reyes84

cias causales, sino en el papel que desempeñan en la transformación de 

situaciones conflictivas. En el caso de las hipótesis causal y constitutiva, el 

conflicto se centraba en tres aspectos fundamentales: 

	 a)	El tipo de evidencia presentada para aceptar una inferencia causal.

	 b)	El tipo de metodología epidemiológica válida.

	 c)	Qué intervenciones serían permitidas.

El objetivo del texto será argumentar en favor del agencialismo radical 

como una interpretación de la causalidad que se basa en la realización 

de intervenciones para lograr resolver un conflicto. Esto significa que 

bajo esta interpretación de la causalidad, dadas dos hipótesis en conflic-

to,
5
 se elige aquella que resuelve el conflicto de forma más eficiente. La 

propuesta se inserta dentro de lo que Robert Reuter (1993) denomina 

agencialismo radical, una teoría de la causalidad basada en la teoría de  

la indagación de John Dewey (1859-1952), en donde las causas son enten-

didas como medios para transformar situaciones en conflicto. Otra de las 

motivaciones es la de indagar en la interpretación de la causalidad implí-

cita en las hipótesis causal y constitutiva, y mostrar a qué intervenciones 

conducían. Las ideas presentadas en este artículo son las siguientes:

•	 Las inferencias causales sugieren cursos de acción

•	 La evaluación favorable de las inferencias causales es directamente propor-

cional a la posibilidad de transformación de la situación

Para evaluar la propuesta se tomará como caso de estudio las investiga-

ciones sobre la relación entre fumar y el cáncer de pulmón. Este caso 

es paradigmático en la historia de la epidemiología, ya que representa 

un momento de cambio muy importante en la forma de entender las 

enfermedades y las preocupaciones de los epidemiólogos. También es, 

como se mencionó anteriormente, el contexto en el que el problema de 

las inferencias causales se comenzó a analizar a mayor profundidad en 

epidemiología. Se prestará particular atención a las objeciones expuestas 

por Robert Fisher, Jakob Yerushalmy y Joseph Berkson. Esto para ilustrar 

cómo la propuesta aquí defendida maneja debates sobre inferencias cau-

sales a partir de evidencia estadística.

5
 Por hipótesis en conflicto se entiende aquellas que buscan explicar una misma situa-

ción, que parten de evidencia y principios metodológicos diferentes, y que las intervencio-

nes que sugieren no son idénticas.
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En la primera sección se presentará la historia de las investigaciones 

sobre la relación entre fumar y el cáncer de pulmón, desde cómo se elevó 

la tasa de incidencia del cáncer de pulmón hasta la aceptación de que fu-

mar era una causa de esta enfermedad. En la segunda sección se expone 

y desarrolla la propuesta del agencialismo radical para epidemiología, se 

presentarán las teorías agenciales de la causalidad y posteriormente, en la 

sección final, se ilustrará con el caso de estudio cómo ayudan a resolver 

casos en donde es necesario elegir entre dos hipótesis en conflicto.

La incidencia del cáncer de pulmón y el consumo de cigarrillos

De acuerdo con los datos de la (Organización Mundial de la Salud) oms, 

el cáncer de pulmón es el segundo tipo de cáncer más frecuente a nivel 

mundial con 2.21 millones de casos (oms 2021). Además, la oms también 

afirma que fumar es el principal factor de riesgo para la aparición de di-

versos tipos de cáncer, siendo responsable de 25 % de las muertes. Esto es 

muy diferente a lo que sucedía antes del siglo xx. En 1878, los casos de  

cáncer de pulmón representaban únicamente el 1 % de todos los tipos  

de cáncer registrados por médicos en el Instituto de Patología de la Uni-

versidad de Dresden, lo cual parecía ser lo normal en diferentes partes del 

mundo (Witschi 2001). Para 1918, la cifra había aumentado al 10 % y en 

1927 al 14 %. Otro caso bien documentado es el de Inglaterra, en donde 

la tasa de mortalidad por cáncer de pulmón incrementó de forma drástica 

entre los años 1922 y 1947. Con 612 muertes por cáncer de pulmón en 

1922 y 9,287 en 1947 (Doll y Hill 1950, p. 739).

Esto puede explicarse debido a que en 1889 algunas tabacaleras co-

menzaron a implementar una máquina que podía producir 70,000 ciga-

rrillos en diez días, lo que aumentó drásticamente la cantidad de cigarri-

llos en el mercado. Posteriormente, durante la primera guerra mundial, 

el consumo de cigarrillos aumentó drásticamente, pues tanto los soldados 

como la población en general los usaban para combatir el estrés. La figu-

ra 1 muestra el aumento en el consumo de cigarrillos durante la mayor 

parte del siglo xx. En este mismo periodo también hubo otros cambios 

en las sociedades industrializadas que incidieron sobre la calidad del aire 

que se respiraba. Por un lado, la introducción del automóvil y su venta 

en mayores cantidades significó una mayor polución debido a las emana-

ciones que provocan los vehículos. Al mismo tiempo, el mayor número 

de éstos significó que las calles debían ser pavimentadas, para lo cual se 

usaba alquitrán, un elemento carcinogénico. Otro aspecto importante fue 

el avance en la industrialización de algunos centros urbanos, lo que repre-
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sentaba una gran cantidad de sustancias en el aire como el benceno, el 

cual también es carcinogénico.

Figura 1. Consumo de cigarrillos per cápita en adultos.  

Estados Unidos 1900-1998.
6
  

La figura 1 muestra que hubo un aumento rápido y constante en el hábito 

de fumar en la población adulta en los Estados Unidos, particularmente 

en el periodo que corre de 1920 a 1940. La tendencia continuaría hasta 

llegar a su cenit en la década de 1960, y disminuiría de forma constante a 

partir de la publicación del primer reporte sobre la relación entre fumar 

y el cáncer de pulmón por parte del Surgeon's General y la implementación 

de políticas antitabaco.

Las investigaciones de Bradford Hill

Antecedentes

Los estudios realizados por Bradford Hill y Richard Doll fueron la culmi-

nación de una serie de investigaciones realizadas por diferentes investiga-

dores. Los siguientes son algunos de los estudios más importantes:

	 1)	En 1898, Hermann Rottman, estudiante de medicina alemán, propuso que 

el polvo de cigarrillos era la causa de la alta incidencia de tumores de pul-

món en los trabajadores de las tabacaleras en Alemania.

6
 Fuente: Herbst, R. S. et al. 2014, p. 1710.
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	 2)	En 1912, Isaac Adler publicó la primera monografía sobre el cáncer de 

pulmón y sugirió que fumar era la causa del aumento en la incidencia.

	 3)	En 1939, Herman Müller publicó en Colonia el primer estudio de caso-con-

trol comparando 86 casos de cáncer de pulmón con controles. Müller en-

contró que los casos de la enfermedad eran mayores en fumadores que en 

no fumadores.

	 4)	En 1943 Eberhard Schairer y Erich Schöniger de la universidad de Jena 

replicaron el estudio con una población más grande y llegaron a las mismas 

conclusiones que Müller. (Proctor 2012, pp. 87-88)

El estudio de caso-control y el estudio de cohorte

En 1950, Bradford Hill y Richard Doll publicaron su primer estudio sobre 

la relación entre fumar y el cáncer de pulmón. Su método de investigación 

fue el siguiente: 20 hospitales de Londres informaron sobre el estudio a 

todos los pacientes admitidos por cáncer de pulmón, recto, estómago o 

colon. Posteriormente, dichos pacientes fueron visitados y entrevistados 

por un trabajador social utilizando un cuestionario estandarizado para to-

dos los pacientes. Los trabajadores sociales realizaron entrevistas similares 

a un grupo de control con pacientes que no tuvieran cáncer y les hicieron 

las mismas preguntas. Por cada paciente con cáncer de pulmón se realizó 

una entrevista a un paciente del mismo sexo, en un rango de edad de cin-

co años similar y en el mismo hospital o en el mismo tiempo aproximado. 

Se les interrogó sobre lo siguiente:

	 a)	Si habían fumado en algún punto de sus vidas.

	 b)	La edad a la que comenzaron a fumar, o lo dejaron si fue el caso.

	 c)	La cantidad de cigarrillos que fumaban al inicio de la enfermedad.

	 d)	Cambios en sus hábitos de fumar y el máximo que habían fumado.

	 e)	La proporción entre pipa y cigarrillos.

	 f)	Si inhalaban el humo o no. (Doll y Hill 1950)

Este estudio encontró una fuerte asociación entre el cáncer de pulmón 

y fumar. El número de casos de cáncer de pulmón era mucho más alto 

en fumadores que en no fumadores. Además, los casos eran aún más fre-

cuentes entre quienes más fumaban que entre los que fumaban en menor 

cantidad. Esta evidencia llevó a los investigadores a concluir lo siguiente:
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El hábito de fumar se formó antes del desarrollo de la enfermedad, tal que 

ésta no pudo haber causado el hábito. Tampoco podemos contemplar alguna 

causa común que conduzca al hábito de fumar y a la aparición de la enferme-

dad 20 o 50 años después (Doll y Hill 1950, p. 746).
7
 

Al año siguiente, ambos investigadores se embarcaron en un nuevo es-

tudio para probar que fumar causa cáncer de pulmón. Hasta ese punto, 

todos los estudios habían sido retrospectivos, esto es, se partía de personas 

que padecían la enfermedad y se investigaba si en el pasado habían estado 

expuestos al factor que se consideraba de riesgo, en este caso fumar. Sin 

embargo, concluyeron que continuar con una investigación del mismo 

tipo no sería lo más adecuado. De acuerdo con Doll y Hill (2004, p.1529), 

la única forma de encontrar errores en la evidencia de los estudios previos 

era realizar un tipo de estudio prospectivo que determinara la frecuencia 

con la que la enfermedad aparecería en el futuro. 

De esta forma se realizó el primer estudio de cohorte sobre la relación 

entre fumar y el cáncer de pulmón, con la siguiente metodología: en oc-

tubre de 1951 se escribió a médicos del Reino Unido y se les solicitó que 

contestaran un cuestionario. En particular, se les pidió que se identifica-

ran y clasificaran en uno de tres grupos:

	 a)	Si fumaban en ese momento.

	 b)	Si habían fumado, pero lo habían dejado.

	 c)	Si nunca habían fumado regularmente.

A todos los fumadores se les hicieron preguntas adicionales, como la 

edad a la que habían iniciado, la cantidad de cigarrillos o pipa que fuma-

ban. Finalmente, a los que habían dejado de fumar se les preguntó a qué 

edad habían dejado de fumar. Posteriormente se registraron las causas 

de muertes de aquellos médicos que habían participado en el estudio. El 

primer reporte fue publicado en 1954; los datos producidos por el estu-

dio indican lo mismo que el anterior: la frecuencia del cáncer de pulmón 

era mucho mayor entre los fumadores que entre los no fumadores, y era 

proporcional a la cantidad de cigarrillos fumados.

Las investigaciones de Hill y Doll, si bien no son las únicas, son con-

sideradas de las más importantes y son citadas frecuentemente como las 

7
 “The habit of smoking was invariably formed before the onset of the disease (as revea-

led by the production of symptoms), so that the disease cannot be held to have caused the 

habit; nor can we envisage ourselves any common cause likely to lead both to the develop-

ment of the habit and to the development of the disease 20 to 50 years later”.
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que cimentaron la idea de que fumar causa cáncer de pulmón. Para 1954, 

Bradford Hill y otros epidemiólogos ya estaban convencidos sin ninguna 

duda de que fumar era la causa del cáncer de pulmón. Si bien Hill y Doll 

no hablan explícitamente de qué interpretación de la causalidad están 

utilizando, se puede apreciar que es una en donde una variación en los 

valores del factor causal lleva a una variación en el efecto, lo que la acerca 

mucho a la interpretación aquí defendida. Según ellos, fumar causaba cán-

cer de pulmón dado que ambas variables covariaban y se podía observar 

que una disminución en el consumo de cigarrillos traía una disminución 

en los casos de cáncer de pulmón. Sin embargo, tomaría diez años más 

que esta relación fuera reconocida oficialmente por las autoridades de 

salud. Esto se debe a que algunos investigadores presentaron críticas muy 

fuertes a los estudios de Hill y Doll, principalmente sobre si la evidencia 

que presentaban era suficiente, si la metodología era adecuada, y si era 

pertinente realizar intervenciones que redujeran el consumo de cigarrillos 

en la población con el conocimiento que se tenía hasta ese momento.  

Las críticas

A pesar de la evidencia presentada por Hill y Doll, la relación entre fumar 

y el cáncer de pulmón no fue aceptada inmediatamente. Muestra de esto 

es el hecho de que Wynder, quien al igual que Hill y Doll realizó estudios 

al respecto, comenta (Wynder, 1997) que en la década de 1950 los edito-

res de jama (Journal of the American Medical Association) no estaban conven-

cidos de los datos que mostraban una relación entre fumar y el cáncer de 

pulmón, y no consideraban que merecieran ser publicados. Tres distin-

guidos investigadores fueron los principales críticos de las afirmaciones 

de Hill y otros epidemiólogos sobre que fumar causa cáncer de pulmón: 

Joseph Berkson, Jakon Yerushalmy y Ronald Fisher. El último es de parti-

cular importancia por el peso que tenía en la comunidad científica como 

uno de los mayores expertos en investigación en estadística.

Joseph Berkson fue un estadístico norteamericano con amplia expe-

riencia en estadística médica. En 1958 publicó un artículo en la Asocia-

ción Americana de Estadística (Journal of the American Statistical Association) 

en donde realizó críticas a la postura de Hill y Doll sobre la relación entre 

fumar y el cáncer de pulmón (Berkson 1958). En dicho texto, Berkson 

defiende la hipótesis constitutiva, esto es, la hipótesis de que en realidad 

existía un tercer factor que causaba tanto el hecho de fumar como el 

cáncer de pulmón. Berkson argumentaba que si un grupo de individuos 

podía resistir todo el aparato publicitario y la tentación de fumar, esto 

era porque probablemente eran personas más resistentes, lo cual quizás 
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podría otorgarles una mayor resistencia al cáncer de pulmón, entre otras 

enfermedades. De acuerdo con Berkson, dado que fumar estaba asociado 

no solo con el cáncer de pulmón, sino con muchas otras enfermedades, 

una explicación causal no era adecuada, ya que consideraba que era poco 

probable que un solo factor pudiera causar tantas enfermedades de dife-

rente tipo; y cada tipo de enfermedad causada por fumar requería una 

explicación diferente, lo cual violaría el principio de la navaja de Ockham 

(Berkson 1958, p. 32). Es importante destacar que la especificidad, es de-

cir, la idea de que un factor era la causa de una sola enfermedad, era un 

principio muy común en aquellos años, resultado de los principios de la 

epidemiología enfocada en enfermedades infecciosas en donde un agen-

te producía una enfermedad.

Para Berkson, los datos presentados por Hill y otros investigadores no 

eran suficientes para demostrar que existía una relación causal; era nece-

saria más evidencia. Esta solo podía venir de la descripción del mecanismo 

causal. En un artículo publicado en 1962, Berkson afirma que “debería 

ser claro que a menos que conozcamos las bases físicas de la relación de 

un factor con una enfermedad en general, es peligroso especular sobre su 

relación causal con una enfermedad particular” (Berkson 1962, p. 1326).
8
 

No es que fuera equivocado usar evidencia estadística para un estudio 

epidemiológico, sino que de acuerdo con Berkson, no era suficiente para 

demostrar que se trataba de una relación causal; solo el conocimiento de  

las bases físicas que producen la enfermedad puede probar a ciencia cier-

ta que existe una relación causal.

Otro de los defensores de la hipótesis constitutiva era Jacob Yerushal-

my, estadístico que hizo la mayor parte de su vida académica y profesional 

en los Estados Unidos. Para Yerushalmy, el problema era la metodología 

que se había utilizado. En un artículo publicado en 1971 sostiene:

En los últimos años hemos escuchado frecuentemente las quejas de que la 

evidencia de los efectos nocivos de fumar no es convincente porque es “solo 

estadística”. La evidencia podrá no ser convincente, pero no por ser solo “es-

tadística”, sino porque la evidencia no es estadística en el sentido de que la 

metodología que produjo la evidencia viola los principios para obtener infe-

rencias científicas válidas (Yerushalmy 2014 p. 1366).
9
 

8
 “It ought to be clear that unless we understand the physical basis of the relation of a 

factor to disease in general, it is hazardous to speculate about its causal relation to a parti-

cular disease”.

9
 “In the last few years, we often heard the disparaging outcries that the evidence on the 

ill effects of smoking is not convincing because it is only “statistical”. The evidence may not 

be convincing, but not because it is “only statistical”, rather because the evidence is nonsta-
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Se puede observar en esta cita que la preocupación de Yerushalmy no 

tiene tanto que ver con el tipo de evidencia que se usa sino con la metodo-

logía empleada para generarla. Él, a diferencia de Hill, no creía que los es-

tudios estuvieran carentes de sesgos y consideraba que dividir a los grupos 

entre fumadores y no fumadores era erróneo, pues los miembros de cada 

grupo podían diferir en muchas otras cosas (Yerushalmy y Palmer 1959, 

p. 35). Además, estaba convencido de que fumar no podía ser la causa del 

cáncer de pulmón, ya que no era necesario ni suficiente para producir 

la enfermedad. Para Yerushalmy, el hecho de que hubiera fumadores sin 

cáncer de pulmón mostraba claramente que fumar no era suficiente para 

causar la enfermedad, y el hecho de que hubiera pacientes con cáncer de 

pulmón que nunca habían fumado mostraba que tampoco era necesario 

fumar para desarrollar este tipo de cáncer. Las críticas de este estadístico 

se relacionaban con el concepto de causalidad en epidemiología, el cual 

provenía del modelo Henle-Koch utilizado en las enfermedades infeccio-

sas. Asimismo, aunque Hill afirmaba que los individuos seleccionados en 

los estudios eran lo suficientemente homogéneos como para evitar que 

hubiera algún tipo de sesgo de selección, Yerushalmy opinaba que no era 

suficiente para garantizar una inferencia causal.

Finalmente, tenemos a Ronald Fisher, uno de los estadísticos más im-

portantes del siglo xx. Las críticas de Fisher se dirigían por un lado a la 

evidencia, pues antes del desarrollo del estudio de cohorte llevado a cabo 

por Hill y Doll, todos los estudios eran del mismo tipo. Fisher opinaba que 

se trataba del mismo tipo de evidencia y, por lo tanto, no era suficiente 

para probar la existencia de una relación causal (Fisher 1957, p. 152). 

Fisher apoyaba completamente la hipótesis constitutiva y estaba seguro de 

que la mejor explicación de la evidencia presentada en las investigaciones 

de Hill y Doll era que debía existir algún otro factor que causara tanto el 

hábito de fumar como el cáncer de pulmón.

Sin embargo, existe una última crítica que hace Fisher y que es rele-

vante para este texto, ya que es una preocupación que no se centra solo 

en el tema de la evidencia, sino también en las implicaciones de aceptar la 

hipótesis causal como verdadera. Fisher escribió: “antes de que uno inter-

fiera con la paz mental y los hábitos de otros, me parece que la evidencia 

científica —el peso exacto de la evidencia, libre de emoción— debería 

de ser cuidadosamente examinado” (Fisher 1958, p. 152).
10

 Fisher aquí 

tistical in the sense that the method of study which produces the evidence violates the basic 

principles for valid scientific inference).”

10
 “Before one interferes with the peace of mind and habits of others, it seems to me 

that the scientific evidence- the exact weight of the evidence free from emotion- should be 

rather carefully examined”.
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muestra una preocupación que va más allá de cuestiones metodológicas 

y relacionadas con la evidencia. Lo que se puede observar es que para el 

estadístico, antes de emplear leyes y otros medios para eliminar el hábito 

de fumar en la población, la evidencia debe ser adecuadamente sopesada 

pues esto puede involucrar una carga pesada para la población. 

Así, se observa que los defensores de la hipótesis constitutiva partían 

de una interpretación de la causalidad productiva y monocausal en donde 

un solo agente causa una única enfermedad, y causar significa producir. 

La labor del epidemiólogo, desde esta postura, es encontrar ese agente.

La resolución

La hipótesis causal fue aceptada por buena parte de la comunidad epi-

demiológica para finales de la década de 1950. En 1958, el British Medical 

Research Council (brmc o Consejo de Investigación Médica Británico) afir-

mó lo siguiente:

La evidencia de la asociación entre el cáncer de pulmón y fumar tabaco ha 

aumentado incesantemente a través de los últimos 8 años, y en ese periodo 

las pruebas más críticas no han logrado invalidar las conclusiones más impor-

tantes. Se ha sugerido que la causa fundamental debe ser algún factor común 

subyacente a la tendencia de fumar y al desarrollo de cáncer de pulmón 25 o 

50 años después, pero no se ha provisto evidencia al respecto (British Medical 

Research Council 1958, p. 68).
11

   

Finalmente, con respecto al cáncer de pulmón el reporte del Surgeon´s 

General (Surgeon General's Advisory Committee on Smoking and Health  

1964, p. 31) estableció que la importancia de fumar cigarrillos como fac-

tor causal sobrepasa cualquier otro factor. Una vez que fue aceptada la 

hipótesis causal de que fumar causa cáncer de pulmón, se comenzaron a 

tomar medidas en contra del tabaquismo. La siguiente tabla muestra los 

índices de cáncer de pulmón y la frecuencia en el hábito de fumar en la 

segunda mitad del siglo xx.

11
 “The evidence for an association between lung cancer and tobacco smoking has been 

steadily mounting throughout the past eight years and it is significant that, during that whole 

period, the most critical examination has failed to invalidate the main conclusions drawn 

from it. It has been suggested that the fundamental cause may be one common factor un-

derlying both the tendency to tobacco smoking and to the development of lung cancer 

some twenty-five to fifty years later, but no evidence has been produced in support of this 

hypothesis”.
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Figura 2. Incidencia del cáncer de pulmón y hábito de fumar  

en Estados Unidos.
12

 

Como se puede observar en la figura 2, a partir de 1970 comienza una 

disminución abrupta en la prevalencia del tabaquismo en la población, lo 

que continúa hasta nuestros días. Tan solo diez años después, la inciden-

cia del cáncer de pulmón en la población masculina también comienza 

a disminuir, siguiendo una curva muy similar a la de la prevalencia del 

tabaquismo. Para el caso de las mujeres, esta tendencia no es clara, lo 

que indica que las investigaciones sobre las causas del cáncer de pulmón 

deben continuar.

El agencialismo radical

Antes de que el British Medical Research Council en Inglaterra y el Surgeon´s 

General se decantaran a favor de la hipótesis causal, tenían una decisión 

que tomar, ya fuera aceptar dicha hipótesis o aceptar la hipótesis constitu-

tiva que defendían Fisher, Berkson y Yerushalmy. Esta elección era impor-

tante porque de cuál hipótesis se eligiera dependería cómo se procedería 

para resolver el problema del aumento drástico en la incidencia del cán-

cer de pulmón. Así, desde el punto de vista filosófico, el problema para el 

epidemiólogo es si realizar o no una intervención en materia de salud pú-

blica. Desde la hipótesis causal, la intervención era muy clara: promulgar  

12
 Fuente: Cancer Research UK., (s.f.).
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leyes y políticas públicas encaminadas a la disminución del consumo de 

cigarrillos entre la población. De acuerdo con la hipótesis constitutiva, las 

intervenciones consistirían en encontrar el mecanismo biológico y reali-

zar ensayos clínicos aleatorios para encontrar al verdadero agente causal 

del aumento en la incidencia del cáncer de pulmón. Sin embargo, esta 

solución tiene implicaciones graves para la población. Existe una cierta 

urgencia para la aplicación del conocimiento epidemiológico, pues tar-

dar mucho puede significar tomar más tiempo en prevenir muertes o en-

fermedades. Implementar un programa de salud pública puede significar 

menos casos de una enfermedad a lo largo del tiempo. Así, podemos ver 

que la hipótesis causal propuesta por Hill y Doll, basada en una inter-

pretación de la causalidad donde las causas son medios para alcanzar un 

fin, conducía a intervenciones que buscaban reducir directamente la in-

cidencia de cáncer de pulmón en la población. Mientras que la hipótesis 

constitutiva se basaba en una interpretación de la causalidad productiva 

en donde lo importante era encontrar el agente causal específico que 

causara la enfermedad. 

La propuesta aquí defendida es que una solución, desde el punto de 

vista filosófico, se encuentra en cambiar la forma en que entendemos las 

inferencias causales; para eso presentamos el agencialismo radical.
13

 Este 

es el nombre que Robert Reuter (1993) da a la teoría de la causalidad de 

Dewey, sobre quien enuncia: “para Dewey la noción de causalidad surge y 

guía la indagación, ayudando en la creación de conocimiento (práctico). 

La causalidad funciona como una herramienta en la indagación, no como 

una categoría metafísica u ontológica.” (Reuter 1993, p. 255).
14

 Así, las 

causas se tratan de medios utilizados para conseguir ciertos fines que de-

seamos. Al respecto Dewey afirma que “cada acto inteligente involucra la 

selección de ciertas cosas como medios y otras como consecuencias […]. 

La consecuencia buscada es el efecto, en relación con el cual los medios 

13
 Las teorías agenciales de la causalidad son aquellas en donde es un agente el que 

causa el efecto y no un evento o proceso. El término agencialismo radical es usado por Reuter 

para referirse a la teoría de la causalidad de Dewey, para quien las causas son vistas como 

medios para lograr un objetivo. Dentro de la teoría deweyana de la causalidad, la causación 

es una categoría lógica, no metafísica, lo cual significa que solo tiene sentido en el contexto 

de una indagación. Esto la separa de otras teorías agenciales de la causalidad que sí aceptan 

que el proceso de causación tenga una realidad independiente del contexto de indagación.

14
 For Dewey the notion of causation both arises from and guides inquiry, aiding in the 

creation of (practical) knowledge. Causality functions as a tool of inquiry, not a metaphysical 

or ontological category.”
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son su causa.”
15

 (LW 12: pp. 454-455).
16

 Así, las causas, en este caso fumar, 

son vistas como los medios para controlar un fin, la incidencia del cáncer 

de pulmón. Esta idea está muy relacionada con otras teorías como la de 

Collingwood y Von Wright. Collingwood opinaba que:

[...] Los eventos naturales son considerados desde un punto de vista huma-

no, como eventos agrupados en pares donde uno de los miembros en cada 

par, C, se encuentra inmediatamente bajo el control humano, mientras el 

otro, E, no se encuentra inmediatamente bajo control humano, pero puede 

ser indirectamente controlado por el hombre dada su relación con C (Co-

llingwood 1940, p. 286).
17

 

En una línea muy similar, Von Wright afirmaba que “el concepto de cau-

sación bajo investigación es entonces secundario al concepto de acción 

humana." (Von Wright 1974, pp. 1-2). Desde la perspectiva del agencia-

lismo, la causación no es una relación productiva, esto es, donde la causa 

produce al efecto por medio de un mecanismo, sino una intervención en 

la que hay un medio por el cual un agente logra un objetivo al cual no 

podría llegar directamente. Así, cuando Bradford Hill afirma que fumar 

causa cáncer de pulmón, en el “agencialismo radical” esto no se inter-

preta como que produce la enfermedad, sino que modificar el hábito de 

fumar permitiría modificar la incidencia del cáncer de pulmón. El énfasis 

se encuentra en la acción de agentes que desean transformar un estado 

de cosas y no en el estado del mundo. Esto representa una oportunidad 

para ayudarnos a decidir entre hipótesis en conflicto en casos donde no 

se puede esperar indefinidamente hasta que más estudios indiquen cuál 

es la mejor explicación. Una vez que se ha logrado modificar la situación, 

en este caso un incremento abrumador en la incidencia del cáncer de 

15
 “Every intelligent act involves selection of certain things as means to other things as 

their consequences […]. The intended consequence is the effect in relation to which means 

used are causative”.

16
 Para las referencias de las obras de Dewey se ha utilizado el siguiente formato: Las 

siglas LW remiten a The Later Works of John Dewey, el número remite al volumen y finalmente 

el número de página de la siguiente forma: (LW 12: p.455), en este caso LW remite a la co-

lección Later Works, el número 12 corresponde al volumen 12: Logic the Theory of Inquiry, 

y el 455 corresponde a la página del libro. En la bibliografía se encuentran las entradas de 

los volúmenes citados.

17
 “[…] natural events are considered from a human point of view, as events grouped in 

pairs where one member in each pair C, is immediately under human control, whereas the 

other, E, is not immediately under human control but can be indirectly controlled by man 

because of the relation in which is stands to C.”



Rodrigo Itzamna Fuentes Reyes96

pulmón, podemos aceptar la hipótesis como verdadera, aunque sea ten-

tativamente.

Así, la función de las inferencias causales en el proceso de indagación 

es encontrar medios por los cuales se puedan modificar ciertos efectos 

al deseo de un agente, lo que a su vez implica que la evaluación de las 

hipótesis no radica principalmente en su poder explicativo, sino en el 

transformativo. Para Dewey, lo que determina la selección de operaciones 

a realizar es la naturaleza del problema (LW 4: p. 123). Así lo dice para el 

caso específico de las inferencias: 

No existe mejor forma de decidir si se ha realizado una inferencia auténtica 

más que preguntarse si concluyó en la substitución de una situación perpleja, 

confusa y discordante por una ordenada, clara y satisfactoria (LW 8: p. 101).
18

  

Así, desde el agencialismo radical se podría evaluar ambas hipótesis en 

función de qué tanto contribuyen a solucionar el problema para el cual se 

plantearon en primer lugar. En el caso de las investigaciones de Hill y Doll, 

el problema era el aumento en la incidencia del cáncer de pulmón. Cómo 

muestra la figura 1, ésta ha ido disminuyendo en la misma medida en que 

se ha reducido el hábito de fumar, al menos en la población masculina 

(el caso de la población femenina requeriría una indagación propia). Por 

otro lado, la hipótesis constitutiva no condujo a ningún estudio que con-

tribuyera a reducir la incidencia del cáncer de pulmón. Ante una hipótesis 

que nos brinda un claro curso de acción para solucionar el problema y  

una que no, es claro que es preferible la primera.

Conclusiones

El conocimiento epidemiológico es de gran importancia para la salud 

pública dado que da soporte y justificación a las políticas públicas imple-

mentadas en materias de salud. Un ejemplo es la relación entre fumar 

y el cáncer de pulmón. El descubrimiento a mediados del siglo xx de 

que fumar causa cáncer de pulmón condujo a medidas sanitarias como 

la creación de impuestos y la prohibición de toda publicidad de cigarri-

llos. Sin embargo, llegar a tal conocimiento no fue fácil, pues hubo un 

debate acalorado entre los que defendían la hipótesis de que fumar cau-

sa cáncer de pulmón, llamada la hipótesis causal, con defensores como 

18
 “There is no way to decide whether genuine inference has taken place than to ask 

whether it terminated in the substitution of a clear, orderly and satisfactory situation for a 

perplexed, confused and discordant one”.
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Bradford Hill, y quienes defendían la hipótesis constitutiva que afirmaba 

que existía un tercer factor que causaba ambas, defendida por R. Fisher, 

entre otros. Ambas hipótesis implícitamente interpretaban la causalidad 

de manera diferente. Hill y Doll partían de una interpretación agencial de  

la causalidad mientras que Fisher, Berkson y Yerushalmy suponían una 

interpretación productiva y monocausal. A pesar de que ya en 1954 varios 

estudios arrojaron amplia evidencia a favor de la hipótesis causal, mien-

tras que la hipótesis constitutiva solo presentaba críticas metodológicas, 

fue hasta 1964 que las autoridades sanitarias se decidieron a favor de la 

primera. El debate entre ambas hipótesis es un ejemplo del problema de 

selección de hipótesis en conflicto ¿Cómo decidir entre dos hipótesis en 

conflicto cuando la evidencia empírica no da suficiente información para 

elegir? Una solución plausible sería la de continuar los estudios y obtener 

más evidencia hasta el punto de que solo una hipótesis pudiera sostenerse 

(e.g. buscar el mecanismo biológico mediante el cual fumar causa cáncer 

de pulmón) que era precisamente lo que argumentaban los defensores de 

la hipótesis constitutiva. Sin embargo, dichos estudios tomarían tiempo  

y los casos de cáncer de pulmón continuarían aumentando inexorable-

mente, lo cual supondría una mayor pérdida de vidas humanas.

El agencialismo radical es una solución en este tipo de debates, pues 

bajo esta teoría de la causalidad las causas son interpretadas como medios 

para conseguir un cierto fin. En esta propuesta, el objetivo no es solo ex-

plicar un determinado fenómeno, sino modificar una situación existente. 

De esta forma, la causalidad se analiza en términos operativos más que 

metafísicos. Lo importante no es si fumar causa cáncer de pulmón, sino 

más bien si modificando lo primero se puede modificar lo segundo. Así, 

lo que es realmente importante de las hipótesis es a qué tipo de acciones 

conducen y si estas propician la transformación de la situación. La hipó-

tesis causal indicaba un curso de acción muy claro, medidas en contra 

del tabaquismo. En contraste, la hipótesis constitutiva solo sugería que  

se debía de seguir investigando. Ante tal panorama, desde el agencialismo 

radical he mostrado que es preferible elegir la primera hipótesis sobre la 

segunda, considerarla como verdadera de forma tentativa e implemen-

tarla para observar si actuar de acuerdo con lo que sugiere permite el 

cambio deseado. En este caso, la hipótesis de que fumar causa el cáncer 

de pulmón es la hipótesis elegida. Al implementarse medidas como las 

mencionadas anteriormente, no solo se logró reducir la tasa de inciden-

cia del cáncer de pulmón, sino que también se descubrió el efecto que 

tiene el humo del cigarro en los no fumadores. Podemos considerar que 

la inferencia de Bradford Hill y Richard Doll fue exitosa incluso cuando 
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en su momento no logró dar respuesta a las críticas de Fisher, Berkson y 

Yerushalmy.  A cambio logró el cometido para el que se propuso: redu-

cir los casos de cáncer de pulmón en la población. Así, el agencialismo 

radical se encuentra en el centro de las investigaciones epidemiológicas 

centradas en el desarrollo de intervenciones destinadas a mejorar la salud 

de la población. Al incorporar elementos prácticos en el mismo proce-

so de evaluación de hipótesis, el agencialismo radical supone una teoría  

de la causalidad que le permite al epidemiólogo elegir entre hipótesis en 

conflicto apelando a criterios diferentes a la mera acumulación de evi-

dencia. Desde el agencialismo radical, uno elige no solo la mejor explica-

ción del problema estudiado, sino la mejor solución. Esto significa que en  

casos donde la evidencia no es conclusiva para elegir entre hipótesis  

en conflicto, se puede elegir tentativamente la hipótesis que conduzca a la 

mejor resolución del conflicto que generó la indagación.

Agradecimientos

Este artículo se realizó gracias al financiamiento de la beca para realizar 

el Doctorado en Filosofía de la Ciencia de la Universidad Nacional Autó-

noma de México, por parte del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 

(Conacyt).

Bibliografía

Berkson J., 1962, “Mortality and marital status. Reflections on the deriva-

tion of etiology from statistics”, American Journal of Public Health and the 

Nation's Health, 52(8), pp. 1318-1329.

� 1958, “Smoking and Lung Cancer: Some Observations on Two Re-

cent Reports”, Journal of the American Statistical Association, 53(281), pp. 

28-38. 

� 2011, “Conceptual and methodological issues in epidemiology. An 

overview”, Preventive Medicine, 53(4-5), pp. 215-216.

� 2009, “Causation and models of disease in epidemiology”, Studies 

in History and Philosophy of Biological and Biomedical Sciences, 40(4), pp. 

302-311.

British Medical Research Council, 1958, “Tobacco smoking and cancer 

of the lung: statement of the British Medical Research Council”, CA: A 

Cancer Journal for Clinicians, 8(2), pp. 66–68.

Broadbent, A., 2013, Philosophy of Epidemiology, Palgrave Macmillan, 

Londres.



Agencialismo radical e inferencias causales 99

Cancer Research UK., (s.f.), Lung cancer incidence statistics, consultado 

el 22 de junio de 2021, de <https://www.cancerresearchuk.org/heal-

th-professional/cancer-statistics/statistics-by-cancer-type/lung-cancer/

incidence#heading-Two>

Collingwood, R., 1940, An Essay on Metaphysics, Oxford University Press, 

Oxford.

Dasgutpta, A., Parascandola, M., y Weed, D.L., 2006, “Two Surgeon Ge-

neral's reports on smoking and cancer: a historical investigation of the 

practice of causal inference”, Emerging themes in epidemiology, 3, pp. 1-11.

Dewey, J. (LW 12) 1986 [1938], “Logic: The Theory of Inquiry”, en Bo-

ydston, Jo Ann (ed.) The Later Works of John Dewey 1925–1953, Vol. 12, 

Southern Illinois University Press, Carbondale. 

� (LW 8) 1986 [1933], “How We Think”, en Boydston, Jo Ann (ed.) 

The Later Works of John Dewey 1925–1953, Vol. 12, Southern Illinois Uni-

versity Press, Carbondale. 

� (LW 4) 1984 [1929], “The Quest for Certainty”, en Boydston, Jo Ann 

(ed.) The Later Works of John Dewey 1925–1953, Vol. 12, Southern Illinois 

University Press, Carbondale. 

� 1950, “Smoking and carcinoma of the Lung; preliminary report”, 

British Medical Journal, 2(4682), pp. 739-748.

Fisher, R.A., 1958, “Cigarettes, Cancer, And Statistics”, The Centennial Re-

view of Arts & Science, 2, pp. 151-166. 

� 1957, “Dangers of Cigarette-smoking”, British Medical Journal, 

2(5039), pp. 297–298.

Greenland, S., y Rothman, K., 2005, “Causation and causal inference in 

epidemiology”, American Journal of Public Health, 95(1), pp. S144-150.

Gritz, E.R., Herbst, R.S., y Hobin, J.A., 2014, “aacr celebrates 50 years of 

tobacco research and policy”, Clinical Cancer Research: An Official Journal 

of the American Association for Cancer Research, 20(7), pp. 1709–1718.

Hernan, M., 2018a, “The C-Word: Scientific Euphemisms Do Not Improve 

Causal Inference from Observational Data”, American Journal of Public 

Health, 108(5), pp. 616–619.

� 2018b, “The C-Word: The More We Discuss It, the Less Dirty It 

Sounds”, American Journal of Public Health, 108, pp. 625-626

Hernan, M., y Taubman, S.L., 2008, “Does obesity shorten life? The im-

portance of well-defined interventions to answer causal questions”, In-

ternational Journal of Obesity, 32(3), pp. S8-S14.

Hill A.B., 1965, “The environment and disease: Association or causation?”, 

Proceedings of the Royal Society of Medicine, 58(5), pp. 295-300.



Rodrigo Itzamna Fuentes Reyes100

Hill, A. B., y Doll, R., 2004, “The mortality of doctors in relation to their 

smoking habits: a preliminary report. 1954”, British Medical Journal, 

328(7455), pp. 1529-1533. 

Morabia, A., 2013, “Hume, Mill, Hill, and the sui generis epidemiologic 

approach to causal inference”, American Journal of Epidemiology, 178(10), 

pp. 1526-1532.

Organización Mundial de la Salud, 2020, Cáncer, consultado del 20 de 

marzo de 2020 de <https://www.who.int/news-room/fact-sheets/de-

tail/cancer>

Organización Panamericana de la Salud, 2021, Control del Tabaco, consul-

tado el 20 de marzo de 2020 de <https://www.paho.org/es/temas/pre-

vencion-control-tabaco>

Palmer, C., y Yerushalmy, J. 1959, “On the methodology of investigations 

of etiologic factors. 

Parascandola, M., 2004, “Two approaches to etiology: the debate over 

smoking and lung cancer in the 1950s”, Endeavour, 28(2), pp. 81–86.

Proctor, R., 2012, “The history of the discovery of the cigarette—lung can-

cer link: Evidentiary traditions, corporate denial, global toll”, Tobacco 

Control, 21(2), pp. 87-91.

Reuter, R., 1993, “The Radical Agent: A Deweyan Theory of Causation”, 

Transactions of the Charles Sanders Peirce Society, 29(2), pp. 239-257.

Russo, F., 2009, “Variational Causal Claims in Epidemiology”, Perspectives 

in Biology and Medicine, 52(4), pp. 540-554.

Russo, F., y Williamson, J., 2007, “Interpreting causality in the health scien-

ces”, International Studies in the Philosophy of Science, 21, pp. 157-170.

Surgeon General's Advisory Committee on Smoking and Health 1964, 

Smoking and Health: Report of the Advisory Committee to the Surgeon General 

of the Public Health Service, Public Health Service, Office of the Surgeon 

General, Estados Unidos.

Witschi, H., 2001, “A short history of lung cancer”, Toxicological Sciences: An 

Official Journal of the Society of Toxicology, 64(1), pp. 4–6.

Von Wright, G. H., 1974, Causality and Determinism, Columbia University 

Press, New York.

Wynder, E. L., 1997, “Tobacco as a cause of lung cancer: Some reflec-

tions”, American Journal of Epidemiology, 146(9), pp. 687-694.

Yerushalmy J., 2014, “The relationship of parents' cigarette smoking to 

outcome of pregnancy-implications as to the problem of inferring cau-

sation from observed associations”, International Journal of Epidemiology, 

43(5), pp. 1355–1366. 



101

5

Análisis comparativo de dos etiologías de la diabetes: 

intervencionismo, verdad y empatía

Fernanda Samaniego

Resumen

En este capítulo se realiza un análisis comparativo de dos explicaciones 

causales de la diabetes utilizando la teoría intervencionista de la causali-

dad de Woodward. Los resultados del análisis permiten concluir que, si 

bien la explicación médica es más profunda que la explicación indígena 

totonaca, ambas coinciden en que la ingesta de alimentos azucarados cau-

sa diabetes tipo 2 y, en ese sentido, existe un puente entre las dos explica-

ciones. Por otro lado, se sugiere que la concepción de la enfermedad que 

tiene el paciente debe ser valorada por los médicos con respeto y empatía 

si se quiere disminuir la falta de adherencia a los tratamientos. 

Palabras clave: diabetes, causalidad, explicación, verdad.

Introducción

La epidemia de diabetes que se ha desatado a nivel mundial en las últimas 

dos décadas preocupa a profesionales de la salud, sociólogos, antropólo-

gos y, aunque no resulte tan evidente, también preocupa a los filósofos. 

Los filósofos pueden aportar al análisis de la situación planteando pre-

guntas metodológicas, éticas y epistemológicas como las siguientes: ¿cuál 

es la mejor forma de identificar las causas de la diabetes?, ¿cómo podemos 

saber cuáles efectos de cuáles causas se manifiestan en un paciente parti-

cular?, ¿cuál es la concepción del cuerpo que tiene el paciente?, ¿debemos 
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explicar al paciente su condición desde un “modelo del déficit”
1
 en el que 

el médico posee la verdad y el enfermo es un agente pasivo sin opinión, o,  

en el extremo contrario, debemos tomar como válidas las narrativas de 

pacientes que aluden a espíritus para explicar su propia enfermedad? 

En este capítulo se comparan dos etiologías de la diabetes: una etio-

logía médica, aceptada en cualquier hospital occidental, y una etiología 

indígena totonaca basada en la etnografía realizada por Susana Kolb 

(2015). Las etiologías se expondrán en las primeras dos secciones, res-

pectivamente. En la tercera sección, ambas etiologías de la diabetes se  

analizarán utilizando la teoría intervencionista de James Woodward (2003, 

2008). Resulta adecuado aplicar dicha teoría dado que ofrece un método 

para comparar explicaciones causales y diferenciar las causas genuinas 

de las causas espurias. Para el intervencionismo woodwardiano, las cau-

sas genuinas son aquellas que nos permiten modificar el efecto mediante  

la intervención (alteración controlada) sobre el agente causal. Las causas 

espurias, por otro lado, son aquellas que fracasan en la empresa de modi-

ficar el efecto. En otras palabras, podemos detectar las causas falsas cuan-

do a pesar de su ausencia se sigue dando el efecto, o cuando permanece 

intacto el valor del efecto a pesar de que aumentemos la intensidad de la 

supuesta causa.  

Para complementar el análisis comparativo realizado en la tercera sec-

ción, se planteará finalmente la siguiente pregunta: si médico y paciente 

desean conseguir un estado de mayor bienestar en el paciente diabético, 

¿qué acciones se deben llevar a cabo para que el esfuerzo conjunto lleve 

a un resultado satisfactorio para ambos? En la última sección se esbozará 

una posible respuesta, a saber, el diseño de políticas públicas para favore-

cer la comunicación y entendimiento entre personal de salud y pacientes.

Etiología de la diabetes desde la perspectiva de la medicina moderna

La perspectiva de la medicina moderna respecto a la diabetes, que se  

desarrollará en esta sección, está basada en el libro Harrison: Principios de 

Medicina Interna editado por Dennis et al. en el año 2018. Hago referen-

cia a ese libro en particular porque se utiliza como referencia primaria 

para la educación médica tanto en México como a nivel internacional, 

y es una fuente de consulta en la práctica médica cotidiana; por tanto, 

1
 En el modelo del déficit el público es visto “como una masa homogénea, que participa 

solamente como receptáculo de iniciativas de divulgación […mientras que] otros acerca-

mientos, de carácter contextual, buscan tener en cuenta las circunstancias particulares de 

la audiencia, sus conocimientos, creencias y actitudes.” (Massarani y De Castro 2014, p. 34).
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pude ser considerado como una explicación ejemplar que se acepta en  

la actualidad.
2
 

De acuerdo con ese libro, la Diabetes Mellitus es un grupo de deficien-

cias metabólicas cuya característica principal es la hiperglucemia plasmá-

tica (exceso de glucosa en la sangre) persistente o crónica. Esto puede 

deberse a un defecto en la producción de la insulina (diabetes tipo 1, 

común en niños) o a una resistencia a la acción de la insulina (diabetes 

tipo 2, más común en personas mayores de 45 años). También existe la dia-

betes gestacional, es decir, la que se manifiesta durante un embarazo. En 

este capítulo nos enfocaremos en el análisis de la diabetes tipo 2, y aunque 

hasta ahora nos habíamos referido a la enfermedad simplemente como 

“diabetes”, en todo el capítulo estaremos hablando única y específicamen-

te de la diabetes tipo 2. 

Los principales síntomas de la diabetes tipo 2 son la poliuria (orinar 

con mayor frecuencia de la acostumbrada), la polidipsia (incremento de 

la sed), la polifagia (hambre exacerbada), la pérdida repentina de peso, 

debilidad, fatiga, visión borrosa y mala cicatrización de las heridas (ver 

Dennis et al. 2018, p. 904). 

Al no existir una única causa de la diabetes, desde la medicina mo-

derna se ha construido una etiología de esta enfermedad mediante un 

conjunto de “factores de riesgo” que aumentan la probabilidad de con-

traerla. Entre esos factores podemos destacar los siguientes: 

	 1)	Factores que el paciente puede controlar modificando hábitos y tomando 

medicamentos: 

	 a.	Obesidad

	 b.	Inactividad física

	 c.	Hipertensión (presión arterial igual o mayor a 140/90mmHg)

	 d.	Altos niveles sanguíneos de colesterol o de triglicéridos, o de ambos 

	 e.	Antecedentes de vasculopatía (trastorno de los vasos sanguíneos)

	 2)	Factores no modificables: 

	 a.	Edad

	 b.	Predisposición genética (tener un pariente de primer grado con diabe-

tes)

	 c.	Fallas irreversibles pancreáticas, hepáticas o renales

2
 De acuerdo con el filósofo de la ciencia Thomas Kuhn, los libros de texto son un refle-

jo del paradigma dominante en una especialidad científica (ver Kuhn 1997 [1962] o Kuhn 

citado en Tomé 2015). Siguiendo a Kuhn, para esta sección se ha utilizado la descripción 

que se hace de la diabetes mellitus en el libro: Harrison: Principios de Medicina Interna (Dennis 

et al. 2018).
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Entre los factores de riesgo enlistados, la obesidad tiene especial impor-

tancia causal en la diabetes, pues el 80 % de los pacientes diabéticos pre-

sentan esta condición. Se han realizado, a su vez, etiologías de la obesidad 

que apuntan a un tercer tipo de factores de riesgo para la diabetes: los 

factores socioeconómicos. Entre ellos se mencionan la ignorancia respec-

to a la composición de una dieta balanceada, la baja capacidad adquisitiva 

para acceder a ella, o la falta de monitoreo de la salud en los sectores eco-

nómicamente más deprimidos de la sociedad (Dennis et al. 2018). 

Etiología de la diabetes desde la perspectiva indígena totonaca

La concepción totonaca de la diabetes que se desarrollará en esta sección 

está basada en la tesis de maestría de la antropóloga Susana Kolb (2015), 

quien recogió cuarenta testimonios en la comunidad indígena totonaca 

de Ixtepec, Puebla. Si bien los testimonios varían de un individuo a otro, 

pueden identificarse varios elementos en común.

La etiología totonaca de la diabetes, sostiene Kolb, puede dividirse en 

dos partes: la narrativa comunitaria y la narrativa individual.
3
 

Factores comunitarios 

Los totonacas entrevistados reconocen que la diabetes fue causada en su 

comunidad por una serie de alimentos, como el pan dulce y la carne, 

que contienen “químicos contaminantes” y que llegaron por la nueva  

carretera. Comer estos alimentos en exceso causa diabetes. Doña Espe-

ranza cuenta que la diabetes se empezó a ver, en efecto, “cuando empezó 

a entrar mucha comida chatarra a base de azúcar... Casi no existía, no se 

conocía, era extraño. Esa enfermedad es traída de afuera […] eso más bien  

se empezó a dar cuenta cuando empezó a llegar más foráneo” (testimonio 

de Doña Esperanza, Ixtepec, 2013, citado en Kolb 2015, p. 239). 

Además, como comenta la antropóloga Kolb, las fiestas, hábitos y  

costumbres de la comunidad con frecuencia implican el consumo de azú-

cares: “las relaciones, amistades o enemistades, deben mantenerse cons-

tantemente a través de formas de reciprocidad —desde visitarse unos a 

otros ofreciendo refino
4
 o Coca-Cola [y] ofrecer estas bebidas en lugar de 

agua es fundamental, pues no hacerlo implica que la persona ‘no tiene,  

3
 Cabe resaltar que se presenta aquí la etiología de la diabetes según 40 totonacas. En 

conversación con Kolb, ella misma insistió en que no debía pretenderse que esta era la visión 

de cualquier totonaca en Ixtepec.

4
 El refino es un aguardiente y se debe ofrecer a la visita para que regrese al día siguien-

te. Para más detalles consultar Martínez (2016 pp. 84-86).
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no trabaja, no quiere dar’” (testimonio de Antonio Lorenzo, Ixtepec, 

2013, citado en Kolb 2015, p. 279).

Factores individuales 

Cada persona con diabetes identifica el “susto” que le causó la enferme-

dad. Los sustos dan por penas, preocupaciones y tristezas, porque “todo 

eso va al cuerpo y al corazón” (Kolb 2015, p. 232). Las tristezas y corajes 

pueden ser provocadas al interior del hogar. Una mujer comenta, por 

ejemplo, que el susto le dio cuando su esposo llevó a la amante a vivir a 

su casa. La invasión del hogar por un espíritu que no ha sido invitado es 

particularmente grave en la cultura totonaca. 

Cuando un totonaca se asusta, experimenta una serie de situaciones 

en el cuerpo-espíritu: se ponen débiles las venas y el pulso. La campa-

nita de la garganta deja de latir. El espíritu se estanca, queda atrapado, 

sin movilidad. La antropóloga Kolb preguntó a los totonacas si el espí-

ritu se quedaba atrapado dentro del cuerpo, como atestiguaban unos, o  

si se quedaba en el lugar donde había ocurrido el susto, como aseguraban 

otros. La pregunta no parecía tener sentido ya que, para ellos, el espíritu 

está dentro y fuera del cuerpo, parece localizarse simultáneamente en la 

sangre y en el monte. Las respuestas a su pregunta, relata Kolb, mostraban 

duda y confusión, es decir, que una misma persona podía dar un testimo-

nio y, en una vista posterior, narrar una historia distinta y contradictoria 

a la original. 

Lo que sí está claro es que para todos ellos, con el susto, la sangre deja 

de moverse, se paraliza y se acumula. “Ya no gira como cuando uno está 

sano” (Kolb 2015, p. 227). Se espanta la sangre. Las personas se debilitan, 

dejan de comer, están desganadas. A veces el cansancio va acompañado de 

mucha sed. Pero esto puede tardar meses en ocurrir, ya que el azúcar tarda 

tiempo en aparecer.

Después de sufrir el susto, el afectado puede acudir a un brujo y cu-

rarse el susto antes de que aparezca la diabetes. Si el susto no era muy 

grave, se le curará mediante la frotación con hierbas en los doce puntos 

del pulso. Si el susto fue muy grave, en cambio, las frotaciones no serán 

suficientes para curarlo.

Es importante mencionar, también, que no todas las personas se pue-

den espantar. Hay personas que tienen la sangre fuerte y no les pasa nada. 

Los que tienen la sangre débil, “como agua”, son los que se enferman 

porque “no aguantan el susto”. La debilidad de la sangre está relacionada 

con el destino de cada persona y con sus sentimientos. 
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Análisis causal intervencionista

En las dos secciones anteriores se presentaron únicamente listas de fac-

tores de riesgo para la diabetes. Por un lado, se expusieron los factores 

causales de la diabetes desde el punto de vista médico y, por el otro, se 

expusieron las causas a las que algunos diabéticos totonacas adjudican  

su enfermedad. Según la teoría intervencionista de James Woodward, po-

demos decir que estos dos grupos de personas cuentan con explicaciones 

causales de la diabetes si y solo si son capaces de demostrar que esos fac-

tores sirven para manipular la enfermedad. En otras palabras, las explica-

ciones serán válidas si al inhibir o exacerbar las supuestas causas, vemos 

—respectivamente— una disminución o un aumento en la probabilidad 

de que se presente la diabetes tipo 2. 

Así, el análisis causal intervencionista que se realizará en esta sección 

consistirá en considerar cada uno de los factores causales propuestos, e 

imaginar qué ocurriría en el escenario contrafáctico en el que ese factor 

pudiera controlarse o incluso desaparecer. 

Teoría intervencionista de la causalidad

El intervencionismo de James Woodward (2003) ofrece, simultáneamente, 

un método para distinguir las causas genuinas de las falsas y una forma de 

evaluar qué tan profundas son las explicaciones causales. 

Los términos ‘profundidad explicativa’ e ‘intervención’ tienen un uso par-

ticular en la teoría woordardiana, y no deben ser confundidos con las 

intervenciones médicas, estadísticas o cualquier otro uso de la palabra 

“intervención” en las ciencias sociales. 

Las intervenciones, para Woodward, son cambios en los valores de las cau-

sas. Por ejemplo, si sospechamos que la ingesta de bebidas azucaradas es 

un factor que aumenta la probabilidad de ser obeso, entonces una inter-

vención posible es disminuir la cantidad de refrescos que consume una 

persona mensualmente. En algunos casos, cuando no es posible llevar a 

cabo las intervenciones por cuestiones éticas o tecnológicas, Woodward 

acepta que se haga el análisis causal mediante la suposición hipotética,  

respondiendo a la pregunta: ¿qué pasaría si aumentáramos, disminuyéra-

mos o incluso desapareciéramos la causa?

En cuanto a la profundidad explicativa, si bien no podemos hablar de 

una medición numérica, sí decimos que es una propiedad cualitativa que 

está asociada con la capacidad de manipulación del fenómeno que se está 

explicando. Dadas dos explicaciones distintas sobre un mismo fenómeno, 
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podemos afirmar que una es más profunda que la otra si ofrece una mayor 

gama de intervenciones para controlar la situación.

Las causas genuinas proveen los elementos adecuados para controlar 

los efectos mediante la manipulación de los valores de las causas, mien-

tras que las causas espurias dejarán inalterado el efecto cuando exite un 

cambio en sus valores. 

La esencia de una explicación causal, de acuerdo con el intervencionis-

mo woodwardiano, consiste en ofrecer un patrón de dependencia contra-

fáctica asociado a relaciones que pueden ser explotadas para manipular 

y controlar (Woodward 2003, p. 13-16). Es decir, propone imaginarnos 

diferentes escenarios y predecir qué hubiese ocurrido, por ejemplo, en 

ausencia de la causa o en una presencia excesiva de la misma. Esto permi-

te, a veces mediante experimentos empíricos y a veces mediante experi-

mentos imaginarios, realizar intervenciones en las variables de la relación 

causal que nos dan acceso al control de la situación. Así, detrás de las 

explicaciones causales existe un componente práctico o una “recompen-

sa” directamente relacionada con el propósito de controlar lo que se está 

explicando. 

En las explicaciones causales satisfactorias, los patrones de dependen-

cia son invariantes bajo un conjunto de intervenciones. Esas intervencio-

nes son alteraciones en el valor de la supuesta “causa” que se realizan con 

el objetivo de observar los cambios consecuentes en el supuesto “efecto”. 

Debe notarse aquí el uso woodwardiano del término intervención y deslin-

darse de todo uso en las prácticas médicas. La noción intervencionista de 

causa se define entonces de la siguiente manera: “una condición necesaria 

y suficiente para que C sea causa del efecto E […] es que el valor de E 

cambie bajo una intervención en C, dadas las condiciones de fondo apro-

piadas” (Woodward 2003, p. 15).
5
 

El requisito para que una explicación causal sea considerada como 

“mínimamente explicativa” es que exista al menos una intervención I, tal 

que la variable efecto E toma el valor predicho por la relación causal, 

cuando la intervención cambia el valor de la variable causal C.

Como se comentó, el intervencionismo considera que una explica-

ción causal es profunda si las relaciones causales que postula permanecen  

5
 “A necessary and sufficient condition for X to cause Y or to figure in a causal explana-

tion of Y is that the value of Y would change under some intervention on X in some back-

ground circumstances”.
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invariantes, no solo bajo un rango amplio de intervenciones, sino tam-

bién bajo una variedad de tipos de intervenciones (Woodward 2003).
6

A continuación, se utilizará este método para evaluar las perspectivas 

presentadas en las primeras dos secciones, es decir, se constatará si existen 

intervenciones bajo las cuales se mantienen las relaciones causales que 

postulan los médicos, por un lado, y los diabéticos totonacas, por el otro.  

Evaluación intervencionista de la etiología médica

El primer paso del análisis intervencionista consiste en definir las rela-

ciones causales implicadas en la explicación, como en la figura 1 que se 

presenta a continuación. 

 

Figura 1. Etiología médica de la diabetes mellitus tipo 2 (elaboración propia).

Es importante aclarar que los diagramas son de elaboración propia y que 

las relaciones causales representadas en ellos no pueden atribuirse a nin-

gún médico específico.

El segundo paso del análisis intervencionista consiste en responder a 

las siguientes preguntas: ¿qué valores pueden tomar los factores causales 

del diagrama?, ¿con qué mecanismos contamos para alterar sus valores?, 

6
 Por ejemplo, cuando ponemos a prueba las relaciones causales implicadas en la Ley 

Universal de la Gravitación de Newton, decimos que el “rango de valores es amplio” dado 

que podemos asignar muchos valores distintos a las variables implicadas en la ecuación 

(masa1, masa2, distancia entre ellas) y comprobar que para todos esos valores la ecuación se 

sigue cumpliendo. Adicionalmente, diríamos que hay “variedad de tipo de intervenciones” 

porque podemos hacer el análisis para casos de atracción gravitacional entre planetas y sus 

satélites, entre la Luna y las mareas, entre los objetos en caída libre y la Tierra, etc.
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¿qué ocurriría en ausencia de los factores causales?, ¿es posible anular 

alguno de ellos? Si sí, ¿qué ocurre con el valor del resto de las variables en 

el diagrama?, ¿cómo afectan todas estas intervenciones I en los valores de 

“las causas C1, C2, C3, … Cn, al valor del efecto E?

En la explicación médica, los valores de los factores causales se han di-

vidido en dos grupos. Los factores del grupo superior (“obesidad”, niveles 

indeseables de “colesterol” y de “triglicéridos” y “vasculopatías” en la figu-

ra 1) pueden ser alterados, mientras que los del grupo inferior (“edad”, 

“genética” y “daños irreversibles en órganos” en la figura 1) no se pueden 

modificar. Los factores “obesidad”, “colesterol”, “triglicéridos” y “vasculo-

patías” pueden manipularse, por ejemplo, mediante el aumento de la acti-

vidad física y la modificación de los hábitos alimenticios. Cabe aclarar aquí 

que se están enlistando posibles mecanismos para alterar los valores de 

las causas putativas. Ese es el uso woodwardiano del término intervención y 

no debe confundirse con el uso del término al interior de la comunidad 

médica, en donde se diseñan tratamientos y estrategias de prevención de 

la enfermedad.

Continuando con el ejercicio de proponer posibles cambios en los va-

lores de las causas putativas, se verá a continuación lo que recomiendan 

el Manual de Medicina Interna Harrison y la Guía del Instituto Mexicano 

del Seguro Social (imss); el primero indica que el “paciente con diabetes 

mellitus debe recibir información sobre nutrición, ejercicio y medicamen-

tos que reducen la glucosa plasmática, tales como metformina, sulfonilu-

rea, rosiglitazona o tiazolidinediona” (Dennis et al. 2018, p. 907), siendo la  

metformina el medicamento inicial más común por su bajo costo. Adicio-

nalmente, el Manual especifica que “el tratamiento óptimo de la diabetes 

mellitus tipo 2 consiste en algo más que el control de la glucosa plasmática. 

La atención integral de la diabetes también comprende la modificación de 

los factores de riesgo para las enfermedades relacionadas con ella” (Den-

nis et al. 2018, p. 906). Es decir, los estudiantes de medicina aprenden a po-

ner atención en la hipertensión, el exceso de colesterol y triglicéridos, las 

vasculopatías y los problemas digestivos que el paciente pueda presentar. 

Lo anterior coincide con la Guía de Práctica Clínica del imss, según  

la cual:

 

Se recomienda iniciar tratamiento farmacológico, junto con cambios en el es-

tilo de vida, en todo paciente diabético, en el momento del diagnóstico […] 

La dosis indicada es de hasta 850 mg cada 8 horas, lo cual produce pérdida de 

peso en el paciente sin peligro de hipoglucemia. […] Si después de 3 meses 

de tratamiento inicial con dosis terapéuticas de metformina, no se alcanzan 
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las metas terapéuticas, asociar una sulfonilurea o insulina […] Se recomien-

da iniciar el tratamiento con insulina cuando no se llega a la meta de control 

glucémico, a pesar del cambio en el estilo de vida y uso de hipoglucemiantes 

orales [y] asegurar la adherencia al cambio del estilo de vida al iniciar la tera-

pia con insulina. (imss 2018, pp. 24-30).

Estas indicaciones se considerarán aquí como intervenciones exitosas en 

el sentido woodwardiano, ya que proveen mecanismos para cambiar los 

valores de las supuestas causas (“obesidad”, “colesterol”, etc. en la figura 

1) y cuando se realizan esos cambios se consigue variar controladamente 

también el valor del efecto (diabetes tipo 2). 

Estas intervenciones exitosas pueden entenderse de dos maneras: 

•	 O bien como aplicadas de hecho en pacientes diabéticos que mejoran sus 

niveles de glucosa en la sangre. 

•	 O bien como imaginadas en grupos poblacionales que, con buena dieta y 

menos sedentarismo, habrían evitado caer en una epidemia de diabetes.

De cualquier manera, es decir, sean factuales o imaginarias, las interven-

ciones son exitosas y, desde el punto de vista intervencionista, con ello se 

ha mostrado que la relación causal entre los factores de riesgo de la dia-

betes señalados por la medicina occidental (en la figura 1) son genuinos. 

Dicho de otra manera, la relación entre las causas y el efecto se mantiene 

invariante bajo diversas intervenciones y es, por tanto, una relación causal 

adecuada para explicar la enfermedad.

Para que disminuyeran los casos de diabetes, los habitantes de nues-

tras comunidades mexicanas, indígenas o no, tendrían que seguir las 

recomendaciones médicas respecto a la dieta y las actividades físicas. Y 

una vez que ya presentan la enfermedad, los pacientes podrían sentirse 

mucho mejor si tuvieran una mayor adherencia a los tratamientos de la 

que tienen actualmente. Este tema tomará importancia en la última sec-

ción, donde haremos una propuesta para aumentar la efectividad en la  

comunicación y comprensión entre pacientes y médicos. Si bien las me-

dicinas anteriormente mencionadas son administradas con frecuencia, es 

menos común que los médicos sigan otras recomendaciones que también 

aparecen en los manuales y guías de práctica clínica (ver testimonios reca-

bados en los centros médicos por Kolb 2015, pp. 141-169). 
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La Guía del imss también cuenta con una sección de “tratamiento no 

farmacológico para el cambio en el estilo de vida” donde vienen las si-

guientes indicaciones:

	 A.	Involucrar al paciente y su red de apoyo para pérdida de peso y disminu-

ción del hábito tabáquico.

	 B.	Entrevista motivacional, técnicas cognitivo-conductuales y técnicas de acti-

vación para las modificaciones de la conducta alimentaria.

	 C.	Entrenamiento grupal para el autocuidado.

	 D.	Debe investigarse depresión, ansiedad, desordenes de alimentación y tras-

tornos cognitivos y considerar valoración especializada.

	 E.	Punto de buena práctica: La educación debe dar elementos necesarios para la 

resolución de los problemas de los pacientes con base en el autocuidado. Se 

recomienda verificar que estos cambios se están dando en la vida cotidiana 

del paciente a través de:

	 a.	Muestra gastronómica 

	 b.	Demostraciones de actividad física (concurso de baile, caminatas por la 

salud) 

	 c.	Autocuidado de los pies, piel, boca.

	 d.	Automonitoreo de glucosa en casa. 

	(imss 2018, p. 17, mi énfasis).

En las reflexiones finales del presente capítulo, se proponen algunas ac-

ciones para que los puntos D y E sean más factibles.

Evaluación intervencionista de la etiología totonaca

Se analizarán ahora las posibles intervenciones woodwardianas en el caso 

de la etiología totonaca. El primer paso es elaborar el diagrama causal  

que se presenta en la figura 2 a continuación:



Fernanda Samaniego112

Figura 2. Etiología indígena totonaca de la  

diabetes mellitus tipo 2 (elaboración propia).

El segundo paso del análisis consiste en proponer cambios (factuales o 

imaginarios) en las causas propuestas. En este caso, las variables que que-

remos manipular —aumentar, disminuir o eliminar— son “susto”, por un 

lado, y “alimentos contaminados y azucarados”, por el otro.

Desde la visión de la medicina moderna, “el espíritu” no es una enti-

dad susceptible de manipulación. Sin embargo, en la visión de los indíge-

nas totonacas hay varios mecanismos para hacerlo. Uno de ellos es “nom-

brar a la persona para que el espíritu regrese a su lugar”, otro es acudir 

con el brujo para recibir frotaciones con hierbas en los pulsos. “Tener 

mejores pensamientos”, “evitar preocupaciones”, “evitar la alimentación 

excesiva azucarada”, “evitar malas relaciones” o “resolver conflictos con 

los familiares”, serían algunas de las intervenciones sugeridas desde la 

perspectiva indígena. 

Recordemos que, en este entendido, intervenir significa proponer me-

canismos que cambien los valores de las causas propuestas por la comuni-

dad. “Evitar preocupaciones” y “resolver conflictos”, por ejemplo, serían 

los mecanismos que los totonacas emplearían para disminuir el “susto” 

(ver factor individual en figura 2), mientras que “evitar la ingesta de los 
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alimentos contaminados con exceso de azúcares” les habría ayudado tam-

bién a no contraer diabetes (ver factor comunitario en la figura 2).

En el presente análisis se considera que una de estas intervenciones, 

en particular la de evitar la alimentación excesiva azucarada, disminuye la 

probabilidad de ser diabético. Por esta razón podemos asegurar que, en 

un análisis intervencionista, la explicación indígena cumple con el requi-

sito mínimo para ser considerada como una explicación causal, a saber, 

mostrar al menos una intervención exitosa. 

Esto significa que, en comparación con la explicación médica, la 

etiología totonaca resulta solo parcialmente genuina, de lo cual no pue-

de inferirse que el resto del planteamiento totonaca sobre la diabetes  

sea causalmente comprobable. Solamente se ha encontrado una interven-

ción funcional. 

En este caso, la intervención consiste en imaginar el mundo contrafác-

tico en el que el paciente no hubiese ingerido alimentos azucarados en 

exceso. Y el resultado esperable en el efecto es que habría disminuido la 

probabilidad de enfermarse de diabetes.

Otra intervención imaginaria, aunque controversial, consiste en ima-

ginar el mundo contrafáctico en que el paciente no hubiese ingerido el 

aguardiente “refino” a lo largo de su vida. Esta intervención es controver-

sial, pues ingerir alcohol esporádicamente no está correlacionado con la 

aparición de la diabetes mellitus tipo 2. Sin embargo, la ingesta excesiva 

por años sí puede provocar daños irreversibles en el hígado que aumen-

tan la probabilidad de contraer dicha enfermedad.
7
  

Por último, forzando un poco más la traducción de la etiología totona-

ca al lenguaje médico, podría proponerse una intervención, una situación 

contrafáctica imaginaria, en la que el paciente resolviera sus problemas  

de interrelación con los miembros de su comunidad que le producen es-

trés y, después de ello, se midieran los niveles de cortisol, considerando que 

esta hormona eleva los niveles de glucosa en sangre. Aunque esta interven-

ción podría dar cuenta de la causalidad en la perspectiva totonaca, resulta  

un poco controversial en el sentido de que, para el paciente, lo que ocurri-

rá es que mejorará el estado de su espíritu y disminuirá su tristeza. Pero esa 

afirmación sería interpretada por su médico en términos de la depresión y 

la ansiedad que se mencionan en la Guía del imss (ver punto D). Resulta 

interesante observar, entonces, que puede haber otros posibles puntos de 

coincidencia entre las dos aproximaciones a la diabetes, siempre y cuando 

7
 Para más detalles sobre la relación causal entre la ingesta de alcohol y la contracción 

de diabetes mellitus tipo 2 pueden consultarse los siguientes artículos: Sarasa-Renedo et al. 

(2014), Baliunas et al. (2009), Howard et al. (2004), Seike et al. (2008) y van de Weil (2004).
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se hagan ejercicios cuidadosos de traducción y siempre y cuando se asuma 

que dichos ejercicios podrán ser infructuosos. 

Respecto al susto, la tristeza o la depresión, mientras el médico piensa 

en cortisol, el indígena piensa en espíritu. En cambio, en la intervención 

que consiste en “disminuir” el consumo de alimentos azucarados, tanto el 

médico como el paciente estarían de acuerdo en medir “el azúcar” en la 

sangre, y esa sí sería una conversación que podría sostenerse con mutuo 

entendimiento.

Por estas razones, consideraremos como resultado de nuestro análisis 

que la posible intervención que más nos convence en el caso de los diabé-

ticos totonacas es la de evitar la ingesta excesiva de alimentos azucarados. 

Con ello hemos encontrado al menos una forma de manipular (disminuir) 

la probabilidad de contraer diabetes. Si bien la explicación médica resulta 

más profunda que la indígena, por la variedad de intervenciones exitosas 

que proporciona, no podemos decir que la perspectiva indígena carezca 

completamente de valor explicativo. Epistemológicamente, la etiología 

totonaca ha resultado genuina de forma parcial, mientras que la etiolo-

gía médica lo ha hecho de forma profunda. Debe quedar claro que los 

factores causales cuya autenticidad no quedó comprobada, se consideran 

erróneos en el resultado de nuestro análisis. Y si más adelante quisiéramos 

argumentar que hay una correlación entre “tristeza” (en términos indíge-

nas) y diabetes tipo 2, tendríamos que proporcionar más pruebas. 

El asunto clave aquí, nos diría Woodward, es en qué medida las in-

tervenciones alteran el valor del efecto. Es decir, hasta qué punto se ha 

visto que la diabetes se controle mediante las manipulaciones propuestas. 

Como mencionamos, las frotaciones del brujo no han sido eficaces para 

curar el susto (cuando es muy fuerte, afirman los totonacas), y es por 

eso que han acudido a los centros de salud, después de haber visitado al 

brujo. Por esta razón, la frotación con hierbas quedaría descartada como 

intervención válida. Otras intervenciones enfocadas en tratar el “susto”, 

como “resolver conflictos” o “alejarse de la violencia”, son coadyuvantes 

en el tratamiento de la diabetes. Desde el punto de vista médico, esto 

puede deberse a que la disminución del estrés mejora el estado de salud 

de los pacientes.

Una vez que aceptamos como resultado del análisis que la explica-

ción médica es más profunda que la totonaca, es necesario hacer algunos  

comentarios sobre la “empatía” en la relación médico paciente. A eso de-

dicaremos la última sección. 
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A manera de conclusión

Una persona que comparte el mundo con otra asume que esa otra perso-

na tiene un cuerpo similar, que respira el aire de la misma manera, siente 

dolores similares y, por tanto, asume que el remedio que conoce para ello, 

y que en ocasiones anteriores ha funcionado en su propio cuerpo, será útil 

para sanar a la otra persona. 

“Sin embargo, el caso es diferente cuando las acciones de una men-

te no tienen efecto en el mundo de la otra” (James 1957[1909], p. 40). 

Si un médico llega con un paciente diabético totonaca y le recomienda 

“hacer aerobics y tomar metformina”, y si sus acciones demuestran que la  

concepción del espíritu del paciente es “como un sueño” en tanto que  

no corresponde a la realidad, es poco probable que el paciente tenga una 

experiencia de mundo compartido con el médico. Por esa razón, vale la 

pena preguntarnos cómo se puede lograr que exista mayor empatía en  

la práctica clínica. ¿Estoy yo, médico, generando un cambio si doy un tra-

tamiento haciendo uso de mi superioridad académica e ignoro la concep-

ción que el paciente tiene del cuerpo y el contexto que lo rodea? Si la meta 

común del paciente y del médico es generar mayor bienestar en quien 

padece diabetes, ¿cómo debe modificarse la experiencia en la práctica clí-

nica para alcanzar esa meta?

Para que el paciente actúe ante la diabetes como el médico actuaría si 

tuviera esa enfermedad, debe darse un acercamiento al nivel de las ideas. 

Cuando alguien acude al centro de salud con un malestar y es atendido 

por un profesional, ambos sujetos buscan que haya una afectación positi-

va, un impacto satisfactorio en el mundo de ambos. 

¿Estarán los médicos abiertos a una propuesta de mutuo entendimien-

to cuando atiendan a un diabético totonaca o de cualquier otro mundo? 

Para responder es importante entender las condiciones de cada clínica y 

de cada país. En los servicios públicos de salud en países en vías de desarro-

llo, el tiempo de la consulta es reducido y quizás no se tenga el tiempo ni 

el espacio adecuados para un intercambio de visiones que sería deseable 

entre el médico y el paciente. Lo que aquí sugiero es que en la medida en 

que un médico o médica sea más empático con el paciente y con la inter-

pretación que el propio paciente tiene de su enfermedad, se abrirán mejo-

res caminos para que se cumpla el objetivo común, que ambos tienen, de 

mejorar el bienestar del paciente.

Este capítulo ha mostrado que, al comparar las dos explicaciones a 

través de la teoría causal de Woodward, la explicación totonaca resultó 

menos profunda y solamente parcialmente genuina. El análisis causal, 



Fernanda Samaniego116

adicionalmente, ayudó a identificar elementos comunes entre la visión 

médica y la totonaca de la diabetes, a saber, ambos reconocen que es una 

enfermedad relacionada con el azúcar en la sangre y con la alimentación. 

Es cierto que estas comunidades no se refieren a lo mismo cuando utilizan 

las palabras “diabetes”, “sangre” o “males del corazón”. Sin embargo, las  

discordancias terminológicas pueden ser aprovechadas para el acerca-

miento de dos comunidades que persiguen el mismo objetivo: fomentar 

la salud.

En la Guía Práctica Clínica para la Diabetes Tipo 2 del imss ya vienen 

muchas recomendaciones que apuntan a la importancia de generar em-

patía con el paciente. Lo que aquí se propone, en breve, es que en la 

práctica clínica se tomen más en serio dichas recomendaciones, mediante 

el diseño de políticas públicas que favorezcan la comunicación y mutuo 

entendimiento entre médicos y enfermos. Para ello, y dado el escaso tiem-

po disponible de la comunidad médica ante una población desbordada,  

o ante su falta de interés por cualquier práctica que le parezca ajena a la 

profesión, es probable que sea requerida la participación de trabajadores 

sociales y antropólogos, realizando ejercicios de interacción entre los ac-

tores implicados.

Los pacientes necesitan educación para tener hábitos de autocuidado 

y alimentación adecuados, pues no conocen a detalle la etiología médi-

ca de las enfermedades que padecen. También es cierto que el médico 

no tiene tiempo de proveer dicha información en todas y cada una de 

sus consultas. Pero debemos reconocer, también, que los profesionales 

de la salud ignoran otras áreas del conocimiento, como las que los an-

tropólogos manejan, y que sería de conveniencia para todos que esos 

conocimientos pudieran complementar las prácticas clínicas en países  

como México.
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La definición de enfermedad mental: 

limitaciones del criterio objetivo de  

disfunción biológica

Mariana Salcedo Gómez

Resumen

El objetivo del presente capítulo es analizar las limitaciones de la noción 

de función biológica a la que apela Jerome Wakefield (1992, 1999, 2007, 

2015) para precisar los criterios de su definición híbrida de enfermedad 

mental como disfunción que causa un daño. En particular, Wakefield  

se adhiere a la teoría etiológica de funciones propuesta por Millikan 

(1989), quien propone la noción de funciones propias para resolver los 

problemas que ha arrastrado el concepto de función entendido como pro-

pósito, y que en el lenguaje ordinario alude además a un diseño inten-

cional. Millikan por su parte desarrolló un concepto pertinente para la 

biología y las ciencias cognitivas, en el marco de una perspectiva evolutiva. 

Palabras clave: enfermedad mental, función biológica, disfunción, teoría 

etiológica de funciones. 

Introducción

La discusión sobre el concepto de enfermedad mental comenzó a desarro-

llarse alrededor de la década de 1960 con el surgimiento del movimiento 

antipsiquiátrico, que tuvo a sus principales teóricos y activistas en Italia, 

Inglaterra y Francia (Laing 1927-1989; Szasz 1920-2012; Basaglia 1924-

1980; Cooper 1931-1986; Goffman 1922-1982; Foucault 1926-1984). Una 

de las principales motivaciones de este movimiento fue cuestionar la obje-

tividad de las enfermedades mentales, es decir, si éstas realmente existían 
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como entidades mórbidas en el cerebro o el cuerpo, o si en cambio solo 

eran etiquetas para ejercer un control sobre aquellos miembros de la so-

ciedad cuyas conductas no se ajustaban a los estrechos márgenes de las 

normas sociales. Foucault (1984) fue uno de los teóricos más importantes 

en esta línea crítica hacia la psiquiatría, particularmente a través de su 

obra Historia de la Locura en la Época Clásica, un extenso y erudito compen-

dio de las prácticas asilares y hospitalarias en torno a los locos y excluidos, 

desde el siglo xv hasta el siglo xx. Por su parte, Laing (2010), Goffman 

(1974), Szasz (1961, 1974), Basaglia (1972) y Cooper (2013), en Inglate-

rra, Canadá, Estados Unidos e Italia combatieron desde la trinchera de la 

psiquiatría las prácticas de medicalización, tratamientos invasivos como 

los electrochoques y las lobotomías, así como otros tratos degradantes que 

sufrían los pacientes crónicos y agudos en asilos y hospitales. 

Una de las críticas más importantes que han sostenido los detractores 

de la psiquiatría es acerca de los efectos que tiene el diagnóstico psiquiá-

trico en los pacientes, su entorno cercano y la sociedad, pues una vez que 

éste tiene lugar, las personas son encasilladas en una categoría que les 

impone a ellas mismas y a los otros una determinada lectura de su con-

ducta y su posible devenir, sin muchas posibilidades de cuestionamien-

to. Al mismo tiempo, los detractores de la psiquiatría señalan la ausencia  

de evidencia sólida sobre la naturaleza orgánica de los trastornos menta-

les y rechazan los tratamientos psicofarmacológicos u otras intervenciones 

como electrochoques y lobotomías. En el contexto de este movimiento 

está la base de una discusión que continuó desarrollándose en la década 

de los setenta en la filosofía de la medicina y más tarde en la filosofía de  

la psiquiatría, y que llevó a plantear de manera urgente la pregunta acer-

ca de un criterio objetivo para definir y fundamentar la naturaleza de las 

enfermedades mentales más allá de los “criterios normativos” que indiscu-

tiblemente atraviesan a los fenómenos psiquiátricos.

Adicionalmente, algunas discusiones pasaron por la pregunta acerca 

de si el concepto de enfermedad se ajusta a las condiciones exigidas por la 

teoría clásica de conceptos según la cual una definición debe contener un 

conjunto de condiciones necesarias y suficientes; en contraste con la idea 

de que los conceptos pueden ser objetos difusos con fronteras imprecisas 

que admiten diversidad de instancias. En particular, asumo que el concep-

to de enfermedad mental es un concepto con fronteras imprecisas, en el 

que diferentes instancias, es decir, diferentes enfermedades mentales, se 

ajustan con mayor o menor grado de tipicidad a un conjunto de criterios 

no exhaustivos. Estos criterios mínimos son necesarios para identificar 

aquellas condiciones que son enfermedades mentales y distinguirlas de 
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otras respuestas emocionales y conductuales que si bien revelan malestar 

psicológico no necesariamente son resultado de algún proceso patológi-

co. Por ejemplo, tales criterios darían la posibilidad de distinguir una es-

quizofrenia cuyos síntomas nucleares tienen un origen biológico, de otras 

conductas disruptivas o poco comunes cuya explicación puede hallarse en 

las circunstancias y el contexto sociocultural de las personas. 

Con el fin de anclar la definición de enfermedad a un andamiaje bioló-

gico que permita caracterizar no solo su materialidad y objetividad, sino su 

naturaleza, algunos autores (Scadding 1967, 1990; Kendell 1975; Boorse 

1975, 1977, 2014) retoman la noción de función biológica por considerar 

que esta satisface las necesidades de las disciplinas médicas, pues permite 

determinar aquello que es parte del desempeño normal (natural) del or-

ganismo. Es decir, la noción de función alude a la disposición que tiene 

un rasgo biológico para contribuir a la supervivencia del organismo, con 

lo cual la falta de dicha disposición o su desempeño deficitario apuntan a 

una posible disfunción. 

Además del enfoque objetivo, que incluye el criterio de “disfunción” para 

definir lo que es enfermedad, se han desarrollado otros enfoques que 

la definen de otra manera. Por ejemplo, el enfoque normativo se opondrá 

al enfoque objetivo al señalar que las enfermedades representan funda-

mentalmente condiciones no deseables porque producen malestar. Un 

tercer enfoque híbrido retoma la idea de clarificar tanto el criterio objetivo 

de disfunción biológica como el criterio normativo de daño, para sostener 

que ambos criterios son indisociables, pues el malestar asociado a los sín-

tomas es expresión de algo que va mal en el organismo. Si bien estas tres 

posturas han sido desarrolladas ampliamente, en este trabajo me centraré  

exclusivamente en la revisión de la definición híbrida del concepto de en-

fermedad mental desarrollada por Wakefield (1992). La revisión y análisis 

se centrarán particularmente en el criterio objetivo de disfunción, dejando 

para otro momento el criterio normativo de daño, ambos parte de la pro-

puesta híbrida. Así, el objetivo del presente capítulo es hacer una revisión 

del concepto de función biológica como una noción relevante para delimi-

tar el criterio objetivo de disfunción en la definición enfermedad, y analizar 

las limitaciones que dicho concepto tiene en este contexto. 

A fin de cumplir con el objetivo propuesto, haré una breve revisión 

del análisis que hace Boorse (1977, 2014) sobre el papel que represen-

ta la noción de función biológica para establecer cuándo un órgano se  

aleja de su desempeño normal y, en qué sentido se entiende la definición 

teórica de enfermedad. Posteriormente, presento la definición híbrida 

de enfermedad mental que propone Wakefield (1992), quien también 
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incorpora la noción de función biológica en el contexto de la teoría evo-

lutiva, a fin de determinar objetivamente los parámetros de desempeño 

normal y anormal de las funciones mentales. En los últimos dos aparta-

dos apunto sobre algunos supuestos problemáticos detrás de la definición 

híbrida que propone Wakefield, y presento algunas de las objeciones al 

criterio objetivo de disfunción en el marco de la teoría evolutiva de fun-

ciones propias de Millikan (1989). Por último, concluyo que aun cuando 

la propuesta de una definición híbrida es pertinente para delimitar el 

campo de los trastornos mentales, y que el criterio objetivo de disfunción 

es adecuado, es preciso apelar a una propuesta alternativa de la noción de 

funciones biológicas. 

Las enfermedades como disfunciones 

Como mencioné en la introducción, las definiciones del concepto de en-

fermedad se han desarrollado en torno a tres grandes perspectivas: obje-

tivas
1
 o naturalistas,

2, 3
 normativas o constructivistas, (Ereschefsky 2009; 

Murphy 2006) e híbridas (Murphy 2006). Las propuestas objetivistas o 

naturalistas sostienen que el concepto de enfermedad tiene por objeto 

recuperar las características que deben tener los procesos biológicos que 

reconocemos como enfermedades (Scadding 1967, 1990; Kendell 1975; 

Boorse 1975, 1977, 2014). Los constructivistas o normativistas (Szasz 

1961; Cooper 2005) sostendrán que los conceptos de salud y enferme-

dad no capturan la naturaleza biológica de los estados del organismo que 

se anuncian como “normales” o “patológicos”, sino que estos conceptos 

capturan juicios de valor que un determinado grupo social tiene frente a 

1
 Murphy (2006 p. 20) retoma del trabajo de Philip Kitcher (1997 pp. 208-209) la dis-

tinción objetivismo versus constructivismo. A partir de ésta, caracteriza a los objetivistas res-

pecto a las enfermedades como aquellos que sostienen que hay estados o procesos en el 

organismo que de manera objetiva anuncian una condición de enfermedad, mientras que 

los constructivistas sostienen que tales condiciones o procesos no se anuncian a sí mismos 

de manera independiente, y que son los juicios de valor lo que determina el estatus de tales 

procesos. Una tercera postura es la xl, en la que exponentes como Jerome Wakefield (1992) 

defienden que el concepto de enfermedad debe contener al menos un criterio objetivo y 

un criterio normativo. 

2
 El objetivismo y el naturalismo son enfoques que sostienen que los estados del orga-

nismo se anuncian a sí mismos como saludables o enfermos, correspondiendo a las cien-

cias médicas “describirlos”. No obstante, para el objetivismo, una descripción correcta del 

mundo supone una depuración constante de los juicios de valor en nuestras descripciones  

del mundo.

3
 La perspectiva naturalista del concepto de enfermedad sostendría que las enfermeda-

des son clases naturales, es decir, que reflejan divisiones en la naturaleza gracias a la labor de 

“nuestras mejores teorías científicas” (Ereschefsky 2009, p. 227).
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ciertas condiciones que les resultan no deseables. Los defensores de las 

propuestas híbridas (Rezneck 1987; Caplan 1992; Wakefield 1992) sostie-

nen que el concepto de enfermedad posee indisociablemente un com-

ponente objetivo y un componente normativo. El primero refiere a un 

hecho objetivo y empíricamente verificable en el organismo, y el segundo 

valora negativamente esa condición empíricamente verificable. Una dife-

rencia importante entre los constructivistas y la perspectiva híbrida es que 

esta última busca señalar la interdependencia entre el criterio objetivo y 

el criterio normativo como una relación indisociable entre causa y efecto. 

Ahora bien, respecto a las alternativas para responder a la pregunta 

sobre cuál concepto biológico podría caracterizar la heterogeneidad de 

condiciones que se presentan como una enfermedad y que al mismo tiem-

po restrinja otras condiciones que son tratadas en los contextos médicos, 

tenemos a tres autores centrales: Scadding (1967, 1988, 1990), Kendell 

(1975) y Boorse (1977). Scadding fue pionero en esta línea de análisis al 

caracterizar a las enfermedades como una “desventaja biológica”.
4
 Con 

esta noción buscó evitar deliberadamente cualquier precisión acerca de 

la clase de estados, mecanismos o procesos que alteran el organismo, 

pues tomó como referencia el rol fundamentalmente nominal que ha te-

nido el concepto de enfermedad al nombrar un grupo heterogéneo de 

condiciones que igualmente se refieren a anormalidades estructurales o 

disfunciones de un órgano o sistema, a agentes patógenos externos, o a  

patrones de síntomas asociados. En este sentido, la resistencia de Scad-

ding a precisar un concepto biológico para definir enfermedad se debe 

fundamentalmente a su convicción de que las enfermedades no se ajustan 

a los criterios de clasificación de otras disciplinas donde los objetos a clasi-

ficar comparten características más estables. 

Frente a la resistencia de Scadding (1967) para precisar la idea de 

desventaja biológica, Kendell (1975) y Boorse (1976, 1977, 2014) sugieren 

un par de consecuencias “naturales” a fin de delimitarla. Sugieren que la 

reducción de la fertilidad o de la esperanza de vida son un par de conse-

cuencias derivadas de una desventaja biológica. Boorse avanza aún más 

en la precisión y la traduce como déficit de una “función biológica”, en-

tendiendo la función de un rasgo o proceso como aquel mecanismo que 

contribuye causalmente a la realización de un objetivo, que bien puede ser 

el desempeño de otro órgano o proceso en el organismo (Boorse 1976). 

Esta concepción de función a la que apela Boorse está pensada dentro de 

4
 Scadding (1967) define enfermedad como la suma de “fenómenos anormales” que 

despliega un grupo de organismos vivos, y que están asociados a una o más características 

específicas que difieren de la norma de su especie, dejándolos en desventaja biológica.
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una concepción dinámica de la fisiología normal, es decir, tomando en 

consideración que la función de cualquier órgano, sistema o proceso del 

organismo puede desempeñarse con variaciones en virtud de situaciones 

específicas (estados del organismo, o condiciones del medioambiente); 

no obstante, se entenderá que su desempeño es normal siempre que contri-

buya un objetivo (Boorse 2014:685).
5
 

A partir de esta lectura de las funciones biológicas, Boorse (1977 p. 

555) define la enfermedad como un tipo de estado interno que perjudica 

la salud al disminuir o cesar el desempeño de una o más capacidades del 

organismo por debajo de su “eficiencia típica”. Define esta última como 

el nivel de desempeño que regularmente tiene un rasgo en el contexto de 

una “clase de referencia”, es decir, de “una clase natural de organismos 

de diseño natural uniforme” (Boorse 2014:684), al que se refiere como 

un conjunto particular de la población con características específicas de 

edad y sexo. A partir de estos factores, a los que Boorse suma la necesi-

dad de considerar condiciones medioambientales normales (no atípicas), 

se pueden establecer los rangos de desempeño normal de un órgano en 

una determinada clase de organismos. En suma, el concepto teórico
6
 de 

enfermedad en la propuesta de Boorse está enmarcado en la idea de que 

la eficiencia típica de un órgano en una clase de referencia alude a su función 

normal, y por lo tanto a su contribución causal típica (estadísticamente 

hablando), en condiciones estables, permitiendo al organismo tener ma-

yores probabilidades de reproducirse o sobrevivir. 

Sin duda, los análisis sobre el concepto de enfermedad que desarro-

llan Scadding (1967) y Boorse (1975, 1977) son parte de una discusión 

que viene de siglos atrás, con figuras como Sydenham (1624-1689), quien 

concibió las enfermedades como constelaciones de síntomas que había 

que develar a través de un minucioso seguimiento clínico; o Morgagni 

(1682-1771) y Bichat (1771-1802),
7
 quienes al trabajar con los cadáveres 

orientaron la atención a las lesiones anatómicas que estos presentaban; o 

Claude Bernard (1813-1878), quien a través de la medicina experimental 

se propuso revelar las leyes de lo normal para actuar sobre los mecanis-

mos patológicos. O el giro que trajo consigo el descubrimiento de agentes 

5
 La concepción de función biológica a la que apela Boorse (1976) es una versión revi-

sada de las propuestas de Nagel (1961) y Braithwaite (1960), que conciben una función bio-

lógica como un sistema dirigido a un fin que tiende a persistir gracias a un patrón integrado 

de actividades frente a cambios ambientales.

6
 El análisis teórico de Boorse (1975, 1977) sobre la definición de enfermedad se extien-

de a las enfermedades físicas y mentales, incluso refiere que su definición es aplicable a otras 

especies animales, proponiendo por lo tanto una definición teórica y universal.

7
 Sobre el pensamiento del cirujano francés Xavier Bichat ver el Capítulo 2 en este libro.
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patógenos como las bacterias (Pasteur 1822–1895; Koch 1843–1910), y 

así subsecuentemente la noción de enfermedad se ha ido transforman-

do a través de la evolución de las técnicas de observación y medición en 

medicina. En este sentido, definir el concepto de enfermedad ha sido 

una tarea nada trivial para varias disciplinas como la medicina, la filosofía 

o la sociología, con el interés de distinguir no solo la diferencia entre  

lo normal y lo patológico, sino entre las distintas condiciones que trata la 

medicina en la práctica clínica. 

En una línea semejante de análisis a la que emprende Boorse para 

establecer un criterio teórico que permita delimitar empíricamente la cla-

se de condiciones que son enfermedades, Jerome Wakefield (1992) pro-

pone un análisis del concepto de enfermedad mental en el que integra un 

par de criterios, objetivo y normativo, a partir de los cuales propone que 

se validen conceptualmente los diagnósticos postulados por los distintos 

sistemas de clasificación de las enfermedades mentales, entre los que se 

encuentran principalmente el Sistema de Clasificación de Enfermeda-

des Mentales (dsm) publicado por la Asociación Psiquiátrica Americana 

(apa), y la Clasificación Internacional de Enfermedades (cie) publicado 

por la Organización Mundial de la Salud (oms). 

La validez conceptual a la que se refiere Wakefield involucra la posi-

bilidad teórica de evaluar las categorías diagnósticas postuladas para ver 

si cumplen o no con los criterios de enfermedad propuestos. En síntesis, 

la definición de Wakefield establece que una condición es una enferme-

dad mental si ésta causa algún daño o priva de un beneficio a la persona 

(criterio normativo), y si es resultado de la incapacidad de un mecanismo 

mental para realizar su función natural (Wakefield 1992, p. 384).

En el siguiente apartado desarrollo las motivaciones que llevan a 

Wakefield a proponer esta definición, así como el marco teórico en el que 

se asienta el criterio objetivo de disfunción sobre el cual me concentro en 

este capítulo. 

Las enfermedades mentales como disfunciones que causan un daño

El análisis de Wakefield (1982, 2002, 2007) sobre el concepto de enferme-

dad mental tiene como punto de partida la crítica a la definición incluida 

por vez primera en el dsm-iii publicado en 1982, en el que se establece 

explícitamente que no hay una definición que especifique los límites pre-

cisos del concepto. Aun así, por razones que se explican más adelante, los 

editores del dsm-iii proponen una definición operacional dejando claro  

que no pretenden adoptar compromiso teórico alguno acerca de la  
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etiología de los trastornos mentales (Spitzer y Endicott 1978), pues el ob-

jetivo en realidad es satisfacer las demandas de quienes han cuestionado 

el carácter objetivo de algunas categorías psiquiátricas como la homose-

xualidad, exigiendo que se establezcan criterios para determinar qué es 

una enfermedad mental. 

Receptivo a las exigencias de varios grupos, el director del comité de 

revisión del dsm-iii, Robert Spitzer, propuso así una definición según la 

cual “un trastorno es un síndrome o patrón conductual o psicológico clí-

nicamente significativo que, cualquiera sea su causa, es la manifestación 

individual de una disfunción psicológica o biológica. Esta manifestación se 

considera un síntoma cuando aparece asociada a un malestar (dolor) o dis-

capacidad (deterioro de un área de funcionamiento) […]” (dsm-iii 1982, 

p. xxii). Un criterio fundamental de esta definición operacional será el de 

sufrimiento o discapacidad asociado a los patrones de conducta (o síntomas 

de la enfermedad), pues se asumirá que toda conducta que provoque esto 

representa un riesgo para el bienestar y funcionamiento de las personas en 

su vida cotidiana. 

Uno de los frentes de cuestionamiento y presión en relación con 

el concepto de enfermedad mental estuvo liderado por Thomas Szasz 

(1974), representante del movimiento antipsiquiátrico. Szasz sostenía que 

las enfermedades mentales eran solo etiquetas normativas con las que se 

buscaba justificar el uso de control médico o incluso la alienación de dere-

chos de ciertas personas. Defendía, además, que el término “enfermedad 

mental” era ilegítimo pues no había evidencia que mostrara que las llama-

das enfermedades mentales estuvieran asociadas a lesiones o anormalidades 

en el organismo (Wakefield 1992, p. 374). Por otro lado, los activistas en 

favor de los derechos de los homosexuales exigieron la eliminación de la 

homosexualidad como categoría psiquiátrica, aduciendo que dicho diag-

nóstico los estigmatizaba y medicalizaba. En particular, la presión ejercida 

por este grupo dejó ver la necesidad de dar una definición que pudiera 

justificar la inclusión de ciertas categorías y la exclusión de otras en el 

sistema de clasificación (Wakefield 1992).

El problema que Wakefield (1992 p. 380) identificó en la definición 

propuesta por Spitzer y Endicott (1978) es la falta de un criterio objetivo 

para especificar cuándo nos enfrentamos “a la manifestación de una dis-

función conductual, psicológica o biológica”, y cuándo nos enfrentamos a 

otras condiciones indeseables que también causan daño o discapacidad 

inesperada. Su objeción apuntaba a los criterios de “sufrimiento” y “disca-

pacidad inesperada” como criterios insuficientes para delimitar el sentido 

del término “disfunción”. Con el fin de clarificar esta noción, Wakefield 
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se propuso enmarcarla en una teoría particular y que fuera pertinente al 

campo de la psiquiatría. Es así como apeló a la noción evolutiva de fun-

ción de la teoría etiológica de funciones propias de Ruth Millikan (1989, 

2002), quien desarrolló su propuesta teniendo como referente las cien-

cias biológicas y las ciencias cognitivas. 

De manera muy general, la propuesta de Millikan supone que la fun-

ción propia de un rasgo biológico es aquella capacidad por la cual fue 

seleccionado, debido a que la misma confirió alguna ventaja adaptativa 

a una población en un medio ambiente ancestral. El sentido en el que  

Millikan (2002) desarrolla la noción de funciones propias alude en len-

guaje ordinario al propósito que tienen en nuestro organismo. Por ejem-

plo, una función propia del corazón es bombear sangre, un propósito 

fundamental en nuestro organismo y en particular en el sistema circulato-

rio. Debido a que tanto el corazón como otros órganos pueden tener más 

de un efecto en el organismo, es decir, pueden cumplir más de una tarea, 

Millikan introduce un conjunto de condiciones para identificar cuál de 

ellas es la función propia. En primera instancia, sugiere que las funciones 

propias son aquellas que ha desempeñado un rasgo desde su origen, y 

que se han replicado a lo largo del tiempo a través de un linaje. En este 

sentido, los criterios que invoca son relativos a un proceso causal históri-

co en el que la capacidad de adaptación y la selección natural permiten 

explicar y justificar la persistencia de dicha función a lo largo del tiempo. 

Toda función propia tiene, por lo tanto, una historia evolutiva en la que 

compitió con otros rasgos mostrando sus ventajas adaptativas. Un aspecto 

central de la noción de funciones propias es su carácter normativo, que 

Millikan (2002) relaciona con la idea de propósito o finalidad de las cosas, 

y que permite distinguir cuando ese propósito no tiene efecto y hay por 

lo tanto una disfunción. 

Wakefield (1992, 2015) considerará útil la teoría de Millikan para iden-

tificar las funciones mentales características de nuestra especie, abriendo 

la posibilidad teórica de identificar los parámetros de su desempeño nor-

mal o anormal, y determinar así cuándo nos encontramos frente a una 

disfunción de un rasgo mental. Si bien Wakefield centra la mayor parte 

de su análisis en el criterio de disfunción, es preciso insistir que para que 

una disfunción sea una enfermedad, ésta deberá causar un daño o disca-

pacidad, por lo que el criterio normativo es indispensable para identificar 

correctamente una enfermedad mental (Wakefield 1992, p. 375). 

Un componente central de la teoría de funciones es el carácter nor-

mativo de la idea “función natural”, pues esta refiere a un “deber ser o 

hacer” fundamentado en las ventajas adaptativas que confirió tal efecto  
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particular en una población ancestral. Este carácter normativo de la ca-

tegoría de función será fundamental para la definición de enfermedad 

mental, pues supone que solo una disfunción, es decir, la ausencia o fallo 

de una función biológica natural, causa un daño real, más allá de nuestra 

voluntad, en el bienestar de las personas. Wakefield refiere esto de la si-

guiente manera: “una persona tiene un trastorno solo si un mecanismo fa-

lla en el desempeño de la función específica por la que fue diseñado, y el 

fallo en ese mecanismo causa un daño real en la persona” (1992 p. 378). 

La idea de daño real le resulta útil a Wakefield (1992) para distinguir 

una suerte de trastornos mentales que son de origen biológico de otras 

condiciones o síndromes clínicos que son resultado de experiencias vita-

les. Para el caso de los trastornos mentales de origen biológico, Wakefield 

sugiere que la restitución a un estado de salud no es una cuestión de 

voluntad (o de “echarle ganas”), pues involucra la disfunción de uno o 

más mecanismos cognitivos y/o neurales; mientras que las condiciones 

producto de experiencias vitales, aunque producen daño o sufrimiento, 

pueden controlarse en la medida en que las personas actúen para cam-

biar las circunstancias que las provocan, o que el tiempo les permita pro-

cesarlas y trascenderlas. 

Sin duda, esta distinción de Wakefield (1992) entre disfunciones que 

causan un daño real y condiciones o síndrome clínicos que causan un 

daño pasajero y manejable, busca reducir al máximo los límites de lo que 

se considera un trastorno mental en un sentido médico, para distinguirlo 

de otras condiciones que son clínicamente relevantes para la psiquiatría 

o para otras disciplinas de la conducta. El propósito de fondo es detener 

la tendencia, sobre todo de la psiquiatría norteamericana —con una gran 

influencia dado el uso extendido de su sistema de clasificación y diagnós-

tico, el dsm— a clasificar como patológicas cualquier clase de conductas 

que son disruptivas, bizarras, poco frecuentes o simplemente producto 

del contexto y las dinámicas sociales. Por ejemplo, Wakefield pone en 

cuestionamiento el trastorno oposicionista desafiante, un trastorno de la 

conducta que es atribuido a niños que se enfrentan a figuras de autoridad 

de forma persistente. Entre los síntomas que configuran el diagnóstico es-

tán perder la paciencia de manera inusualmente rápida, ignorar reglas o 

rebelarse en contra de ellas, acusar a otros de sus errores o malos compor-

tamientos, tendencia a molestar a otros, enojarse con facilidad, el carácter 

intencional en vez de impulsivo de tales comportamientos y resistencia a 

cooperar. En contraste con este “trastorno” está la esquizofrenia y otros 

trastornos psicóticos, que involucran la disfunción de un conjunto amplio 
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de procesos cognitivos y neurales que permiten explicar el complejo en-

tramado de síntomas que los caracterizan. 

La distinción que sugiere Wakefield y el estrechamiento del concepto 

de enfermedad mental es cuestionable en un sentido particular, pues su-

pone que la única trayectoria causal válida para considerar un síndrome 

clínico como un verdadero trastorno mental, es aquella trayectoria que 

va de lo biológico, es decir, de los mecanismos genéticos o neurales, a la 

conducta. Esto excluye la posibilidad de que ciertas condiciones vitales de 

gran intensidad y persistencia en el tiempo afecten procesos cognitivos y 

neurales, y alteren por tanto el funcionamiento normal de los mismos. 

Sin pretender abundar sobre este punto, es necesario señalar el hecho 

de que aquí hay una objeción importante a ciertos supuestos que asume 

Wakefield al plantear su definición. 

A continuación, me centraré en señalar algunos aspectos problemáti-

cos de la particular noción de disfunción a la que apela Wakefield, y que 

impone una serie de dificultades al criterio objetivo de disfunción en el 

contexto del concepto de enfermedad mental.

Supuestos problemáticos en el análisis de Wakefield

La definición de Wakefield (1992) busca integrar una concepción de las 

enfermedades mentales en la que esté presente tanto un componente ob-

jetivo y empíricamente constatable, operacionalizado a partir de la noción 

de función propia, como un componente valorativo que enmarca el daño 

o discapacidad que produce una disfunción biológica. En algún sentido, 

la inclusión de ambos criterios permite acotarlos mutuamente, impidien-

do que se cometan excesos de uno y otro lado, pues no toda disfunción 

podrá ser considerada en sí misma una enfermedad, y lo mismo valdrá 

para toda condición que cause sufrimiento o discapacidad inesperada. El 

doble criterio, por lo tanto, delimita el campo de las enfermedades men-

tales a aquellas que cumplan con ambas condiciones: ser producto de la 

disfunción de un mecanismo de origen evolutivo y que ésta cause un daño 

o discapacidad inesperada e involuntaria. 

En este sentido, como se plantea desde el final del apartado anterior, 

una motivación central del análisis de Wakefield (1992, 2007) es estable-

cer un criterio de demarcación que permita discernir de las categorías 

diagnósticas del dsm, las cuáles son resultado de una disfunción bioló-

gica y cuáles son respuestas conductuales frente a eventos externos. De 

tal manera, un objetivo de la definición de enfermedad mental debiera 

dar las claves para evaluar diagnósticos como el de trastorno oposicionista  
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desafiante, e identificar si los mismos tienen como origen el déficit o exa-

cerbación de algún mecanismo cognitivo o neural que causa las conductas 

en cuestión, o si pudieran ser explicados de mejor manera como respues-

tas adaptativas de niños y adolescentes frente a contextos de marginación 

y violencia. Caso contrario a la esquizofrenia que, si bien puede ser deto-

nado por factores externos, los hallazgos muestran que hay factores gené-

ticos y del neurodesarrollo que intervienen para promover un conjunto 

de síntomas asociados a fallos en capacidades como atención, memoria de  

trabajo, memoria visoespacial, aprendizaje verbal, velocidad de procesa-

miento, razonamiento y resolución de problemas, y procesos perceptuales 

(Green et al. 2019, p. 147). Todas estas funciones mentales sufren alte-

raciones y dan lugar a una severa desorganización cognitiva en las per-

sonas que padecen la enfermedad, provocando a su vez afectaciones en  

otras capacidades de la cognición social. 

Dado que la definición propuesta inicialmente en el dsm-iii no espe-

cifica el contexto teórico desde el cual podemos entender la noción de 

disfunción, ésta no resulta útil para hacer la tarea de demarcación en el 

sentido que se señala arriba. Como resultado, el actual sistema de clasi-

ficación de enfermedades mentales más utilizado en el mundo, el actual 

dsm-5 y el cie-11, postulan una diversidad de condiciones, algunas cla-

ramente asociadas a alteraciones neurocognitivas, otras más asociadas a  

alteraciones psicológicas, otras a problemáticas socioculturales, así como  

a condiciones híbridas en las que diferentes factores biológicos y con-

textuales entran en juego. Esta diversidad de categorías diagnósticas 

incluidas en el sistema de clasificación de los trastornos mentales no es  

un defecto en sí mismo, pues no se descarta que incluso condiciones pro-

vocadas por factores externos como conflictos sociales, pandemias, catás-

trofes naturales, o la muerte de una persona cercana, requieran algún 

tipo de abordaje psicológico o incluso psicosocial. No obstante, el proble-

ma de clasificar como enfermedades mentales a un rango de condiciones 

tan amplio, con una etiología igualmente muy heterogénea (Poland et 

al. 1994; Cooper 2005), y el no reconocer la diversidad y heterogeneidad 

de las categorías diagnósticas y su naturaleza, conlleva el riesgo de ho-

mologar los abordajes y tratamientos terapéuticos de todos los grupos de 

condiciones clasificados.

En el contexto de este escenario que borra las diferencias en los diag-

nósticos y sus tratamientos, Wakefield (2007) ha buscado delimitar un 

contexto teórico para hablar de disfunciones que causan un daño, a fin 

de decantar al menos dos grandes clases de condiciones mentales, aque-

llas que son efecto de una disfunción neural, cognitiva y psicológica, y  
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aquellas que son fundamentalmente una respuesta a eventos externos. 

Como ya se dijo antes, esta distinción puede ser problemática pues supo-

ne que las enfermedades mentales “reales” están causadas fundamental-

mente por alguna variación genética, un problema en el neurodesarrollo, 

una lesión o algún otro tipo de alteración que produce déficit o exacer-

bación de una o más capacidades cognitivas, emocionales o conductuales, 

mientras que otras condiciones son producto de o respuestas a eventos 

externos. Esta distinción supone que las trayectorias causales válidas para 

hablar de enfermedades mentales son aquellas que tienen su inicio en 

alguna vulnerabilidad biológica, lo que supone, desde la concepción de  

Wakefield (1992), una suerte de inevitabilidad para desarrollar una con-

dición. En cierto sentido, es cierto que una vulnerabilidad biológica aso-

ciada a factores genéticos o del desarrollo nos hacen más propensos a 

desarrollar alguna enfermedad mental; también es cierto que experien-

cias que involucran altos niveles de estrés sostenidos en el tiempo pueden 

producir daños duraderos a nivel orgánico, causando a su vez síntomas 

asociados a uno o más trastornos mentales.

Los problemas señalados hasta aquí en relación con el análisis de Wake-

field (1992, 2007) están asociados sobre todo a una concepción del origen 

de las enfermedades mentales y la naturaleza de las causas que dan lugar 

al inicio y desarrollo de los síndromes clínicos. En el siguiente apartado, 

desarrollaré algunas objeciones más de fondo en relación con el criterio 

objetivo de disfunción. Estas objeciones están dirigidas particularmente a 

señalar las dificultades y limitaciones que impone la teoría etiológica de 

funciones a la que se adhiere Wakefield para enmarcar su propuesta.

Restricciones de la teoría de funciones propias como criterio para  

clasificar trastornos mentales

En este apartado analizaré las dificultades a las que se enfrentaría la psi-

quiatría si aceptamos el supuesto de que una enfermedad mental es una 

disfunción de uno o más mecanismos evolutivos, en los términos en los 

que lo plantea Millikan (1999). En primera instancia, cabe hacer la pre-

gunta de si contamos ya con un modelo neurocognitivo de la arquitectura 

de la mente que integre los mecanismos con un origen evolutivo, cuyas 

funciones propias estén debidamente identificadas y cuyos parámetros de 

desempeño normal hayan sido determinados. La respuesta a esta pregun-

ta es que tanto la biología en general como la psicología o las neurocien-

cias cognitivas en particular tienen un escaso conocimiento de la historia 

evolutiva de los rasgos físicos y mentales que estudian. En el mejor de 
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los casos, los rasgos que ha postulado la psicología evolutiva cuentan con 

explicaciones ad hoc sobre su historia evolutiva y su función propia. Tal 

es el caso del trabajo desarrollado por los autores de las teorías de la mo-

dularidad masiva, (Cosmides 1989; Cosmides y Tooby 1992; Sperber 1994, 

2002; Carruthers 2006).
8
 

Sumado al reto de precisar la historia evolutiva de un rasgo mental 

(cognitivo o neurocognitivo), un problema adicional que se presenta  

al enfoque histórico-evolutivo de funciones es el de indeterminación his-

tórica de las presiones selectivas que dan origen a los rasgos adaptativos 

(Cooper 2005). Sobre esta materia hay una discusión abierta pues no hay 

un consenso sobre la temporalidad (un pasado remoto o un pasado re-

ciente) que debiera determinar el efecto o los efectos que deben tomarse 

en cuenta a la hora de atribuir a un mecanismo su función natural. Podría 

ser el caso que, si tomamos en cuenta el resultado de las presiones selec-

tivas más antiguas, los efectos que confirieron alguna ventaja adaptativa 

en ese momento han dejado de ser relevantes en el contexto actual; en 

cambio, los efectos que son resultado de un pasado más reciente son los  

que guardan una relación de adecuación con el entorno actual, pues  

las sociedades modernas son afectadas por presiones selectivas muy distin-

tas a las que tuvieron lugar en tiempos ancestrales. 

El problema de la indeterminación histórica es central, pues abre 

la discusión sobre varios problemas, como que los riesgos que había en 

tiempos ancestrales no son los riesgos que existen ahora, y algunos ras-

gos que antes representaban una ventaja y eran indispensables para la 

supervivencia y reproducción hoy en día pueden representar incluso una 

desventaja. Tal podría ser el caso de mecanismos biológicos que en su 

momento permitieron acumular ciertos nutrientes en el organismo para 

protegerlo de hambrunas, y que hoy en día en sociedades con una sobreo-

ferta de alimentos, se convierten en un factor de riesgo que nos lleva a 

desarrollar enfermedades como la diabetes y otras asociadas a la excesiva 

acumulación de algunas sustancias en el organismo (Penas Steinhardt y  

Belforte 2014).

Wakefield no ve como un problema esta objeción sobre la indeter-

minación histórica, pues sostiene que los mecanismos evolutivos pueden 

8
 De acuerdo con Hernández Chávez (2015 pp. 135-136), el enfoque de la modulari-

dad masiva “postula que la arquitectura de la mente está, en gran medida, compuesta por 

módulos, entendidos, entre otras características, como mecanismos dedicados a funciones 

específicas. A pesar de su complejidad conceptual y de la falta de consenso a la hora de 

caracterizarla, la modularidad de la mente parece coincidir con las ideas neurocientíficas 

acerca de cómo está organizado nuestro cerebro y con características como la independen-

cia funcional, la especialización y la automaticidad de procesos cognitivos, etc.”
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sufrir más de un proceso de presión selectiva que promueva el cambio 

de sus funciones propias. Sea el pasado remoto o el pasado reciente, lo 

importante tanto para Millikan (1989) como para Wakefield (1992, 2015) 

será que hay efectos que han sido seleccionados naturalmente y estos son 

los que confieren ventajas adaptativas. 

Inclusive si el problema de la indeterminación histórica estuviera re-

suelto, y fuera posible determinar cuál o cuáles son los efectos relevantes 

para atribuir una función a un rasgo, lo cierto es que un problema que 

persiste es la ausencia de un modelo neurocognitivo consensuado de una 

arquitectura de la mente fundado sobre la base de la teoría etiológica de 

funciones propias.

Aun cuando la noción evolutiva de función pudiera tener algunas ven-

tajas para postular la clase de disfunciones que constituyen una enferme-

dad, cabe objetar que esta noción sea adecuada para determinar empíri-

camente si una condición es una enfermedad real o no. En principio, un 

criterio tan estrecho que solo da cabida a condiciones que son resultado 

del fallo en una función propia, podría en efecto ser útil para detener la 

proliferación de diagnósticos psiquiátricos. No obstante, hay otras consi-

deraciones a tomar en cuenta. Por ejemplo, que los síntomas y signos de 

una enfermedad mental no necesariamente son efecto de una “disfun-

ción”, pues según algunas hipótesis evolucionistas sobre trastornos menta-

les, estas pueden ser efecto de un desajuste entre ciertos rasgos adaptativos 

que fueron ventajosos en tiempos anteriores y que ya no lo son. En estos 

casos se habla de una reducción de las capacidades de supervivencia como 

resultado del cambio ambiental, antes que de un fallo en algún mecanis-

mo adaptativo. Explicaciones en este sentido se han realizado para la ago-

rafobia y el trastorno de ansiedad, atribuyéndose a mecanismos que en su 

momento fueron ventajosos en contextos en los que el mecanismo evitaba 

la exposición innecesaria al peligro, aumentando así las probabilidades de 

sobrevivencia (Cooper 2005). 

Tanto las dificultades de identificar y atribuir la función propia de un 

mecanismo mental, como el planteamiento de hipótesis evolutivas alter-

nativas al criterio de disfunción (Adriaens y De Block 2011), plantean 

sin duda un escenario problemático a la propuesta de Wakefield (1992, 

2007, 2015). Indiscutiblemente, el planteamiento de Wakefield de postu-

lar necesariamente un criterio objetivo que acompañe y delimite el cri-

terio normativo y evaluativo de daño, parece necesario y relevante para 

acotar la definición de enfermedad mental. Incluso aquí se sostiene, junto 

con Wakefield, que una noción de función biológica que sea de utilidad 

tanto a las ciencias biológicas como a las ciencias de la conducta es sin 
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duda una de nuestras mejores opciones. No obstante, es preciso retomar 

un marco teórico distinto respecto a la noción de función biológica. Este  

marco alternativo bien podría ser el análisis sistémico de funciones que 

propone Robert Cummins (1975). El análisis sistémico de funciones es un 

tipo particular de explicaciones cuya estrategia es identificar los compo-

nentes y capacidades que contribuyen a la realización de una función en 

un sistema mayor. Una diferencia importante con el enfoque de Millikan 

(1989) es que la atribución de funciones no está enmarcada en la historia 

evolutiva de un rasgo, sino en los componentes de un sistema y su orga-

nización. Sin entrar en más detalles, considero que esta alternativa para 

enmarcar el criterio de disfunción es viable, sin negar que también sobre 

esta se han presentado algunas objeciones.

Conclusiones

Como se discutió a lo largo del capítulo, los problemas que presenta la 

noción evolutiva de disfunción obligan a cuestionar su idoneidad como 

criterio para definir enfermedad mental, y como criterio de demarcación 

entre salud y enfermedad en el contexto particular de la psiquiatría. Entre 

las objeciones más significativas está el escaso conocimiento de la historia 

natural de los mecanismos y sistemas físicos y mentales, lo que hace poco 

viable, empíricamente hablando, que podamos saber cuándo una lesión 

es una variación y cuándo un trastorno, si para ello es preciso determinar 

si tal lesión se atribuye a un mecanismo adaptativo o no. Hoy en día, dife-

rentes disciplinas como la psicología cognitiva, las neurociencias cogniti-

vas, e incluso la psiquiatría, proponen mecanismos cognitivos o neurales 

bajo distintos marcos teóricos y metodológicos, que no necesariamente 

obedecen a la lógica o criterios de la teoría evolutiva y de las explicacio-

nes a las que se recurre dentro de este marco teórico. En este sentido, es 

preciso desarrollar una teoría de atribución de funciones que se adapte 

a los contextos teóricos y metodológicos de las distintas disciplinas que 

analizan el funcionamiento de la mente y la conducta humana.
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7

El diagnóstico y el sobrediagnóstico de  

las enfermedades: consideraciones  

sociológicas y filosóficas

Adriana Murguía Lores

Resumen

El diagnóstico es central para la práctica médica. Articula los procesos 

relacionados con el tratamiento de las enfermedades y la coordinación de 

la medicina con otras instituciones vinculadas con los procesos de salud y 

enfermedad, como los sistemas de seguridad social, instituciones labora-

les y educativas. Abordar la construcción del diagnóstico requiere consi-

derar dimensiones epistémicas y sociales que están inextricablemente li-

gadas y constituyen regímenes de diagnóstico históricamente situados. El 

objetivo de este capítulo es describir cómo se construyen los diagnósticos 

y las funciones que cumplen, así como distinguir el sobrediagnóstico de 

otros desarrollos problemáticos de la medicina contemporánea. Con este 

objetivo, se describe cómo ha evolucionado la concepción de las enferme-

dades y los debates filosóficos actuales sobre su definición; se relaciona la 

concepción de las enfermedades con la construcción del diagnóstico, y se 

describen las especificidades del sobrediagnóstico.

Palabras clave: filosofía del diagnóstico, sociología del diagnóstico, diag-

nóstico, sobrediagnóstico
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Introducción

La medicina se ha convertido en uno de los sistemas expertos más influ-

yentes en las sociedades contemporáneas.
1
 Su influjo desborda la distin-

ción entre la salud, la enfermedad y el tratamiento de esta última; infor-

ma las concepciones que tenemos sobre la naturaleza humana y sobre la 

identidad e integridad personales; sobre qué daños y sufrimientos son 

evitables; sobre las maneras en que se pueden preservar y/o potenciar 

capacidades físicas y mentales. Sus dimensiones éticas y políticas son in-

soslayables. 

La contribución de la medicina a la curación de enfermedades, al au-

mento de la esperanza de vida, a evitar o atenuar el sufrimiento producido 

por muchas condiciones, y a la disminución de muertes evitables es inne-

gable, y eso explica que el acceso a la atención se haya reconocido como 

un bien que debe guiarse por principios de justicia distributiva y como un 

derecho humano (Zúñiga-Fajuri 2011). Sin embargo, los beneficios de 

este sistema experto se han desarrollado a la par de características suscep-

tibles de crítica desde muy diversos ángulos. Su creciente tecnificación y 

especialización cosifican a las personas tratadas; su desarrollo al amparo 

del poder político estatal lo ha convertido en instrumento esencial de la 

vigilancia biopolítica de las poblaciones,
2
 y ha conducido a la desvaloriza-

ción de sistemas médicos tradicionales. Su relación con intereses econó-

micos desvirtúa tanto la investigación biomédica como la práctica clínica, y  

se relaciona con que el acceso a la atención y a muchos tratamientos sea 

muy inequitativo, tanto entre los individuos y grupos al interior de los paí-

ses, como entre los estados nacionales.
3
 

Desde hace varias décadas, además, múltiples estudios empíricos so-

bre la medicina contemporánea han evidenciado desarrollos que han 

1
 En la definición del sociólogo Anthony Giddens, un sistema experto es “un sistema de 

logros técnicos o experticia profesional que organiza grandes áreas de los medioambientes 

materiales y sociales en los que vivimos hoy” (1990 p. 27). (By expert systems I mean systems 

of technical acomplishment or professional expertise that organise large areas of the mate-

rial and social environments in which we live today).

2
 Aunque la reflexión sobre el uso político de la biología humana no la inauguró la 

obra de Foucault, es a partir de sus elaboraciones que esta problemática se convirtió en un 

amplio campo de investigación. El autor usó el término biopolítica por primera vez en las 

conferencias dictadas en el Instituto de Medicina Social de la Universidad Estatal de Río de 

Janeiro sobre la Historia de la Medicalización, en las que planteó sus tesis sobre la inextricable 

relación entre el estado y la medicina modernas (Foucault 1977).

3
 La inequidad en el acceso a la salud se refiere a: 1) el acceso desigual a recursos  

entre personas o grupos que tienen las mismas necesidades (inequidad horizontal), y  

b) cuando personas o grupos con mayores necesidades no tienen acceso a mayores recursos 

(inequidad vertical) (Starfield 2011).
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conducido a su expansión en diversas direcciones: el incremento en el 

número de categorías diagnósticas, el sobrediagnóstico, el creciente con-

sumismo farmacológico.
4
 Diferentes actores vinculados con la práctica 

y regulación médicas han llamado la atención sobre estos procesos. La 

iniciativa Too Much Medicine de la British Medical Journal, por ejemplo, sin-

tetiza la forma en que se enuncian estas problemáticas:

… [la iniciativa tiene el objetivo] de resaltar la amenaza para la salud humana 

generada por el sobrediagnóstico y el desperdicio de recursos en cuidado 

innecesario… [es] parte de un movimiento de doctores, investigadores, pa-

cientes y diseñadores de políticas que quieren describir, generar conciencia 

y encontrar soluciones al problema de la demasiada medicina. Las causas 

de esta incluyen la definición expandida de las enfermedades, la aplicación 

acrítica de pruebas a poblaciones, la invención de enfermedades y la medica-

lización, los intereses económicos involucrados, creencias clínicas muy arrai-

gadas y las crecientes expectativas de los pacientes, la litigación y el miedo a 

la incertidumbre y nuevas tecnologías (British Journal of Medicine 2021).
5
  

Esta declaración permite advertir que los procesos y agentes mediante los 

que se produce el fenómeno de la “demasiada medicina” son muy diver-

sos. La expansión de las categorías requiere del acuerdo de los miembros 

de la profesión, quienes siguen siendo —a pesar de la creciente injeren-

cia externa— los expertos que convienen que una condición debe estar 

bajo su jurisdicción (a este proceso específico se refiere el término de me-

dicalización) (Conrad 2007). Actores con intereses económicos inciden 

en la investigación biomédica y alientan el consumismo farmacológico  

(Busfield 2010). El sobrediagnóstico involucra tanto a las políticas públi-

cas del sector salud, como a la práctica clínica. Estos desarrollos se rela-

cionan entre sí y se refuerzan mutuamente, pero tienen características 

particulares, por lo que resulta importante distinguirlos.

En ese sentido, los objetivos de este capítulo son: describir cómo se 

construyen los diagnósticos y distinguir el sobrediagnóstico de otros  

4
 Este crecimiento es tan acusado, que se ha convertido en una nutrida línea de investi-

gación en los estudios sociales de la medicina (Bianchi 2018).

5
 “[…] highlight the threat to human health posed by overdiagnosis and the waste of 

resources on unnecessary care […] (it´s) part of a movement of doctors, researchers, patients 

and policy makers who want to describe, raise awareness of, and find solutions to the problem 

of too much medicine. Causes of too much medicine include expanded disease definitions, 

uncritical adoption of population screening, disease mongering and medicalisation, com-

mercial vested interests, strongly held clinical beliefs, increased patient expectations, litiga-

tion, and fear of uncertainty and new technology”.
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fenómenos vinculados con la “demasiada medicina”. En una primera par-

te delineo la evolución contemporánea de la concepción biomédica de las 

enfermedades, los contornos de la discusión filosófica sobre su caracteri-

zación, así como su relación con el diagnóstico. Después describo cómo se 

construye un diagnóstico y las funciones sociales que cumple. Finalmente 

abordo el problema del sobrediagnóstico y sus consecuencias. 

A lo largo del capítulo se entreverán reflexiones sociológicas y filo-

sóficas porque considero que ambas son necesarias para aprehender las 

características y funciones del diagnóstico, así como las condiciones que 

han posibilitado la emergencia de un régimen de diagnóstico
6
 que propi-

cia el sobrediagnóstico.

La concepción de las enfermedades y el diagnóstico

A pesar de que el diagnóstico se encuentra en el núcleo de la práctica mé-

dica, ha recibido hasta ahora menos atención que otros temas recurrentes 

en la filosofía de la medicina.
7
 Un trabajo comprehensivo sobre su cons-

trucción, que constituye un buen punto de partida para la reflexión que 

sigue, es el análisis de Kazem Sadegh-Zadeh titulado The Logic of Diagnos-

tics (Sadegh-Zadeh 2011). El autor afirma que el diagnóstico es produc-

to de dos componentes: el razonamiento y el conocimiento. Su análisis 

se ocupa del primero; el segundo, afirma, está situado contextualmente. 

Esto refiere al hecho de que el conocimiento que fundamenta las formas 

en que las enfermedades se conciben, clasifican y tratan es un producto 

histórico social. Esta característica del conocimiento médico es la que lle-

va a Sadegh-Zadeh a afirmar que:

La relevancia epistémica y ontológica del diagnóstico como un constatati-

vo que supuestamente revela la verdad o alguna verdad sobre el paciente 

es cuestionada por esta contextualidad. A pesar de los debates sobre si un 

diagnóstico narra hechos o no, genera hechos porque desencadena conductas 

individuales, grupales y organizacionales (p. 416).
8
  

6
 El término régimen de diagnóstico es de Jutel (2011a). Refiere al conjunto compuesto 

por el conocimiento, las práctica e instituciones involucradas en el diagnóstico de las enfer-

medades en un contexto social determinado.

7
 En un reader publicado en 2016, por ejemplo, se afirma que “a la luz del importante rol 

del diagnóstico en la práctica médica, puede sorprender que la literatura sobre el diagnósti-

co en la filosofía de la medicina es escasa”. (“In the light of the important role of diagnosis 

in medical practice, it might seem somewhat surprising that the philosophy of medicine 

literature on diagnosis is sparse”. (Stegenga et al. 2016, p. 351)

8
 “The epistemic and ontological import of diagnosis as an alleged constative that 

purportedly reveals truth or some truth about the patient is called into question by this  
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Efectivamente, es posible analizar la lógica y la performatividad de los 

diagnósticos con independencia del estatuto ontológico que se otorgue a 

las condiciones a las que aluden. En cambio, considerar la contextualidad 

del conocimiento que los fundamentan resulta indispensable para com-

prender cómo se construyen y qué funciones sociales cumplen, y a este 

respecto la concepción de las enfermedades ocupa el lugar central. 

En la medicina moderna, la concepción de las enfermedades evolu-

cionó hasta su comprensión como entidades específicas que existen con 

independencia de cómo se manifiesten en casos particulares. Esta revo-

lución de la especificidad, como la denomina Charles Rosenberg (2002), 

se produjo durante los siglos xix y xx gracias a la articulación de cono-

cimientos de anatomía patológica, de patología química y fisiológicos, y 

culminó a mediados del xx con la noción de la historia natural de la 

enfermedad (Viniegra-Velázquez 2008). En palabras de David Armstrong, 

“mientras que en el siglo xix la prognosis era altamente dependiente de 

las características únicas del paciente, especialmente de su constitución, 

a inicios del siglo xx se creía que dos pacientes podían tener la misma enfer-

medad cuyo curso natural era función de su naturaleza patológica” (2019 

p.1, mi énfasis).
9
  

La conceptualización de las enfermedades como entidades específicas 

que tienen una evolución natural las descontextualiza y favorece su reifica-

ción.
10

 Esta concepción es la que conduce su categorización y clasificación 

contemporáneas, así como la construcción de los diagnósticos. Es también 

la que ordena la división del trabajo al interior de la profesión, y se vincula 

al diseño e implementación de las políticas de salud.  Siendo así, la concep-

ción de las enfermedades articula las dimensiones epistémicas y prácticas 

de la medicina, así como su relación con otras instituciones. 

Las características que ha adquirido la formulación de diagnósticos, 

así como el desarrollo de terapéuticas, han coevolucionado con la reifica-

ción de las enfermedades, y la conjunción de estos elementos ha guiado 

contextuality… Notwithstanding the quarrel about whether or not a diagnosis narrates facts, 

it generates facts in that it triggers individual, group and organizational behavior”.

9
 Whereas in the 19

th
 century the prognosis was highly dependent on the patient´s uni-

que characteristics, especially their constitution, in the early 20
th

 century it was believed 

that two patients could have the same disease whose natural course was a function of its 

pathological nature.

10
 Mi empleo de la noción de reificación no es valorativo. Por el contrario, concuerdo 

en que “…(el) uso de reificaciones es inevitable en la práctica… lo es igualmente su trata-

miento como representaciones válidas de los contenidos reales del mundo. Todo discurso, 

sea de sentido común, científico o científico social ha de construir reificaciones y tratarlas 

así” (Barnes 1993, p. 12).
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la práctica médica desde que la revolución de la especificidad impuso esta 

forma de concebirlas.

A pesar de la profunda influencia de estos desarrollos, las discusiones 

filosóficas sobre las condiciones que debe de cumplir una afección para 

ser considerada una enfermedad no se han agotado, y dado que la com-

prensión de los regímenes de diagnóstico y el problema del sobrediag-

nóstico están vinculados con esta problemática, es necesario detenerse en 

los contornos que tiene esta discusión actualmente. Las propuestas más 

destacadas actualmente se distinguen por la posición que adoptan sobre 

dos cuestiones: la disfunción orgánica y la dimensión valorativa. Respec-

to a esta última, en extremos opuestos se encuentran la pretensión de 

definir las enfermedades en términos estrictamente factuales, como pro-

ponen los modelos naturalistas, y los modelos que niegan la posibilidad 

de producir definiciones valorativamente neutrales. Si bien hoy existe un 

acuerdo mayoritario en torno a la disfunción biológica como condición 

necesaria para su definición, el acuerdo no se extiende a la cuestión de si 

esta es condición suficiente. 

Christopher Boorse ha desarrollado desde la década de los setenta del 

siglo pasado la teoría bioestadística de la enfermedad, el modelo natura-

lista más influyente. Boorse correlaciona los conceptos de salud y enfer-

medad en los siguientes términos:

[Las enfermedades son] estados internos que deprimen una habilidad fun-

cional debajo de los niveles típicos de la especie. La salud[…] es entonces 

normalidad funcional estadística, i.e., la habilidad para desarrollar todas 

las funciones fisiológicas típicas con al menos eficiencia típica. Esta concep-

ción de la salud es una afirmación libre de valores sobre la función biológica 

(Boorse 1977, p. 542).
11

  

Así definidas, la salud refiere a la normalidad estadística y la enfermedad 

puede no causar daño. Boorse relaciona esto último con el padecimiento, 

para el que establece tres condiciones: 1) que sea indeseable para quien 

lo sufre; 2) que autorice un trato especial a esa persona; y 3) que valide 

comportamientos que en otras circunstancias serían problemáticos (como 

guardar cama en detrimento del cumplimiento de algunas obligaciones, 

por ejemplo). Siendo así, los padecimientos constituyen una subclase de 

11
 “[Diseases are] internal states that depress a functional ability below species-typical 

levels. Health as freedom of disease is then statistical normality of function, i.e. the ability to 

perform all typical physiological functions with at least typical efficiency. This conception of 

health is a value-free statement of biological function”.
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las enfermedades; una subclase que, como evidencian las condiciones ex-

puestas, implica valoraciones individuales y sociales (Boorse 1977). 

En el otro extremo del naturalismo se encuentra el normativismo ra-

dical, defendido, entre otros, por Sadegh-Zadeh. Concebidas desde esta 

postura, “las enfermedades son, como estructuras deónticas de la socie-

dad, esencialmente productos sociales. Por eso el naturalismo está equi-

vocado” (Sadegh-Zadeh 2000, p. 633).
12

 El autor tiene razón en afirmar 

que las enfermedades son estructuras deónticas, dado que las distincio-

nes entre la salud y la enfermedad implican juicios de valor. Por tanto, 

pretender definir la segunda en términos estrictamente factuales resulta 

problemático. A la distinción entre lo normal y patológico, así como las 

consecuencias prácticas que la acompañan subyacen, ineludiblemente, 

valoraciones sociales (Giroux 2011, pp. 19-20). La consecuencia más in-

mediata concierne a las medidas terapéuticas que se prescriben con el fin 

de restablecer la salud, pero pueden extenderse a ámbitos como los labo-

rales, educativos, e inclusive relacionarse con procesos jurídicos.

Sin embargo, la postura radical de Sadegh-Zadeh sobre las enfermeda-

des como productos esencialmente sociales no incorpora la materialidad de 

los cuerpos. Además, abre la puerta a un relativismo que posibilita fenó-

menos relacionados con los desarrollos problemáticos de la medicina con-

temporánea a los que he hecho referencia y que abordaré en el caso del 

sobrediagnóstico. Estas preocupaciones estuvieron en el origen de la bús-

queda de una definición naturalista. A este respecto, Boorse afirma que 

el concepto científico valorativamente neutral de enfermedad es un reque-

rimiento fundamental para bloquear la subversión de la medicina por la  

retórica política o la excentricidad normativa[…] cuando se requiere de  

la disfunción biológica para definir el desorden[…] todos los beneficios de la 

tbe [teoría bioestadística] se conjugan en la clarificación de las controversias 

profesionales y sociales, y en la prevención del abuso político del vocabulario 

médico (Boorse cit. por Wakefield 2014, p. 649).
13

  

Las afirmaciones de Boorse son muy pertinentes. Sin embargo, una con-

cepción de las enfermedades que no considera el daño genera otro tipo 

12
 “Diseases are, as deontic structures of a society, essentially social products. That is why 

disease naturalism is wrong”.

13
 “…the value-free scientific disease concept remains a bedrock requirement to block 

the subversion of medicine by political rhetoric or normative eccentricity… as soon as biolo-

gical dysfunction is required for disorder, virtually all the bsts (biostatistical theory) benefits 

accrue in clarifying professional and social controversies and preventing political abuse of 

medical vocabulary”.
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de problemas. En última instancia, la práctica de la medicina está inextri-

cablemente relacionada con su tratamiento.

Una propuesta que media entre el naturalismo y el normativismo ra-

dical es la concepción híbrida de Jerome Wakefield sobre la disfunción 

dañina. El autor argumenta que el daño es condición necesaria para el 

concepto de enfermedad, i.e. que una enfermedad no dañina es un sin-

sentido. Wakefield sostiene que la filosofía de la medicina no es filosofía 

de la biología; por tanto, que la declaración de suficiencia de Boorse so-

bre la disfunción biológica es errónea (Wakefield 2014). 

A mi juicio, Wakefield tiene razón al afirmar que resulta contraintui-

tivo deslindar enfermedad y daño. Inclusive habría que preguntarse si 

la función biológica es, como pretende Boorse, la vía para asegurar la 

neutralidad valorativa que pretende. La respuesta es no, si se reconoce 

que la asignación de función contiene, ineludiblemente, juicios de valor, 

porque a las funciones asignadas a las entidades y procesos biológicos en 

la medicina moderna subyace el interés por el mantenimiento de la salud 

y la vida.
14

 Pero reconocer este hecho no necesariamente conlleva subje-

tividad epistémica, contra Sadegh-Zadeh y el relativismo al que conduce el 

normativismo radical. Tal como propone John Searle: “la relatividad del ob-

servador implica subjetividad ontológica, pero la subjetividad ontológica no impide 

la objetividad epistémica” (Searle 2006, p. 55).
15

     

La condición de la disfunción biológica, la afirmación del modelo hí-

brido en el sentido de que las enfermedades producen algún daño y la 

objetividad epistémica no son excluyentes. En su conjunto dan cuenta de 

cómo se relacionan el acervo de conocimiento biomédico existente con la 

dimensión valorativa del concepto de enfermedad y con los objetivos del 

diagnóstico.
16

 Este último es, como sostiene Sadegh-Zadeh, una estructu-

ra deóntica: afirma no solo que existe una enfermedad, sino que también 

prescribe cursos de acción que tienen como objetivo intervenirlas de al-

guna manera. Curarlas cuando es posible, pero también manejarlas en 

el caso de enfermedades crónicas; paliar el sufrimiento que producen e  

14
 Por supuesto este interés es compartido por los diversos sistemas médicos que se han 

desarrollado en diferente momentos y contextos históricosociales. La particularidad de la 

medicina moderna es la centralidad que adquiere la disfunción biológica en la definición 

de la enfermedad.

15
 “observer relativity implies ontological subjectivity but ontological subjectivity does 

not preclude epistemic objectivity”.

16
 Estas afirmaciones conducen al problema de la objetividad científica, del que no me 

puedo ocupar. Baste decir que reconocer la historicidad del conocimiento y el punto de vista 

del observador no conducen necesariamente a la subjetividad epistémica (Agazzi 2014). 
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inclusive actuar sobre ellas cuando no existen más que virtualmente, 

como una probabilidad. 

La construcción del diagnóstico

La construcción de un diagnóstico inicia con el encuentro entre una per-

sona que, en la mayoría de los casos, padece una dolencia física o mental 

que considera de la jurisdicción de la medicina, y un profesional de la 

disciplina.
17

 Esta interacción involucra dos clases de conocimiento: el de 

primera persona de quien sufre un conjunto de síntomas, y el conoci-

miento experto que se objetiva en nosologías, terapéuticas, instrumentos 

y que también está, literalmente, incorporado en las personas expertas. 

Por medio de un diagnóstico, la experiencia de una persona se transfor-

ma en una narrativa estructurada en el lenguaje de la medicina entre la 

fenomenología de una condición y un complejo sistema experto. 

El diagnóstico articula la dimensión biológica de las condiciones sobre 

las que actúa la medicina (disease), la experiencia de quienes las pade-

cen (illness), y la participación de las diversas entidades involucradas en el  

manejo de los procesos de salud-enfermedad en las sociedades contempo-

ráneas: el personal médico, los sistemas de salud, las compañías de segu-

ros, las farmacéuticas, los ámbitos del trabajo y la educación (sickness). En 

ese sentido es que la producción del diagnóstico no se puede reducir a la 

interacción inicial con el que solemos asociarlo (Brown 1995), porque or-

dena el ejercicio de la medicina más allá de la relación entre el médico y 

el paciente. Abre la puerta a sus dimensiones más evidentemente sociales, 

a la participación de los diversos agentes e instituciones relacionadas con 

ella. Un diagnóstico “valida, localiza y distribuye” (Jutel 2011b, p. 190): va-

lida que la afección que llevó a una persona a una consulta es una enferme-

dad y que por tanto requiere de atención médica; localiza la enfermedad 

dentro de las clasificaciones existentes, lo que permite asignar la atención  

en la división del trabajo establecida por las especialidades; distribuye 

recursos al interior de las instituciones médicas, y también en otras que 

17
 Afirmo que el diagnóstico inicia con el acercamiento de una persona, que en la ma-

yoría de los casos experimenta algún síntoma, a un profesional de la medicina, porque hoy 

en día las tecnologías diagnósticas posibilitan la detección de signos que en múltiples oca-

siones conducen a la atención médica de personas que no experimentan ningún síntoma. 

Este hecho permite tanto la intervención temprana, como la vigilancia de personas que se 

consideran en riesgo de padecer un daño a la salud, con las ventajas y desventajas que esto 

implica, de las que me ocuparé en el caso del sobrediagnóstico.
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tienen relación con  de las enfermedades, como las aseguradoras y las 

instituciones de seguridad social (Jutel 2011a).
18

 

La construcción del diagnóstico fue objeto de análisis sociológico por 

primera vez hacia finales de la década de 1970 en una investigación so-

bre el alcoholismo (Blaxter 1978). Ahí se afirma que dicha construcción 

implica el proceso y la categoría. El proceso alude a los juicios que condu-

cen a la aplicación de la(s) categoría(s) reconocidas por las comunidades 

expertas para designar a las condiciones que se consideran patológicas a 

un caso particular. Esta caracterización ha adquirido un amplio consen-

so en la sociología del diagnóstico, y el análisis de Sadegh-Zadeh sobre  

las dimensiones lógicas implicadas permite detallar la forma en que  

se construye un diagnóstico. El autor coincide en que el diagnóstico es 

producto del conocimiento y el razonamiento, y abunda sobre las caracte-

rísticas de ambos elementos. Al conocimiento le atribuye, como señalé an-

tes, la contextualidad de los diagnósticos. Componentes centrales de este 

conocimiento son las nosologías, que posibilitan diagnósticos derivados 

de ellas, pero no todos los diagnósticos se basan en las clasificaciones de 

las enfermedades. Sadegh-Zadeh afirma que muchos juicios clínicos que 

funcionan como diagnósticos no lo hacen, como los referidos a lesiones, 

heridas, defectos, entre otras condiciones. Se producen también diagnós-

ticos hipotéticos que en ocasiones son confirmados por la respuesta a un 

tratamiento. 

Dado que los casos de enfermedad no necesariamente adquieren to-

das las características de la entidad reificada, ni evolucionan de la misma 

manera, el autor afirma que las enfermedades individuales no tienen lí-

mites nítidos, y que resulta suficiente que el diagnóstico describa la condi-

ción de forma causalmente relevante para los datos del paciente (Sadegh- 

Zadeh 2011, p. 369). Por eso sostiene que la construcción de los diagnós-

ticos está guiada por la lógica difusa, y que los síntomas narrados en un 

primer momento constituyen un problema clínico que inicia un proceso 

de búsqueda de soluciones en el que se producen constantes cambios 

y correcciones de las creencias. En ese sentido es que el juicio clínico 

se presenta como un “cuestionario clínico ramificado cuyas preguntas se 

presentan como preguntas propiamente dichas, así como textos, exáme-

nes y similares” (Sadegh-Zadeh 2011, p. 392).
19

  

18
 Se requiere de diagnósticos para acceder a pagos de las aseguradoras, incapacidades 

en las instituciones de seguridad social, permisos laborales y educativos, por ejemplo.

19
 “… branching clinical questionnaire whose questions posed are questions in the pro-

per sense of this term as well as in texts, examinations of the patient and the like”.
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Si bien los juicios clínicos tienen estas características —que desauto-

rizan la reducción de la construcción del diagnóstico al emparejamiento 

de un conjunto de síntomas y signos a una categoría—, también es cierto 

que cuando el acuerdo sobre las categorías y clasificaciones de las enfer-

medades es muy sólido, constriñe fuertemente los procesos particulares 

de diagnóstico y la prescripción terapéutica, reforzando la estabilidad de 

las primeras, su reificación y naturalización (Aronowitz 2008; Chistakis 

1997). Cuando esto sucede, se borran las huellas de los procesos y ten-

siones sociales —epistémicas, tecnológicas, políticas— que preceden al 

acuerdo sobre las categorías y a su localización en las clasificaciones exis-

tentes. En cambio, cuando se debate la categorización de una condición 

como una enfermedad y las implicaciones que esto conlleva, las dimen-

siones sociales involucradas se evidencian claramente. Este fenómeno ha 

adquirido durante las últimas décadas aristas muy diversas en las discusio-

nes sobre la expansión de la medicina, en cuyo marco se desarrollan las 

reflexiones sobre las particularidades del sobrediagnóstico. 

El sobrediagnóstico: causas y consecuencias

Recientemente se ha incrementado la preocupación tanto por clarificar 

la naturaleza del sobrediagnóstico como por tomar medidas para afron-

tarlo, y las reflexiones filosóficas permiten establecer los parámetros 

dentro de los que se han desarrollado las discusiones. Bjorn Hofmann 

(2017a, p. 533) enumera los niveles que se han elaborado: se discute si 

el sobrediagnóstico emerge de los atributos biológicos de la enfermedad, 

de características del sistema de salud o de la sociedad más amplia; sobre 

si se le debe definir a nivel individual o poblacional; sobre su tipología; si 

depende de la expansión de la enfermedad o de los procesos específicos 

de diagnóstico. Además de los temas relacionados sus características, tam-

bién se han analizado sus implicaciones éticas. 

Aunque hoy existe preocupación entre profesionales de la medicina 

y analistas de sus diferentes dimensiones en torno a que el sobrediagnós-

tico es un problema creciente, no se ha logrado un consenso sobre su 

definición. Este hecho se relaciona tanto con la falta de acuerdo sobre la 

categoría de enfermedad, como con que se trata de un fenómeno vincu-

lado a la expansión de la medicina a la que me he referido. Sin embargo,  

no contar con una definición precisa impide reconocer qué hace diferen-

te al sobrediagnóstico de otros desarrollos, y tiene además consecuencias 

prácticas importantes porque obstaculiza la producción de estimaciones 
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consensuadas sobre su magnitud, así como la toma de decisiones y accio-

nes encaminadas a evitarlo (Carter et al. 2015).

El término sobrediagnóstico data de la década de 1970; emergió en el 

contexto de la prevención del cáncer (Carter et al. 2015). El fenómeno 

que se reveló entonces es que el desarrollo de tecnologías cada vez más 

sensibles permiten detectar signos que podrían desarrollarse como una 

enfermedad. La detección de signos se convierte en una fuente de incer-

tidumbre, y ante ésta, la respuesta —en aras de la prevención— en múlti-

ples ocasiones es diagnosticar a las personas, adjudicando la categoría de 

enfermedad a signos que no lo son.

Además de la evolución de las tecnologías de imagen y prueba, otros 

desarrollos han generado incrementos en las tasas de diagnóstico de muy 

diversas condiciones. Entre los más importantes se encuentran: 1) la con-

versión de factores de riesgo en enfermedades (como en el caso del co-

lesterol alto y la obesidad); y 2) la disminución de los umbrales para la 

categorización de ciertas condiciones (como en el caso de la hipertensión 

arterial). Estos fenómenos comparten la característica de atribuir la cate-

goría de enfermedad a lo que constituyen “propiedades indicativas” (pi). 

Siendo así, “el sobrediagnóstico se puede definir como algo que sucede 

porque atribuimos estatus de enfermedad a fenómenos indicativos sin 

justificación, i.e. el sobrediagnóstico es la atribución injustificada de las 

enfermedades a las pi” (Hofmann 2017b, p. 459).
20

 

Adoptar esta definición restringida permite tanto distinguir el sobre-

diagnóstico de otros fenómenos como conectarlo con la definición de 

enfermedad que debiera operar en la práctica clínica, porque al ser diag-

nosticadas personas que presentan pi pero que no están sufriendo daño ni 

presentan disfunciones biológicas, se disocian estas condiciones necesarias 

de la enfermedad del diagnóstico, bajo el principio de que al categorizar 

como enfermedades dichas propiedades se evitan perjuicios futuros. 

Sin embargo, existe evidencia de que el incremento en las tasas de 

diagnóstico de algunas enfermedades no reduce la mortalidad o mor-

bilidad asociadas a ellas (Walker y Rogers 2017). Lo que produce, en 

múltiples ocasiones, es la creencia de que las medidas tomadas evitaron 

el desarrollo de la enfermedad. A este fenómeno se añade la dificul-

tad que supone el hecho de que el conocimiento acerca del sobrediag-

nóstico solamente se puede obtener en el futuro, contrafácticamente  

(Hofmann 2017a).

20
 “Overdiagnosis can be defined as something that happens because we attribute di-

sease status to indicative phenomena without justification, i.e., overdiagnosis is unwarranted 

attribution of disease status to ip”.
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En ese sentido es que resulta importante subrayar que el sobrediagnós-

tico se distingue de los falsos positivos —no se trata de diagnósticos erró-

neos—, y ocurre repetidamente que no solo no se obtienen los resultados 

esperados del diagnóstico de pi, sino que se producen fenómenos inde-

seables tan diversos como la administración de tratamientos innecesarios, 

el monitoreo de poblaciones sanas, la mala distribución de recursos en los 

sistemas de salud y la sobreutilización de los servicios.

Factores biológicos como la imprevisibilidad del desarrollo de las en-

fermedades y el hecho de que los tratamientos estandarizados no tienen 

el mismo efecto en los organismos refieren a las consecuencias de diag-

nósticos particulares, pero el sobrediagnóstico es un fenómeno pobla-

cional para cuya detección y atención se requieren estudios ecológicos o 

de cohortes, así como acuerdos sobre los estándares para considerar una 

condición como una enfermedad. En este sentido, por ejemplo, la Guideli-

nes International Network, una organización enfocada a mejorar la elabora-

ción de guías clínicas, cuenta con un grupo de trabajo sobre el problema 

que se creó  ante la evidencia del sobretratamiento y del aumento en el 

gasto resultado del sobrediagnóstico vinculado a la aparición de nuevas 

categorías de enfermedad (fenómeno particularmente grave en el ámbito 

de las clasificaciones psiquiátricas); de la falta de acuerdo sobre la eviden-

cia requerida para diagnosticar algunas condiciones (como en el caso de 

la esclerosis);  y de la disminución de los umbrales para que ciertas ip sean 

consideradas enfermedades, como en el caso de la diabetes y la depresión 

(Guidelines International Network 2014). 

El sobrediagnóstico también es propiciado por otros factores que tie-

nen orígenes diversos. Un sistema de salud en el que se alienta la prác-

tica de la medicina defensiva con el fin de evitar demandas constituye 

un factor importante; de manera inversa, cuando la práctica no está ade-

cuadamente regulada también se propicia este fenómeno. Cuando cul-

turalmente se asocia el desarrollo del conocimiento al control del riesgo 

se produce una baja tolerancia a la incertidumbre y un aumento de las 

acciones dirigidas a “colonizar el futuro” (Luhmann 1992).
21

 

Dado que el sobrediagnóstico acarrea daños de diferente naturaleza y 

tiene orígenes diversos, las discusiones también han abordado sus impli-

caciones éticas. Stacey Carter et al. (2015) proponen una tipología basada 

en los daños y las motivaciones de los agentes involucrados, y distinguen 

tres clases de sobrediagnóstico:

21
 En el caso de la medicina, esta asociación es clara en el desarrollo de la llamada 

medicina personalizada, i.e. la pretensión de que el conocimiento del perfil genético de los 

individuos permite prevenir el desarrollo futuro de enfermedades.
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	 1.	Predatorio, cuando el daño era evitable y el diagnóstico se produjo porque 

el(los) actor(es) involucrados buscaban su beneficio. 

	 2.	Trágico, cuando los daños eran inevitables y los involucrados buscaban el 

beneficio de quienes recibieron atención médica.

	 3.	Mal dirigido, cuando el daño era evitable pero no se buscaba el beneficio 

propio.

Esta tipología refiere a casos particulares de sobrediagnóstico y avanza 

una importante distinción respecto a la responsabilidad de los practican-

tes involucrados, pero, como reconocen los autores, el problema rebasa 

este nivel y no se puede reducir a los comportamientos y motivaciones 

individuales. No solo porque el sobrediagnóstico es un fenómeno pobla-

cional. Igualmente importante resulta considerar que el ejercicio de la 

profesión médica está inserto en instituciones de salud y contextos so-

ciales más amplios que constriñen y habilitan las acciones individuales y 

colectivas de sus practicantes; se inscribe en contextos socioculturales en 

los que las dimensiones epistémicas, sociotecnológicas y de la relación de 

la medicina con otros agentes e instituciones interactúan para generar 

regímenes de diagnóstico que enmarcan los juicios que llevan a la toma 

de decisiones y a las acciones consecuentes.

A manera de conclusión

El diagnóstico es el proceso alrededor del cual se articulan los actos mé-

dicos. Se trata de una estructura normativa que tiene como fin intervenir 

sobre el daño que producen las enfermedades. Sin embargo, durante las 

últimas décadas hemos presenciado una expansión de la medicina que 

lleva a sus practicantes a intervenir aun cuando no existen daño ni disfun-

ciones biológicas, un desarrollo que tiene consecuencias negativas a todos 

niveles: en la salud de los individuos; la distribución de recursos en las 

instituciones; la construcción de datos epidemiológicos que guían el dise-

ño de políticas de salud. Esta evolución la han posibilitado desarrollos de 

diversa índole: económicos, culturales y de la evolución del conocimiento 

y las prácticas médicas que permite la tecnología. 

Entre los fenómenos a los que ha dado lugar la expansión de la medi-

cina se encuentra el incremento del sobrediagnóstico, que se caracteriza 

por la consideración de propiedades indicativas (pi) —como los facto-

res de riesgo, por ejemplo—, como enfermedades. Este crecimiento se 

puede considerar una de las manifestaciones del régimen de diagnóstico 

que enmarca la práctica contemporánea de la medicina, cuyos beneficios  
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innegables se acompañan de intervenciones que en muchas ocasiones no 

están dirigidas a aliviar el sufrimiento humano, que sigue siendo el fin 

primero de la medicina.
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Por una conceptualización holista de  

la deshumanización de la medicina:  

reflexiones a partir de la noción de persona

Marcia Villanueva

Resumen

En este capítulo argumento que incorporar las teorías psicológicas de la 

deshumanización al campo médico para explicar la deshumanización de 

la medicina resulta problemático porque estas disciplinas suscriben no-

ciones de persona que discrepan entre sí. Mientras que las teorías psi-

cológicas de la deshumanización suscriben una noción neolockeana de 

la persona, el modelo biomédico que guía la medicina contemporánea 

se adhiere implícitamente a la noción de persona del animalismo. Esta 

discrepancia en los fundamentos epistemológicos de ambas teorías deriva 

en compromisos metafísicos tanto con un “ser biológico” como con un 

“ser psicológico”, lo que conduce al problema de la multiplicidad. Para 

resolver este problema, abogo en favor de una conceptualización holista 

de la deshumanización de la medicina que integre nuestras dimensiones 

biológica, psicológica y social, lo que permitiría darle un enfoque de po-

der foucaultiano a la comprensión de este fenómeno y cuestionar, a la vez, 

el reduccionismo del modelo biomédico. 

Palabras clave: deshumanización de la medicina, persona, modelo biomé-

dico, problema de la multiplicidad, identidad personal. 

Introducción

Cuando hablamos de deshumanización se da por entendido que uno 

pierde “lo que lo hace humano” a consecuencia de maltratos, abuso y 

violencia. Sin embargo, este entendimiento intuitivo es poco claro pues 



Marcia Villanueva162

deja a juicio abierto qué es eso que nos hace distintivamente humanos y si, 

en efecto, es algo que se puede perder. La psicología social es la disciplina 

que más ha teorizado al respecto, ofreciendo no solo una definición for-

mal para la deshumanización, sino también distinguiendo entre distintos 

tipos y grados del fenómeno y estudiando quiénes deshumanizan y quié-

nes son deshumanizados, cómo y cuándo se deshumaniza, cuáles son sus 

consecuencias y cómo se puede superar la deshumanización. 

Esas teorías psicológicas han sido utilizadas para explicar una serie de 

problemas que se suscitan en la práctica médica y que confluyen en la 

idea de que el paciente recibe un trato “poco humano” por parte del 

médico —lo que se ha denominado “deshumanización de la medicina”. 

Sin embargo, como argumentaré en este capítulo, incorporar las teorías 

psicológicas de la deshumanización al campo de la medicina para explicar 

ese fenómeno resulta problemático porque estas disciplinas suscriben no-

ciones de persona que discrepan entre sí. Para poder dar cuenta de este 

problema es necesario entretejer tres temas: 1) las teorías psicológicas 

de la deshumanización, 2) la noción de persona según distintas teorías 

filosóficas y 3) los fundamentos epistemológicos de la medicina contem-

poránea es decir, el modelo biomédico. 

En las primeras tres secciones del capítulo me ocupo de esos temas, res-

pectivamente, al tiempo que los voy entretejiendo. En la primera sección 

presento un resumen meramente descriptivo de las teorías psicológicas 

de la deshumanización. En la segunda sección recupero algunas nociones 

de persona y muestro que las teorías psicológicas de la deshumanización 

suscriben una noción de persona neolockeana. En la tercera sección des-

cribo el modelo biomédico para defender que éste se adhiere implícita-

mente a una noción de persona animalista, mientras que discrepa de la 

noción de persona neolockeana que suscriben las teorías psicológicas de 

la deshumanización. Asimismo, argumento que esta discrepancia conlleva 

ciertos compromisos metafísicos que derivan en el problema de la multi-

plicidad, y presento tres posibles salidas a este problema a fin de mostrar 

que la solución más viable es buscar una conceptualización holista para 

la deshumanización de la medicina. Finalmente, en la última sección del 

capítulo recojo algunas reflexiones para orientar dicha búsqueda.

Teorías psicológicas sobre la deshumanización y  

su aplicación en la medicina

Muchas de las teorías psicológicas vigentes sobre la deshumanización sur-

gieron a partir de sucesos históricos como el Holocausto y otros genoci-

dios y masacres masivas que despertaron la necesidad de responder a la 
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pregunta de cómo es posible que ciertas personas cometan actos violentos 

execrables contra otros seres humanos. De acuerdo con estas teorías, la 

deshumanización es un fenómeno psicológico a través del cual se percibe 

a una persona o grupo de personas como carentes de “humanidad” (hu-

manness) (Haslam y Loughnan 2014).

Las primeras teorías sobre la deshumanización describieron este fenó-

meno psicológico como algo que ocurre en situaciones extremas, carac-

terizadas por el conflicto y la violencia. A partir del siglo xxi, se dio una 

oleada de nuevas teorías que abordaron este problema haciendo hincapié 

en que la deshumanización es mucho más frecuente de lo que se pensaba, 

pues se presenta en situaciones cotidianas en las que no siempre resultan 

visibles sus causas y sus consecuencias (Haslam y Loughnan 2014).

Esta “nueva mirada” permitió estudiar la deshumanización como un 

fenómeno que se expande en un continuo que se ubica entre dos ex-

tremos. En el borde más tenue se encuentra la deshumanización leve y 

cotidiana, en la que solo se niegan algunos rasgos humanos a otras per-

sonas. Conforme se avanza en la severidad de la deshumanización, ésta 

se aproxima a situaciones extremas en donde se vuelve explícita la nega-

ción de humanidad y se consuma con actos de violencia. El rango entre 

unos casos y otros se ha definido en términos similares por distintos au-

tores: infrahumanización vs. deshumanización (Lammers y Stapel 2011), 

deshumanización sutil e implícita vs. deshumanización severa y explícita 

(Haslam y Loughnan 2014) y deshumanización por omisión vs. deshuma-

nización por perpetración (Waytz y Schroeder 2014).

Sorprendentemente, definir qué rasgos nos confieren humanidad 

no fue un tema central al inicio del estudio de la deshumanización. En  

fechas más recientes, los psicólogos sociales han ofrecido diferentes defi-

niciones para la humanidad que, de acuerdo con Haque y Waytz (2012), 

pueden resumirse así: lo que nos hace distintivamente humanos es tener 

una “mente humana”,
1
 es decir, una mente que nos confiere agencia 

2
 y 

que nos hace sujetos de experiencia. En consecuencia, para estos teóricos, 

la deshumanización consiste en negar o no percibir que otras personas 

poseen estos tipos de estados mentales.
3
  

1
 Un problema de este planteamiento es que se trata de una definición circular, pues 

supone una comprensión anterior del término que es definido: al referirse a una “mente 

humana”, se entiende de antemano qué es “humano”, que es el término por definir.

2
 A grandes rasgos, un agente es un ser que tiene la capacidad de actuar, y la agencia 

denota el ejercicio o la manifestación de esta capacidad (ver Schlosser 2019 para un debate 

sobre estos conceptos).

3
 Al ser considerada como un problema en la manera de percibir a otras personas, 

algunas investigaciones sobre la deshumanización han indagado sobre los mecanismos  
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Existe cierto acuerdo para distinguir entre dos tipos de deshumaniza-

ción: la animalista y la mecanicista (Haslam 2006; Haque y Waytz 2012; 

Waytz y Schroeder 2014; Haslam y Loughnan 2014).
4
 Haslam (2006) llama 

deshumanización animalista a aquella que se da por negación de los atribu-

tos humanos que nos distinguen de otros animales —i.e. la singularidad 

humana—, y que para Haque y Waytz (2012) corresponden con la capa-

cidad de agencia. Para estos autores, quienes suscriben una visión muy  

simple de la agencia, tales estados mentales incluyen el razonamiento  

y el pensamiento lógico, indispensables para el pensamiento de alto nivel, 

el autocontrol y la comunicación. Este tipo de deshumanización resulta 

evidente cuando se comparan explícitamente a las personas con animales, 

plagas o criaturas salvajes. En casos menos evidentes, la víctima de deshu-

manización animalista es considerada como un ser irracional, impulsivo 

y sin responsabilidad moral, lo que deviene en una forma de maltrato 

que recuerda lo que en medicina geriátrica se denomina infantilización: 

un patrón de comportamiento en el que una persona con autoridad in-

teractúa, responde o trata a un adulto como si fuera un niño (Marson y 

Powell 2014).

Por otro lado, Haslam (2006) define la deshumanización mecanicista 

como aquella que se da por negación de atributos humanos que son inna-

tos y que conforman nuestra esencia —i.e. la naturaleza humana—, y que 

para Haque y Waytz (2012) corresponden con la capacidad mental de los 

humanos que nos hace ser sujetos de experiencia, capaces de sentir dolor o 

placer y de expresar emotividad, calidez y empatía. La deshumanización 

mecanicista se caracteriza por la cosificación de las personas: se les ve y trata 

como objetos o autómatas sin experiencia y sin dimensión afectiva. 

Una forma de cosificación es la comparación con objetos inanimados. 

En el estudio y la práctica de la medicina abundan las comparaciones 

del cuerpo humano con una máquina compuesta por partes con fun-

ciones específicas (por ejemplo, la división en aparatos y sistemas, como 

el nervioso, digestivo, respiratorio, etc.). Por esta razón, el estudio de la  

cerebrales que dan lugar a este fenómeno psicológico (ver Waytz y Schroeder, 2014; Haslam 

y Loughnan 2014).

4
 La distinción original entre deshumanización animalista y mecanicista es de Haslam 

(2006), quien asienta que la primera niega la “singularidad humana”, mientras que la se-

gunda niega la “naturaleza humana”. Posteriormente, Haque y Waytz (2012) plantearon 

esta distinción en términos de capacidades mentales, identificando la deshumanización ani-

malista con la negación de agencia y la deshumanización mecanicista con la de experiencia 

(ver p. 177, primer párrafo). Aquí presento una visión integrada de Haslam (2006) y Haque 

y Waytz (2012).
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deshumanización en medicina se ha concentrado en la del tipo mecani-

cista (Haque y Waytz 2012).

Otra forma de cosificación referida en la literatura es la instrumen-

talización. En este caso, la persona es vista como un instrumento, una 

herramienta o cualquier medio que sirva para obtener un fin (Waytz y 

Schroeder 2014). La mercantilización de la medicina es un ejemplo de 

instrumentalización en la que el paciente es percibido con fines de lucro. 

Varios autores han señalado este fenómeno de manera insistente para ex-

plicar el origen de la deshumanización de la medicina (Waytz y Schroeder 

2014; Perales et al. 2008; Nizama-Valladolid 2002). Se ha dicho que la mer-

cantilización de la medicina ha dado prioridad a los valores económicos 

sobre otros y se le atribuye la creciente desconfianza del paciente hacia los 

médicos y las instituciones de salud (Nizama-Valladolid 2002), afectando 

también a los profesionales de la salud, quienes a su vez se han vuelto 

objeto de la deshumanización por parte de los pacientes que exigen re-

sultados a modo de clientes o consumidores (Waytz y Schroeder 2014). 

La figura 1 presenta de manera esquemática los tipos de deshumaniza-

ción previamente descritos.

Figura 1. Tipos de deshumanización planteados por la psicología social

Hasta aquí he dado cuenta del primer tema que nos ocupa: las teorías 

psicológicas de la deshumanización. En la siguiente sección presentaré el 

segundo tema —i.e. la noción de persona— y lo relacionaré con el conte-

nido de esta primera sección. 



Marcia Villanueva166

La noción de persona entretejida con las teorías psicológicas  

sobre la deshumanización 

La tarea de definir la humanidad (humanness) no es novedad en el pen-

samiento occidental. En la filosofía, este problema se ha planteado en 

términos de identidad personal y de la condición de ser persona (per-

sonhood). En el lenguaje ordinario, humano y persona suelen utilizarse de 

manera indistinta, como también sucede en el estudio de la deshumaniza-

ción. Sin embargo, en el ámbito de la filosofía no se da por supuesto que 

humano sea sinónimo de persona.

Las discusiones filosóficas en torno a la identidad personal tienen 

una fuerte herencia de John Locke. Siguiendo la tradición dualista, este 

filósofo moderno distinguió entre hombre y persona, identificando al 

primero con el cuerpo humano y a la persona con un ser racional. La 

noción lockeana de hombre no se refiere al cuerpo humano como mera 

sustancia, sino que define al hombre como una entidad que tiene un 

cuerpo humano conformado por partes que están organizadas mecáni-

camente y que participan en una misma vida. En contraste, para Locke 

(1982[1690]) una persona es “un ser pensante inteligente dotado de ra-

zón y de reflexión, y que puede considerarse a sí mismo como él mismo, 

como una misma cosa pensante en diferentes tiempos y lugares, lo que 

tan solo hace en virtud de tener conciencia, que es algo inseparable del 

pensamiento y que le es esencial” (p. 318).

Para Locke, en el tener conciencia reside la identidad personal. Gra-

cias a su conciencia, una persona se identifica a sí misma, se apropia de 

sus acciones presentes y pasadas y, por tanto, tiene responsabilidad moral 

y puede rendir cuentas sobre sus acciones. En otras palabras, la concien-

cia confiere agencia y designa a la persona como el objeto de responsabi-

lidad moral.

Locke defiende la distinción entre humano y persona planteando al-

gunos experimentos mentales. Por ejemplo, reflexiona acerca de un loro 

que es capaz de razonar y hablar. Locke argumenta que nadie llamaría 

hombre
5
 (humano) a este loro; lo llamaríamos un loro racional. De la 

misma manera, llamaríamos hombre a una criatura con cuerpo humano 

pero sin capacidades racionales. Así, Locke concluye que no todos los 

animales racionales son necesariamente hombres, ni todos los hombres 

5
 El significado de “humano” ha ido cambiando a lo largo de la historia y a las mujeres 

no se les otorgó el estatus de ser plenamente humanas hasta el siglo xx (Bourke 2011). En el 

contexto histórico de Locke, “hombre” era sinónimo de “humano”, y así debe entenderse en 

este capítulo: como una expresión dada en dicho contexto. De ninguna manera pretendo 

replicar el sexismo implícito en ella.
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tienen necesariamente capacidades racionales, lo que quiere decir que no 

todos los humanos son personas.

Locke planteó otro experimento mental para distinguir entre huma-

nos y personas. En este experimento plantea que la conciencia de un 

príncipe entra al cuerpo de un zapatero y viceversa, y luego asume que 

el príncipe sería la persona que habita el cuerpo del zapatero. Con este 

experimento mental, Locke fundamenta que la distinción entre humano 

y persona reside en que tienen criterios de persistencia diferentes. “Todo 

lo que tenga la conciencia de acciones presentes y pasadas es la misma 

persona”, dice Locke (p. 324). En cambio, los humanos persisten mien-

tras continúa su vida.

En suma, para Locke la identidad personal depende de las capaci-

dades psicológicas que confieren agencia y responsabilidad moral. Bajo 

su influencia se han desarrollado variantes teóricas que suscriben que 

algo es una persona en virtud de capacidades psicológicas como la ra-

cionalidad, la autoconciencia, la memoria, las disposiciones, las creen-

cias, los deseos, etcétera. Todas estas teorías se consideran neolockeanas  

(Schechtmanm 2014).
6
 

Al suscribir que lo que caracteriza a la humanidad es nuestra men-

te humana (o las capacidades psicológicas que se desprenden de ella), 

las teorías psicológicas de la deshumanización suscriben una noción de 

persona neolockeana.
7
 La experiencia —en tanto capacidad para sentir 

dolor y placer— es un prerrequisito para la condición lockeana de con-

ciencia, mientras que la agencia se refiere a los señalamientos que hace 

Locke sobre la responsabilidad moral y la imputabilidad de las personas. 

Como consecuencia, las teorías psicológicas de la deshumanización repli-

can los problemas que tienen las nociones lockeana y neolockeanas de 

persona. Éstas han sido criticadas por no resolver muchas preocupaciones 

prácticas relacionadas con la identidad personal debido a que desestiman 

la corporalidad y las condiciones sociohistóricas que también partici-

pan en la ontología de las personas (Schechtman 2014). En el contex-

to de las teorías de la deshumanización, preocupa la adscripción de una  

6
 Algunos textos paradigmáticos de esta corriente son los de Lewis (1983), Parfit (1984), 

Perry (1976) y Shoemaker (1984). Para una discusión más profunda sobre las teorías neo-

lockeanas de la identidad personal, ver Schechtman (2014 pp. 20-40).

7
 Dado que la teoría lockeana distingue entre personas y humanos, sería más preciso 

que las teorías psicológicas hablaran de “despersonalización” y no de “deshumanización”. 

La distinción entre estos dos términos solo será válida en la medida en que se suscriba una 

teoría dualista de la identidad personal. En cambio, si se suscriben teorías que integran las 

dimensiones psicológica, biológica y social de la identidad personal, como las que veremos 

hacia el final del capítulo, ambos términos son intercambiables.
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perspectiva meramente psicológica sobre la identidad personal que sosla-

ya sus dimensiones biológica y social, ya que la deshumanización no solo 

trastoca la subjetividad de las personas, sino también su corporalidad y su 

identidad social.

Existen otras teorías contemporáneas de la identidad personal que 

mantienen la distinción entre humano y persona, aunque lo hacen con 

planteamientos distintos a los de Locke. Por ejemplo, el animalismo 

suscribe que nuestra naturaleza fundamental es ser animales humanos.  

Olson (2003), el principal defensor de esta corriente, argumenta que 

“persona” es solo una fase de la mayoría (pero no todos) los humanos. 

De acuerdo con los animalistas, ser persona es una etapa en la vida de 

los humanos que comienza cuando adquirimos las capacidades psicológi-

cas descritas por Locke y otros filósofos neolockeanos, pero que conclu-

ye cuando las perdemos. Así, los animales humanos nos convertimos en 

personas alrededor de los dos años y dejamos de serlo cuando morimos 

o cuando presentamos condiciones que comprometen tales capacidades 

psicológicas— e.g. un estado de coma vegetativo. Para el animalismo, por 

lo tanto, ser persona depende de las cosas que podemos hacer y no de lo 

que somos (Blatti 2016).

Como ha señalado Schechtman (2014), aunque es atractivo, el anima-

lismo no deja de ser una perspectiva limitada de lo que son las personas. 

El animalismo no reconoce que, además de nuestra naturaleza biológica, 

nuestras capacidades psicológicas y morales también constituyen nuestra 

identidad. Si este no fuera el caso, la discusión en torno a la identidad 

no tendría relación alguna con nuestras preocupaciones prácticas acerca 

de la imputabilidad moral o, lo que interesa más en este capítulo, sobre 

la deshumanización. Si lo que nos define como personas es ser animales 

humanos, entonces negar nuestra agencia y nuestra experiencia no serían 

actos deshumanos.

Hasta aquí he presentado distintas nociones de persona (cuadro 1), 

cómo éstas se relacionan con las teorías de la deshumanización previa-

mente descritas y los problemas que acarrean. A continuación, ampliaré 

este análisis integrando el modelo biomédico a la discusión.
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Noción de persona Descripción

Teoría lockeana Identifica al humano con el cuerpo animal y a la per-

sona con la conciencia

Teorías neolockeanas Definen la condición de ser persona a partir de ca-

pacidades psicológicas como la racionalidad, la auto-

conciencia, la memoria, etc. 

Animalismo Suscribe que nuestra naturaleza fundamental es ser 

animales humanos, mientras que “persona” es solo 

una fase de nuestra vida

Cuadro 1. Noción de persona según distintas teorías filosóficas

El modelo biomédico y su discrepancia con las teorías psicológicas  

de la deshumanización 

El modelo biomédico de la medicina surgió a la par de la ciencia, en la 

Modernidad, por lo que está construido sobre suposiciones paradigmá-

ticas de ese periodo, como el dualismo mente cuerpo, el mecanicismo y 

el empirismo. De ahí que este modelo plantee que la enfermedad es una 

aflicción del cuerpo, entienda éste como una máquina biológica, y acepte 

solo el conocimiento proveniente de la observación y la experimentación, 

es decir, del método científico (Adibi 2014). En consecuencia, el modelo 

biomédico explica todas las condiciones humanas a partir de las funcio-

nes biológicas de nuestro organismo y asume que la enfermedad puede 

definirse según la desviación de la norma de variables somáticas. Es, por 

tanto, un modelo reduccionista que únicamente admite herramientas 

heurísticas de naturaleza física (Engel 1977). 

Si bien en las últimas décadas ha habido un empuje por parte de cier-

tos sectores para transitar a un modelo biopsicosocial, aún estamos lejos 

de que esta alternativa se posicione como modelo estándar en la medici-

na. La incipiente apertura a incorporar elementos psicológicos y sociales 

a las explicaciones de los estados de salud y enfermedad no ha logrado 

desmantelar los fundamentos modernos del modelo biomédico. Por el 

contrario, estas consideraciones han estado enmarcadas por los denomi-

nados “determinantes sociales de la salud”, un enfoque plasmado desde 

la perspectiva positivista de la salud pública y la epidemiología que solo 

toma en cuenta nuestra subjetividad y la naturaleza social de nuestra exis-

tencia de manera incidental y superficial, considerando que éstos son tan 

solo “elementos” que influyen en lo biológico, despojándolos de su carác-

ter sociohistórico y simplificándolos a tal grado que acaban expresados  
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como meros factores de riesgo, condiciones o estilos de vida inadecuados 

(Arellano et al. 2008). 

Toda vez que el modelo biomédico asume los determinantes socia-

les como “causas externas” al organismo biológico, se demuestra, como 

apuntan Garbois et al., “el conflicto [y] la polaridad establecida entre el 

‘ser biológico’ y el ‘ser social’, como si éstos fueran dos seres distintos” (2014 

p. 16, énfasis mío).
8
 Estratificar a la persona en un ‘ser biológico’ —el 

organismo que enferma—, un ‘ser social’ —reconocido superficialmente 

por la salud pública y la epidemiología— y un ‘ser psicológico’ —el locus 

de la salud mental— tiene implicaciones metafísicas nada desdeñables. 

Abordar a las personas de este modo conduce a lo que en el ámbito de 

la filosofía de la identidad personal se conoce como el problema de la mul-

tiplicidad,
9
 que se refiere a la imposibilidad lógica de definir la identidad 

de una persona a partir de múltiples identidades distintas. Dicho de otro 

modo: si uno es idéntico a sí mismo (1=1), entonces uno no puede ser 

idéntico a tres seres que son distintos entre sí (1≠3). 

Una solución a este problema es suscribir una teoría reduccionista de 

la identidad personal —i.e. decir que en esencia somos solo uno de esos 

seres—; otra solución es dar cuenta de la identidad de las personas a tra-

vés de una teoría holista que no plantee la existencia de múltiples seres, 

sino solo uno. A mi parecer, lo correcto es hacer esto último. Las personas 

no somos a veces un ‘ser biológico’, de vez en cuando un ‘ser social’ y en 

ocasiones un ‘ser psicológico’. Como apunta Schechtman (2014 p. 83), 

sería absurdo que un médico le dijera al cónyuge de su paciente que su 

‘esposa biológica’ sobrevivió al infarto cerebral, y tal vez lo haya hecho  

su ‘esposa social’, pero que lamentablemente su ‘esposa psicológica’ fa-

lleció. En mi opinión, es igualmente absurdo mantener una postura re-

duccionista y decir que esta mujer sobrevivió solo porque su organismo  

biológico no ha muerto. Las personas somos individuos unificados, aun-

que abrumadoramente complejos y multifacéticos.

No obstante, hoy en día la persona sigue siendo entendida y atendida 

por la medicina de manera estratificada y dando prioridad ontológica al 

‘ser biológico’. La medicina contemporánea aún aborda a las personas 

como organismos biológicos con enfermedades específicas que pueden 

ser “diseccionados” por diversas especialidades médicas —incluidas la sa-

lud pública y la epidemiología—, sin considerarlas de manera holista. Si 

8
 “the conflict, the polarity, established between the ‘biological being’ and the ‘social 

being’, as if they were two distinct beings”.

9
 También aludido como el problema de la identidad numérica, de la identidad sincró-

nica y de la población (Sechechtman 2014; Olson 2022).
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bien estas perspectivas especializadas pueden acaso recuperar la multidi-

mensionalidad de las personas, no consiguen integrarla en el paciente 

enfermo, quien, a la vez, es el mismo ser que sufre existencialmente por 

la pérdida de salud, quien además tiene condiciones de vida y trabajo 

precarias, y quien carece de medios físicos y espirituales para enfrentar 

la ansiedad.
10

 

En esencia, el modelo biomédico sigue guiando la medicina contem-

poránea. Aunque haya incorporado algunos “elementos” psicológicos y so-

ciales a las explicaciones de los estados de salud y enfermedad, el modelo 

médico hegemónico (Menéndez 2003) aún se yergue sobre el biologis-

mo, la asociabilidad, la ahistoricidad, el aculturalismo, el individualismo, 

la identificación ideológica con la racionalidad científica, la exclusión de 

otros saberes y la relación médico paciente asimétrica. Aunado a ello, ha 

incorporado la eficacia pragmática, el aprecio por la tecnología, la orien-

tación intervencionista y curativa, la tendencia a la medicalización y la 

mercantilización de la salud y la enfermedad, atributos que, como vimos 

anteriormente, contribuyen al fenómeno de la deshumanización. 

El modelo biomédico no es explícito respecto a la noción de persona 

que suscribe, pero me parece que implícitamente se adhiere al animalis-

mo. Estos dos planteamientos comparten varios fundamentos epistemoló-

gicos. Para empezar, tanto el modelo biomédico como el animalismo son 

dualistas: el primero distingue entre cuerpo y mente; el segundo, entre 

humanos y personas. Ambos, además, comparten un reduccionismo bio-

lógico que da prioridad ontológica al cuerpo sobre la mente: el modelo 

biomédico reduce todas las condiciones humanas a las funciones bioló-

gicas de nuestro organismo; el animalismo explica la identidad personal 

con base en nuestra naturaleza biológica, soslayando nuestras dimensio-

nes psicológica y social. Mientras que el modelo biomédico solo toma en 

cuenta nuestra subjetividad y la naturaleza social de nuestra existencia 

de manera incidental y superficial, el animalismo considera que ser per-

sona corresponde solo a una fase de la vida de algunos humanos. Estos 

paralelismos no son simples semejanzas entre el modelo biomédico y el 

animalismo, sino que constituyen fundamentos epistemológicos que dan 

consistencia teórica y ontológica a estos dos planteamientos; es decir, no 

se contraponen ni tienen compromisos metafísicos que generen discre-

pancias entre uno y otro.

10
 Esto ni siquiera se consigue cabalmente en el área de cuidados paliativos, como mues-

tra Fajardo-Chica (Capítulo 9, este libro).
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En cambio, el modelo biomédico discrepa de la noción de persona 

neolockeana implícita en las teorías psicológicas de la deshumanización. 

A pesar de que las perspectivas neolockeanas de la identidad personal 

también son dualistas, se distinguen del modelo biomédico porque no 

dan prioridad ontológica al cuerpo sobre la mente, sino que basan la de-

finición de persona en capacidades psicológicas. Esta postura, además, 

es más acorde con el racionalismo que con el empirismo que está en la 

base del modelo biomédico. Estas diferencias no son superficiales, sino 

que revelan una discrepancia en los fundamentos epistemológicos y los 

compromisos metafísicos del modelo biomédico y las nociones neoloc-

keanas de la identidad personal. De estas diferencias deriva, a su vez, una 

discrepancia entre el modelo biomédico y las teorías psicológicas de la 

deshumanización que suscriben, precisamente, una noción de persona 

neolockeana. 

Lo que aquí defiendo es que resulta problemático tomar estas teorías 

psicológicas para explicar la deshumanización de la medicina —como 

hacen, por ejemplo, Haque y Waytz (2012)
11

 —porque la definición de 

deshumanización importada es discrepante con respecto a los fundamen-

tos del campo de conocimiento al cual se importa. Esta discrepancia no 

es solo epistemológica, también tiene implicaciones metafísicas. Como  

vimos anteriormente, el modelo biomédico tiene un compromiso meta-

físico con el ‘ser biológico’, mientras que las teorías psicológicas de la  

deshumanización tienen un compromiso metafísico con el ‘ser psicológi-

co’. Al reunir ambos cuerpos teóricos para explicar la deshumanización 

en el campo médico se adquiere, por lo tanto, compromiso metafísico 

con estos dos seres, lo que nos regresa al problema de la multiplicidad 

previamente descrito. La figura 2 ilustra de manera esquemática el argu-

mento desarrollado hasta ahora. 

11
 Esta postura no se restringe a estos autores, sino que es una presuposición común en-

tre los médicos. Mi tesis de doctorado ofrece evidencia empírica al respecto (ver Villanueva  

2019, pp. 54-66). Por ejemplo, durante una entrevista, una estudiante de medicina de la Ciu-

dad de México describió la deshumanización de manera análoga a la definición que ofrecen 

los psicólogos sociales para la deshumanización mecanicista, es decir, como la negación 

de capacidad de experiencia: “Ya no tratarlos como humanos, sino como un paciente más, 

como si fuera un objeto […] Como alguien a quien le vas a dar una noticia mala y ya no te 

pones en su lugar, ya no lo ves como un paciente, como un humano que siente, que le va a 

doler, sino que ya es cómo le voy a dar la noticia, como si no fuera una persona pues.”. La 

nota al pie 14 de este capítulo ofrece evidencia adicional en este sentido.
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Figura 2. Representación esquemática del argumento

Como expuse anteriormente, el problema de la multiplicidad se puede 

solucionar por dos vías: la reduccionista o la holista. A continuación, ex-

ploraré tres salidas distintas para resolver la discrepancia entre el modelo 

biomédico y las teorías psicológicas de la deshumanización; las primeras 

dos opciones son reduccionistas y la tercera conduce a la solución holista: 

	 1.	defender que la deshumanización solo tiene implicaciones metafóricas en la 

identidad personal;

	 2.	defender que la humanidad que se niega en la deshumanización se refiere 

al humano descrito por Locke —o al animalismo— y no a la persona loc-

keana; y

	 3.	buscar una nueva definición para la deshumanización que se base en una 

noción de persona que no sea neolockeana.
12

  

12
 Otra opción sería renunciar al término de deshumanización de la medicina y ca-

racterizar de otro modo los fenómenos que se han agrupado bajo esta etiqueta, como han 

venido haciendo las ciencias sociales desde hace muchos años. Esta no me parece una buena 

solución al problema planteado porque los médicos están familiarizados con esta expresión 

y, al conservarla, se mantiene abierto el diálogo con ellos, lo que me parece sumamente  
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La opción 1 recupera la idea de que existen preguntas metafóricas y litera-

les sobre la identidad personal. Este planteamiento surgió a partir de que 

algunos filósofos trataron de definir la esencia de lo que es ser persona 

(la pregunta literal), y consideraron que todas las preguntas dirigidas a 

las demás cualidades prescindibles (no esenciales) que se les atribuyen  

a las personas son meras preguntas metafóricas sobre la identidad personal 

(ver Schechtman 2014). Si optáramos por la opción 1 —i.e. defender que 

la deshumanización solo tiene implicaciones metafóricas en la identidad 

personal—, tendríamos que decir que el daño al ‘ser psicológico’ que 

plantean las teorías psicológicas de la deshumanización es metafórico y, por 

lo tanto, no repercute literalmente en la persona con la que tiene compro-

miso metafísico el modelo biomédico. Con esta postura, sin embargo, se 

perdería el sentido fundamental de la deshumanización. Esta noción ape-

la a la pérdida de lo que nos hace distintivamente personas. Esto implica 

que la víctima de la deshumanización recibe un trato que literalmente daña 

quién es, y no solo algunas de sus capacidades. Por lo tanto, si la deshuma-

nización solo tuviera implicaciones metafóricas en la identidad personal, 

no dañaría lo que somos literalmente, vaciando de sentido a la noción de 

deshumanización.

Si, en cambio, se intenta solucionar el problema descrito siguiendo la 

opción 2 —i.e. defendiendo que la humanidad que se niega en la deshu-

manización se refiere al hombre descrito por Locke y no a la persona—, 

se resolvería el problema de la multiplicidad —pues las personas serían 

entendidas como un solo ‘ser biológico’—, pero la noción de deshuma-

nización nuevamente perdería sentido. El hombre lockeano se refiere al 

animal humano, es decir al organismo que está conformado por partes 

organizadas mecánicamente y que participan en la misma vida. Locke explí-

citamente compara la identidad de los animales con máquinas:

¿Qué es un reloj? Es llano que no es sino una organización o construcción 

de partes dispuestas adecuadamente para un cierto fin […] Si suponemos 

importante. Muchas de las investigaciones sobre la práctica médica provenientes de otras 

áreas, como la investigación sociológica que ha realizado Roberto Castro (2014) sobre la 

violencia obstétrica en nuestro país, han encontrado mucha resistencia entre los médicos, 

pues desafían la autoridad de la que históricamente ha gozado esta profesión. Además, la 

distancia trazada por esta resistencia se ha profundizado porque desde su formación aca-

démica los argumentos sociológicos resultan ininteligibles para muchos profesionales de  

la salud. Al conservar la noción de deshumanización de la medicina damos espacio para que 

surja un lenguaje común con el cual podamos hablar no acerca de los médicos, sino con ellos, 

sobre problemas que vulneran a los pacientes pero que también afectan a los médicos, como 

he argumentado en otros espacios (ver: Villanueva 2021).
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que esa máquina es un cuerpo continuo cuyas partes organizadas se reparan, 

aumentan o disminuyen por una constante adición o separación de partes no 

sensibles, en una vida común, tenemos algo muy semejante al cuerpo de un 

animal (Locke 1982[1690], p. 314).

	

Si la deshumanización amenaza al humano y no a la persona, entonces 

no puede darse algo como la deshumanización mecanicista, caracterizada 

por tratar a los humanos como máquinas, pues, como se menciona en 

la cita anterior, lo que define al humano según Locke es ser un tipo de 

máquina. En la deshumanización mecanicista no se estaría negando nada 

distintivamente humano; más bien se estaría afirmando. De esta forma se 

pierde el sentido de la deshumanización mecanicista. La deshumaniza-

ción animalista, entonces, sería implanteable si la deshumanización se re-

firiera al humano, pues desde la perspectiva lockeana la agencia no es un 

rasgo humano, sino de la persona. Vale aclarar que este argumento sirve 

también para descartar una noción de deshumanización que suscriba el 

animalismo, pues como se expuso anteriormente, esta corriente defien-

de que somos fundamentalmente animales humanos y no personas. Por 

ende, la noción de deshumanización perdería por completo el sentido si 

se defiende que la humanidad afectada en la deshumanización se refiere 

al hombre lockeano (o al animalismo) y no a la persona lockeana.

Después de descartar las opciones 1 y 2 para solucionar la discrepan-

cia que existe entre el modelo biomédico y las teorías psicológicas de la 

deshumanización, solo parece viable la opción 3: buscar una nueva con-

ceptualización para la deshumanización que se base en una noción de 

persona que no sea neolockeana y que además no conduzca al problema 

de la multiplicidad.
13

 Esto quiere decir que la nueva definición de deshu-

manización habrá de basarse en una noción de persona que integre el ‘ser 

biológico’ —del modelo biomédico—, al ‘ser psicológico’ —de las teorías 

neolockeanas de la deshumanización—, y al ‘ser social’ —que está inmer-

so en un contexto histórico particular y participa de diversas relaciones de 

poder que son inherentes al fenómeno de la deshumanización, pero que, 

como veremos enseguida, no han sido consideradas en las teorías psicoló-

gicas sobre este tema—. Resulta imposible emprender esa búsqueda aquí, 

pues supera los límites de este capítulo. Baste por ahora presentar en la 

siguiente sección algunas reflexiones para orientar dicha búsqueda, de  

la cual me ocuparé en futuras publicaciones.

13
 En mi tesis doctoral presento una teoría de la deshumanización de este tipo  

(Villanueva 2019).
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Consideraciones para una noción holista de  

la deshumanización de la medicina 

De acuerdo con los psicólogos Haque y Waytz (2012), la deshumaniza-

ción media de facto la solución de dos tipos de problemas que enfrentan 

los médicos: problemas cognitivos y problemas prácticos. Los problemas 

cognitivos se refieren a aquellos que necesitan cierto nivel de abstracción 

y “objetividad cognitiva”, como hacer diagnósticos. Para resolverlos, sostie-

nen estos autores, es preciso recurrir a la cosificación de los pacientes, que 

ayuda a entender el organismo humano como una máquina con partes y 

funciones específicas que puede estudiarse de manera fragmentada. Asi-

mismo, estos autores explican que la deshumanización media problemas 

prácticos que implican infligir daño (producir dolor) a otras personas; 

por ejemplo, aplicar una inyección, realizar la curación de una herida  

o hacer una cirugía. Se argumenta que para poder enfrentar este conflicto 

moral los médicos necesitan cierto grado de desvinculación respecto a los 

pacientes, lo que puede conseguirse a través de su cosificación.

Es en este contexto que se habla de deshumanización funcional (Haque 

y Waytz 2012). Quienes abogan a favor de este tipo de deshumanización 

también reconocen que ésta conlleva muchas consecuencias indeseables. 

Por ejemplo, la cosificación para la resolución de problemas cognitivos 

muchas veces conduce a que el paciente sea etiquetado por su enferme-

dad o por la parte del cuerpo donde ésta se localiza.
14

 Asimismo, se reco-

noce que la desvinculación implicada en la cosificación para la resolución 

de problemas prácticos suele acompañarse de menor preocupación mo-

ral. Esto ayuda a reducir o eliminar la angustia que los médicos pudieran 

sentir ante la necesidad de infligir daño en el paciente, pero también 

conlleva muchas consecuencias reprobables como: 

•	 la disminución de sentimientos de responsabilidad moral sobre sus propios 

actos y la justificación de actos inmorales (Haque y Waytz 2012; Waytz y 

Schroeder 2014);

•	 la exclusión moral que frecuentemente conduce a la violación de los dere-

chos de los pacientes (Haslam y Loughnan 2014; Waytz y Schroeder 2014; 

Nizama-Valladolid 2002; Perales et al. 2008);

14
 En el trabajo de campo que realicé para mi tesis doctoral encontré varios testimonios 

que corroboran esta afirmación. Por ejemplo, un estudiante de medicina de la Ciudad de 

México comentó en entrevista: “los pacientes en esta medicina deshumanizada no son un 

ser humano, una persona, todo lo que eso implica, son simplemente un hígado, una hernia, 

una diarrea, un lupus” (Villanueva 2019, p. 56).
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•	 la explotación, en el sentido de que muchas veces se utiliza a los pacientes 

de instituciones públicas como campo de entrenamiento o práctica para los 

estudiantes de medicina (Haslam y Loughnan 2014);

•	 agresiones verbales y físicas, incluyendo la negación de la atención médica 

(Haslam y Loughnan 2014); 

•	 actos de mala praxis, que abarcan la iatrogenia, la negligencia médica y el 

encubrimiento de errores médicos (Nizama-Valladolid 2002);

•	 médicos con personalidad narcisista y antipática (Haslam y Loughnan 

2014; Nizama-Valladolid 2002; Waytz y Schroeder 2014);

•	 conductas antisociales (Waytz y Schroeder 2014); y

•	 la disminución de la empatía y la cordialidad interpersonal entre colegas, 

con deterioro de las relaciones profesionales por celos, egoísmo, desleal-

tad, abuso, acoso y maltrato (Nizama-Valladolid 2002).

A mi parecer, el salto que hacen los autores citados entre la deshumani-

zación funcional y sus consecuencias indeseables carece de sustento. No 

parece que de la necesidad de resolver problemas prácticos y cognitivos 

en el ejercicio de la medicina se sigan actos tales como la mala praxis, la 

exclusión moral de ciertos pacientes, el encubrimiento de errores o las 

agresiones hacia pacientes o incluso entre colegas. Por el contrario, este 

salto apunta a que las teorías psicológicas descritas no son capaces de ex-

plicar estos fenómenos relacionados con la deshumanización de la medi-

cina. Para dar cuenta de ellos, además de suscribir una noción de persona 

no neolockeana, la nueva conceptualización de la deshumanización de la 

medicina deberá integrar un enfoque de poder como el que ofrecen las 

ciencias sociales y la filosofía.

A pesar de que al hablar sobre deshumanización algunos psicólogos  

sociales mencionan el poder —u otros constructos que lo presuponen, 

como el estatus o los procesos de autorización y deslegitimación— (Gwinn 

et al. 2013; Lammers y Stampel 2011; Haslam y Loughnan 2014; Waytz y 

Schroeder 2014), el abordaje que hacen considera al poder como si fuera 

un fenómeno independiente a la deshumanización que podría (o no) re-

lacionarse con ésta. Por ejemplo, Haque y Waytz (2012, p. 183) comentan 

que las asimetrías de poder entre médicos y pacientes son evidentes, pero 

aún no existe alguna investigación que relacione directamente esta asime-

tría de poder con mayor deshumanización. En respuesta a esta inquietud, 

algunos psicólogos sociales han planteado experimentos cuyo objetivo 

es encontrar una correlación estadísticamente significativa entre el po-

der y la deshumanización (Gwinn et al. 2013; Lammers y Stapel 2011). 

El problema que identifico con estos abordajes es que reducen el poder 
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a ciertos rasgos de carácter, como si éste fuera una variable incidental 

con efectos en la disposición a deshumanizar y no como algo inherente a  

la deshumanización.

En cambio, con un enfoque como el que se utiliza en las ciencias so-

ciales y la filosofía para el análisis de ciertas prácticas médicas,
15

 el poder 

no se entiende como algo que existe por sí mismo (como una variable  

independiente), sino de manera relacional. Desde esta perspectiva fou-

caultiana, el poder se ejerce en todas las relaciones sociales como un 

modo de acción de algunos sobre otros. De esta forma, el ejercicio de po-

der define las acciones posibles, es decir, opera sobre el campo de posibi-

lidad del comportamiento de las personas. Esto se consigue en la medida 

en que el poder forma subjetividades pues “se ejerce sobre la vida cotidia-

na inmediata que clasifica a los individuos en categorías, los designa por 

su propia individualidad, los ata a su propia identidad, les impone una ley 

de verdad que deben reconocer y que los otros deben reconocer en ellos” 

(Foucault 1988, p. 7).

Para recuperar un enfoque de poder de este tipo en el estudio de la 

deshumanización de la medicina habría que entender cómo se ejerce el 

poder en las relaciones entre médicos y pacientes, y cómo se construyen 

sus identidades en el ejercicio de dicho poder. Vista de este modo, la des-

humanización no solo se entendería como la negación de la condición de 

persona de las víctimas deshumanizadas, sino que también tendría impli-

caciones en la manera particular en la que se construye relacionalmente 

la identidad personal tanto de los deshumanizados como de los deshuma-

nizadores. Este enfoque podría ampliar, por lo tanto, la comprensión de 

las implicaciones que tiene la deshumanización en las identidades de las 

personas involucradas en este fenómeno.

Un abordaje de la deshumanización de este tipo necesitaría suscribir 

una noción de persona que reconozca la naturaleza social de las perso-

nas. Algunas opciones son aquellas planteadas por Schechtman (2014) y  

Lindemann (2014). Estas filósofas ofrecen teorías de la identidad per-

sonal que integran las dimensiones biológica, psicológica y social de las 

personas para definir qué es ser una persona; es decir, ofrecen teorías 

holistas de la identidad personal. En su libro más reciente, Schechtman 

define a las personas como entidades que viven un tipo de vida caracte-

rística, la vida de personas, entendiendo por ésta una interacción dinámi-

ca entre funciones y atributos biológicos, psicológicos y sociales que son  

15
 Ver, por ejemplo, la investigación que han realizado Castro y Erviti (2015) sobre la 

práctica médica autoritaria en nuestro país.
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irreducibles entre sí. Por su parte, Lindemann define la condición de 

persona como una práctica social que depende de nuestras dimensiones 

biológica y psicológica.

Además de reconocer la naturaleza social de las personas —lo que per-

mitiría incorporar un enfoque de poder—, estas dos nociones de persona 

serían adecuadas para lograr una nueva conceptualización de la deshuma-

nización de la medicina porque no discrepan del modelo biomédico —ya 

que también reconocen nuestra naturaleza biológica—, y además recupe-

ran la intuición lockeana de que nuestra subjetividad constituye nuestra 

identidad —aunque no de manera exclusiva—. Aún más, las nociones de 

persona de Schechtman y Lindemann podrían contribuir a cuestionar el 

reduccionismo biológico del modelo biomédico mostrando, a través de su 

visión holista, que los pacientes de la medicina no son solo cuerpos huma-

nos, sino también personas insertas en un contexto sociohistórico y con 

una subjetividad particular, evitando así el problema de la multiplicidad 

que produce la estratificación de las personas.

Conclusiones

En este capítulo argumento que incorporar las teorías psicológicas de la 

deshumanización al campo médico para explicar la deshumanización de 

la medicina resulta problemático porque estas disciplinas suscriben no-

ciones de persona que discrepan entre sí. 

Por un lado, las teorías psicológicas de la deshumanización concep-

tualizan este fenómeno como un proceso en el que se percibe a una per-

sona como carente de ‘humanidad’, y a ésta la definen en función de la 

capacidad de tener estados mentales que nos confieren agencia y nos ha-

cen sujetos de experiencia. Entendida de esta forma, la deshumanización 

suscribe una noción de persona que deriva de la tradición lockeana que 

define la identidad personal a partir de capacidades psicológicas. Esto  

preocupa por la adscripción de una perspectiva meramente psicológi-

ca sobre la identidad personal que soslaya nuestra naturaleza biológica  

y social, ya que la deshumanización no solo trastoca la subjetividad de las 

personas, sino también su corporalidad y su identidad social.

Por otro lado, el modelo biomédico suscribe de manera implícita una 

noción de persona compatible con el animalismo, ya que ambos plantea-

mientos comparten una postura dualista que da prioridad ontológica al 

cuerpo sobre la mente. En este caso lo que preocupa es la falta de reco-

nocimiento —o el reconocimiento apenas superficial— de nuestra natu-

raleza social y la dimensión subjetiva de nuestra identidad, así como el 
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reduccionismo biológico que esto conlleva. Ante estos posicionamientos 

parece muy difícil, si no imposible, escapar de la cosificación y la infanti-

lización de los pacientes. 

La discrepancia entre las nociones de persona que subyacen a las teo-

rías psicológicas de la deshumanización y el modelo biomédico es proble-

mática porque los fundamentos epistemológicos de ambas teorías derivan 

en compromisos metafísicos paralelos —con el “ser biológico” y con el “ser 

psicológico”—, lo que conduce al problema de la multiplicidad. Aunque 

en principio este problema podría resolverse tomando una vía reduccio-

nista, en este capítulo muestro que ese camino es inconveniente porque 

convierte a la propia noción de deshumanización en un sinsentido. En 

cambio, buscar una nueva conceptualización para la deshumanización  

de la medicina a partir de una noción de persona holista no solo resuelve 

el problema de la multiplicidad, sino que también permite integrar un 

enfoque de poder foucaultiano a la comprensión de este fenómeno y cues-

tionar el reduccionismo del modelo biomédico. 

Las nociones de persona que han planteado Schechtman (2014) y  

Lindemann (2014) son afines a ese proyecto pues integran de manera ho-

lista las dimensiones biológica, psicológica y social de las personas, de tal 

suerte que son compatibles tanto con el enfoque de poder foucaultiano 

(porque reconocen nuestra naturaleza social) como con el modelo bio-

médico (porque reconocen también nuestra naturaleza biológica) y con 

la intuición lockeana de que nuestra subjetividad constituye nuestra iden-

tidad (aunque no de manera exclusiva). Queda pendiente exponer una 

nueva teoría para la deshumanización de la medicina que cumpla con 

estas condiciones, tarea de la que me ocuparé en futuras publicaciones. 
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Dolor total al final de la vida: 

concepciones del sufrimiento e  

instrumentos de medición

David Fajardo-Chica

Resumen

El modelo de atención de los cuidados paliativos ha hecho uso del con-

cepto de "dolor total" para referirse a la complejidad del sufrimiento al 

final de la vida. Este concepto encuentra resonancia en la comprensión 

del sufrimiento como amenaza a la persona, y ha sido influyente en las 

ciencias de la salud y del cuidado. Ambas concepciones del sufrimiento 

involucran dos tesis principales. La primera es que el sufrimiento cuenta 

con varias dimensiones: física, psicológica, social y existencial. La segunda 

es que tales dimensiones se relacionan de forma holista en la experiencia 

de quien sufre. En este capítulo discutiré algunos presupuestos teóricos 

reflejados en instrumentos de medición del sufrimiento en pacientes al fi-

nal de la vida. Concluyo que varios instrumentos solo heredan de manera 

parcial esta epistemología del sufrimiento al final de la vida: retoman su 

multidimensionalidad pero no su holismo.

Palabras clave: cuidados paliativos, medicina paliativa, dolor total, sufri-

miento, final de la vida, instrumentos de medición.

Introducción

Examinaré en este capítulo la comprensión del sufrimiento dentro del 

concepto de “dolor total” y la manera en que esa forma de entender al 

sufrimiento está presente, de manera completa o parcial, en instrumentos 

usados en la práctica clínica para medir el sufrimiento al final de la vida. 

El concepto de “dolor total” fue acuñado por Cicely Saunders para dar 
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cuenta de las necesidades que enfrentaban los pacientes al final de la vida. 

A partir de su experiencia con cientos de pacientes, encontró que además 

de un elevado dolor físico, su sufrimiento involucraba aspectos psicológi-

cos, sociales y espirituales (Saunders 1964). Esta caracterización compleja 

de la persona que sufre y, en consecuencia, de los deberes de la medicina 

hacia ella, fue piedra angular en la configuración del modelo de atención 

de cuidados paliativos (Clark 1999).	

El “dolor total” resalta áreas afectivas del paciente al final de la vida  

que quedaban fuera del modelo biomédico, bajo el cual se trataban los 

padecimientos de estos pacientes, prominentemente enfermedades on-

cológicas. Mientras que los esfuerzos clínicos estaban centrados en la cu-

ración, la experiencia del paciente, su sufrimiento, no formaba parte de 

aquello que era percibido como deber de la medicina aliviar. Vincular ele-

mentos psicológicos, sociales, existenciales, emocionales, e incluso eco-

nómicos a la noción de dolor, mediante el término ampliado de “dolor 

total”, provocó un giro importante en cómo se concibe el sufrimiento al 

final de la vida dentro de las ciencias de la salud (Clark 2008).

En la actualidad, el modelo de atención de cuidados paliativos consti-

tuye un área de especialización terapéutica a la cual se dedican sociedades 

científicas a nivel local e internacional, con revistas especializadas y pro-

gramas de posgrado y especialidades médicas (Connor 2020). El avance 

del modelo guarda la inspiración inicial de Saunders. Esto se ve reflejado, 

por ejemplo, en la formulación de la definición de los cuidados paliativos, 

en la que el sufrimiento está al centro, así como también en el desarrollo 

de estrategias para la intervención clínica multidisciplinaria.

En la primera sección del capítulo me referiré de manera general al 

modelo de atención de los cuidados paliativos y el papel que tiene en 

él una comprensión compleja del sufrimiento. En la segunda, haré una 

reconstrucción del concepto de “dolor total” a partir de dos elementos 

que le son constitutivos: que el sufrimiento del paciente con necesidades 

paliativas tiene varias dimensiones y que ellas se experimentan de manera 

holista por quien sufre. En la tercera sección presentaré brevemente la 

concepción del sufrimiento de Eric Cassell (1982, 1986), que además de 

haber sido muy influyente en el estudio e investigación del sufrimiento al 

final de la vida, comparte los elementos mencionados respecto al "dolor 

total”. En la cuarta sección, examinaré brevemente seis instrumentos de  

evaluación del sufrimiento (Gutierrez-Sánchez 2020), con el objetivo  

de ponderar hasta qué punto reflejan esa forma de concebir el sufrimien-

to. En la quinta sección haré algunas consideraciones sobre las clasifica-

ciones y concepciones del sufrir presentes en esos instrumentos. Concluyo 
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que, si bien el uso de esos instrumentos muestra un avance epistemoló-

gico y moral respecto al sufrimiento, no todos ellos reflejan de manera 

completa el espíritu holista que les inspira.

Los cuidados paliativos y el sufrimiento al final de la vida

Hoy en día, los cuidados paliativos se consideran un área de especiali-

zación terapéutica amplia, aunque en un principio se plantearon como 

un modelo de atención solo para pacientes al final de la vida. Esta trans-

formación de los cuidados paliativos ha ocurrido a la par de los cambios 

en las causas más comunes de enfermedad y muerte. Se ha reducido la 

tasa de mortalidad infantil y las muertes debidas a patógenos infeccio-

sos, mientras que ha aumentado la prevalencia de enfermedades crónico- 

degenerativas. Estudios globales respecto a la carga de la enfermedad 

(Institute of Health Metrics and Evaluation 2019) y el envejecimiento 

(oms, 2015) muestran que la esperanza de vida general ha aumentado 

más que la esperanza de vida sana. Como resultado, las personas tienen 

vidas más prolongadas, pero sufren más años por las enfermedades que 

padecen (Sleeman et al. 2019, p. e891).

Las estimaciones de enfermedades degenerativas a nivel mundial, jun-

to con la desigualdad en la distribución de medicamentos opioides, mues-

tran un panorama desafiante en cuanto a la distribución del sufrimiento 

al final de la vida (Knaul et al. 2018). El modelo de cuidados paliativos, 

junto con un acceso adecuado a los medicamentos que alivian el dolor, se 

plantea como una solución al problema global de la carga del sufrimiento 

relacionado con la salud al final de la vida (Sleeman et al. 2019). 

Según la Organización Mundial de la Salud (oms), actualmente “los 

pacientes beneficiados por el enfoque de los cuidados paliativos sufren 

mayoritariamente de enfermedades cardiovasculares (38.5 %), cáncer 

(34 %), enfermedades crónicas respiratorias (10.3 %), sida (5.7 %) y dia-

betes (4.6 %)”. Otras condiciones beneficiadas por este modelo son: “fallas  

en los riñones, enfermedades crónicas del hígado, esclerosis múltiple, 

Parkinson, artritis reumatoide, enfermedad neurológica, demencia, ano-

malías congénitas y tuberculosis resistente a fármacos” (oms 2020).

El concepto de “dolor total”: multidimensionalidad y holismo

El concepto de “dolor total” puede tomarse como una especificación de 

las características del sufrimiento particular que busca aliviar la práctica 

de los cuidados paliativos. Como se mencionó anteriormente, el concepto 

fue acuñado por Cicely Saunders, promotora del modelo de atención a 
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pacientes al final de su vida. El dolor total incluye “no solo los síntomas 

físicos, sino también la angustia mental, los problemas sociales y espiri-

tuales” (Saunders 2001 p. 430).
1
 La comprensión amplia del sufrimiento 

que involucra el concepto de dolor total resuena en la definición actual 

de los cuidados paliativos, tanto en la que ofrece la oms (2020), como en 

la del consenso de la Asociación Internacional de Cuidados Paliativos y 

Hospicio (iahpc, siglas en inglés) (Radbruch et al. 2020). En ambas se 

especifica el objetivo de aliviar el sufrimiento y la integración de cuidados 

psicológicos y espirituales.

La formulación de Saunders del “dolor total” establece dos puntos re-

levantes acerca del sufrimiento del paciente con necesidades paliativas. El 

primero es que tal forma de sufrimiento es multidimensional; esto es, que 

su naturaleza va más allá del sufrimiento corporal típicamente ejemplifi-

cado en el dolor. El segundo es que tales dimensiones se relacionan de 

manera holista las unas con las otras. A continuación, desarrollaré ambas 

propiedades del sufrimiento. 

Multidimensionalidad

El sufrimiento del paciente al final de la vida involucra aspectos de la dimensión física, 

psicológica, social y espiritual.

El hecho de considerar y valorar el sufrimiento de quien está en la etapa al 

final de su vida fue un avance importante tanto en términos epistémicos, 

respecto a lo que conocemos de la afectividad humana, como en términos 

morales, respecto a una valorización social de las obligaciones frente a 

esta población vulnerable. El cambio de la naturaleza en los tratamien-

tos a los que se enfoca el modelo de atención de cuidados paliativos ha 

tenido como objetivo atender esas diferentes dimensiones que, desde la 

experiencia de quien sufre, son tan valiosas —o más— que el tratamiento 

curativo de su patología física. La gravedad con que se experimentan esos 

síntomas desde la subjetividad del paciente se refleja en las razones pre-

sentadas por quienes solicitan asistencia médica para terminar sus vidas: 

las preocupaciones sociales y existenciales en muchas ocasiones aparecen 

más que los síntomas físicos (Center of Health Statistics 2019 y 2021).

El valor que se le da a la multidimensionalidad en el modelo de aten-

ción paliativa se refleja en que no solo involucra a profesionales de la 

medicina. Al contrario, los cuidados paliativos se brindan, de manera 

1
 “…not only physical symptoms but also mental distress and social or spiritual pro-

blems”.
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ideal, por un grupo de profesionales al que suele integrarse personal de 

enfermería, psicología, psiquiatría, trabajo social, nutrición, fisioterapia, 

acompañamiento espiritual e incluso religioso (Bowen 2014; Crawford y 

Price, 2003). Por otra parte, el énfasis en la multidimensionalidad del 

sufrimiento permite darle contenido al concepto de "dolor total” con la 

investigación sobre las intervenciones que resultan más eficaces para cum-

plir el objetivo de aliviar el sufrimiento del paciente (Fajardo-Chica 2020). 

Sin embargo, caracterizar el dolor total exclusivamente a partir de la 

multidimensionalidad resulta limitante para su complejidad. Este concep-

to dice algo más respecto a las múltiples dimensiones del sufrimiento al 

final de la vida: señala que ellas se experimentan de forma holista en la 

experiencia. A este aspecto me referiré como el holismo del sufrimiento 

al final de la vida. 	

Holismo

Los aspectos de diferentes dimensiones que constituyen el sufrimiento al final de la vida 

se influyen recíprocamente y se experimentan de manera global.

En un célebre pasaje, Saunders relata la totalidad del sufrimiento de una 

de sus pacientes:

Una persona me dio más o menos la siguiente respuesta cuando le hice una 

pregunta acerca de su dolor y en su respuesta trajo las cuatro necesidades prin-

cipales que intentamos cuidar en esta situación. Ella dijo: “Bueno, doctora, el 

dolor comenzó en mi espalda, pero ahora parece que todo lo mío está mal”. Ella 

dio una descripción de varios síntomas y malestares y luego dijo: “mi esposo e 

hijo son maravillosos, pero ellos tienen que estar en el trabajo y si ellos se re-

tiran perderán dinero. Habría podido llorar por las pastillas y las inyecciones, 

aunque sabía que no debía. Todo parece estar en contra mía y nadie parece 

entenderlo”. Entonces pausó antes de decir, “pero es maravilloso empezar a 

sentirme segura de nuevo”. Sin ninguna pregunta subsecuente ella había ha-

blado de su malestar mental y físico, de sus problemas sociales y de su necesi-

dad espiritual de seguridad (Saunders 1964, p. 8, el segundo énfasis es mío).
2

2
 “One person gave me more or less the following answer when I asked her a question 

about her pain, and in her answer, she brings out the four main needs that we are trying to 

care for in this situation. She said, “Well doctor, the pain began in my back, but now it seems 

that all of me is wrong”. She gave a description of various symptoms and ills and then went 

on to say, "My husband and son were marvelous, but they were at work, and they would have 

had to stay off and lose their money. I could have cried for the pills and injections although I 

knew I shouldn’t. Everything seemed to be against me, and nobody seemed to understand”. 
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El área de la afectividad humana a la que refiere el “dolor total” es pro-

ducto de la interacción de elementos de dimensiones múltiples, entrela-

zadas de manera causal. Un dolor crónico en la cadera izquierda afecta 

el estado emocional del paciente, quizás causándole un diagnóstico de 

depresión (Holmes et al. 2013); el deterioro de su funcionalidad, agrava-

do por los síntomas depresivos, afecta sus relaciones familiares y sociales 

(Onyeka 2010); abandonar las actividades que la persona percibía como 

valiosas impacta en qué tan significativa se piensa la propia vida (Boston 

2011). A su vez, experimentar soledad y aislamiento afecta negativamente 

la experiencia del dolor (van Baarsen 2008), que incluso va a acompaña-

da frecuentemente de otros síntomas físicos como la disnea, es decir, la 

sensación de ahogamiento (Hayen et al. 2013).

La evidencia cada vez es más sugerente respecto a cómo los aspectos de 

diferentes dimensiones del sufrimiento ejercen influencia recíproca los 

unos sobre los otros. Concepciones del sufrimiento centradas en la expe-

riencia subjetiva del paciente dan un paso más allá al entender esa forma 

de holismo: para quien sufre ocurre una convergencia fenomenológica de 

todas sus dimensiones, que se experimenta a menudo de manera abruma-

dora. En otras palabras, el sufrimiento se presenta como una totalidad, no 

como una sumatoria de experiencias (sufrimientos) individuales.

Esa misma totalidad en la experiencia de quien sufre ha sido capturada 

por la concepción del sufrimiento de Cassell (1982, 1986, 2009), que es un 

referente teórico de varios instrumentos y estudios del sufrimiento al final 

de la vida (den Hartogh 2017). Su conceptualización brinda una respuesta 

a por qué aspectos de diferentes dimensiones se experimentan de forma 

global: porque se vuelven formas de sufrimiento amenazantes para la per-

sona misma. A continuación, presento en rasgos generales en qué consiste 

su propuesta.

El sufrimiento como amenaza a la persona

Cassell (1982) desarrolló una noción del sufrimiento que captura la con-

vergencia entre las dimensiones del sufrir para el contexto más amplio 

de la medicina en general. Su concepción vincula el sufrimiento con la 

noción de persona y de esta forma liga ambos rasgos del sufrimiento pre-

sentes también en la concepción del “dolor total”, la multidimensiona-

lidad y el holismo. Dado que es la persona quien sufre, el sufrimiento es 

And then she paused before she said, “But it’s so wonderful to begin to feel safe again”. 

Without any further questioning she had talked of her mental as well as physical distress, of 

her social problems and of her spiritual need for security”.
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necesariamente multidimensional, pues una persona no solo se reduce a 

su estado fisiológico o a su dimensión biológica. “Una persona es un in-

dividuo humano corpóreo, determinado, pensante, sensible, emocional, 

reflexivo y relacional que hace cosas” (Cassell 2009, p. 16).

La noción de persona, multidimensional y relacional, es central, pues 

según la noción de Cassell; 

“el sufrimiento ocurre cuando se percibe una inminente destrucción de la 

persona […] puede ocurrir en relación con cualquier aspecto de la perso-

na, sea que esté en el reino de los papeles sociales, la identificación grupal,  

la relación con el yo, el cuerpo, la familia, o con una fuente de significado 

transpersonal, trascendente” (Cassell 1982, p. 640).
3
 

En este punto, la conceptualización del “dolor total” y el sufrimiento 

como amenaza a la persona confluyen. Ambas reconocen que el sufri-

miento puede provenir de diferentes dimensiones, pero que también se 

experimenta de manera global, como una totalidad que las abarca. Desde 

la vivencia del paciente, los distintos elementos del sufrir se experimentan 

como amenazantes para la integridad de su persona, una amenaza que es 

global. En palabras del mismo Cassell, “en el cuidado al morir, pacientes, 

amigos y familiares no hacen una distinción entre fuentes físicas y no fí-

sicas del sufrimiento de la misma forma en la que lo hacen los médicos” 

(Cassell 1982, p. 640).
4
  

La concepción del sufrimiento de Cassell ha sido muy influyente en los 

instrumentos de evaluación que revisaré a continuación. De hecho, mu-

chos de ellos le toman como una inspiración teórica al establecer variables 

más allá de las físicas en el establecimiento de las fuentes del sufrir (den 

Hartogh 2017). Ambas aproximaciones al sufrimiento, la de Cassell y la 

de Saunders, entrañan una concepción similar en tanto que le atribuyen 

multidimensionalidad y holismo al sufrimiento. En la siguiente sección 

examinaré qué tanto de esta epistemología del sufrimiento se conserva 

en los instrumentos usados en la práctica clínica para la evaluación del 

sufrimiento al final de la vida.

3
 “Suffering occurs when an impending destruction of the person is perceived […] [su-

ffering] can occur in relation to any aspect of the person, whether it is in the realm of the 

social roles, group identification, the relation with the self, body, or family, or the relation 

with a transpersonal, transcendent source of meaning”.

4
 “As in the care of dying, patients and their friends and family do not make a distinction 

between physical and nonphysical sources of suffering in the same way that doctors do”.
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Instrumentos de evaluación del sufrimiento al final de la vida

El alivio del sufrimiento es la meta principal de los cuidados paliativos. El 

despliegue de estrategias para ofrecer atención médica al final de la vida 

incluye identificar diferentes aspectos que componen el sufrimiento de 

los pacientes, a menudo mediante el diseño de escalas cuantitativas. El 

objetivo de estos instrumentos es facilitar a los profesionales en cuidados 

paliativos la elaboración de un plan de atención, definir la actuación del 

equipo multidisciplinario, mejorar el proceso de toma de decisiones tera-

péuticas y, finalmente, implementar intervenciones ajustadas a cada caso.

El diseño de estos instrumentos encuentra importantes desafíos  

que quisiera mencionar rápidamente de forma que sirva a la considera-

ción que haremos de estas herramientas. El reto que busca enfrentarse 

mediante estas escalas no es menor: caracterizar la experiencia del pa-

ciente tal que se le pueda dar un tratamiento ajustado a sus necesida-

des particulares. Se espera que estos cuestionarios sean breves, que no 

resulten una molestia para el paciente, familiares o el personal de salud 

que debe suministrarlos. Deben expresar ideas sencillas y con vocabulario 

de uso común, pues los pacientes con necesidades paliativas a menudo 

sufren deterioro cognitivo. Por último, dado el enfoque amplio de los 

cuidados paliativos y de los estudios del sufrimiento al final de la vida, se 

espera que estos instrumentos sean de utilidad para evaluar el sufrimiento 

en pacientes de un abanico amplio de enfermedades.

Gutierrez-Sánchez et al. (2020) publicaron recientemente una revi-

sión sistemática
5
 de artículos de investigación en los que se validan instru-

mentos de medición del sufrimiento usados en el contexto de cuidados 

paliativos a nivel internacional. Su resultado es una selección valiosa de 

estas herramientas de medición que utilizaré para los fines de este capítu-

lo. Mi interés es hacer una apreciación general de la forma en que estos 

instrumentos reflejan una concepción del sufrimiento multidimensional  

y/o holista.

El primer instrumento que describiré es el Mini-suffering State Examina-

tion (msse) (Adunsky et al. 2007; Aminoff et al. 2004). Se diseñó con el fin 

de evaluar el “sufrimiento de la etapa final de la demencia” y se ha puesto 

5
 Una revisión sistemática consiste en un repaso extensivo por la literatura científica me-

diante la aplicación de una metodología que busca ofrecer una síntesis respecto a una pre-

gunta de investigación. La revisión sistemática mencionada identificó estudios de validación 

de instrumentos usados para evaluar el sufrimiento al final de la vida en los que se evaluara al 

menos una propiedad de la medición, que estuvieran publicados en inglés o español, entre 

enero de 1980 y septiembre de 2019. Los detalles de su metodología pueden consultarse en 

Gutierrez-Sánchez et al. (2020, p. 2).
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a prueba en Israel en hospitales y hospicios. El instrumento consiste en 

un cuestionario de diez preguntas para que lo respondan cuidadores y 

familiares de pacientes. Las preguntas corresponden a síntomas físicos 

del paciente, en adición a dos preguntas acerca de si hay sufrimiento de 

acuerdo con la opinión médica y la familia. Cada ítem se califica de mane-

ra sencilla con un “sí" o un "no"; aquellos calificados con un “sí" se suman 

para dar un puntaje general de sufrimiento que va de 0 a 10. A pesar de 

que no hay una pregunta específica respecto a dimensiones psicológicas, 

sociales o espirituales, mencionan la concepción del sufrimiento de Cas-

sell como referente teórico del instrumento.

El Initial Assessment of Suffering (ias) (MacAdam y Smith 1987) se ha 

probado en Australia con pacientes con cáncer en etapa avanzada y su 

objetivo es medir el “sufrimiento en la enfermedad terminal”. Consta de 

un cuestionario de 43 preguntas cuyas respuestas se ubican en una esca-

la que va de 1 a 5, en la que se cubren diferentes dimensiones del sufri-

miento.  Se incluyen ítems referentes a asuntos físicos (e.g. “Mi apetito ha 

sido bueno”, “He estado estreñido”), emocionales (e.g. “Me he sentido 

triste”, “Me he sentido enojado”), psicosociales (e.g. “La ayuda práctica de  

mis amigos y familiares ha sido…”, “He tenido preocupaciones acerca  

de cómo mi familia enfrentará el futuro”), y existenciales (e.g. “Mis creen-

cias y filosofía personal de vida me han ayudado”, “He tenido pensamientos 

sobre mi imagen personal”). La justificación conceptual del instrumento 

incluye la noción de “dolor total” de Saunders y los desarrollos posteriores 

de Cassell.

Con el objetivo de medir el “sufrimiento insoportable”, el State of  

Suffering-Five (sos-v) (Ruijs et al. 2009) se ha aplicado en pacientes con 

cáncer en etapa final en Países Bajos. Es un cuestionario de 70 preguntas 

para que el paciente evalúe, en una escala de 1 a 5, qué tan insoportable 

es cada ítem de los siguientes cinco dominios: “Signos y síntomas médi-

cos”, “Pérdidas de función”, “Aspectos personales”, “Aspectos del entorno 

social” y “Naturaleza y prognosis de la enfermedad”. El interés en evaluar 

lo insoportable del sufrimiento está relacionado con el papel central de 

este constructo para la eutanasia y el suicidio médicamente asistido, que 

son legales en Países Bajos. Los creadores de este instrumento señalan 

que alguien puede exceder la capacidad de soportar un sufrimiento “al 

nivel de dimensiones individuales [del sufrimiento]. [Mientras que] para 

otras personas el sufrimiento insoportable puede ocurrir cuando la suma 

de sufrimiento de diversas dimensiones excede la capacidad de soportar” 
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(Ruijs et al. 2009, p. 8).
6
 La forma en que medir el sufrimiento insoporta-

ble informa las rutas de atención presupone que, al aliviar sufrimiento de  

una dimensión, se libera capacidad para soportar sufrimiento incluso  

de otra dimensión.

El Suffering Assessment Questionnaire in Adults with Chronic Diseases of  

Life-Threatening Illness (saq) (Encarnação et al. 2018) fue puesto a prueba 

en Portugal en asociaciones de pacientes con enfermedades crónicas y de 

una unidad de cuidados paliativos. Se ha usado para medir el “sufrimien-

to en enfermedades crónicas o enfermedades que amenazan la vida” en 

pacientes con fibromialgia, artritis invalidante y pacientes con necesida-

des paliativas. Es un cuestionario de 19 ítems que corresponden a cuatro 

categorías: “sufrimiento intrapersonal”, relacionado con las cosas que su-

ceden al interior del paciente; “sufrimiento interpersonal”, que refiere 

al malestar en sus relaciones; la “percepción [awareness] del sufrimiento” 

que incluye qué tan autoconsciente se está de sufrir; y el “sufrimiento 

espiritual” que involucra elementos de la trascendencia, significado y reli-

giosidad del paciente. Por cada uno de estos ítems, se pide calificar en una 

escala de cinco gradaciones: "fuertemente de acuerdo", “de acuerdo”, "in-

deciso, en desacuerdo" o "fuertemente en desacuerdo”.

El Suffering Pictogram (Beng et al. 2014; Beng et al. 2017) busca medir el 

“sufrimiento desde la perspectiva de las experiencias internas”. Este ins-

trumento ha sido usado en Malasia en centros médicos y hospicios. Esta 

herramienta de evaluación no apela a las preguntas y respuestas en forma-

to verbal. En su lugar, se usa un gráfico similar a una flor de ocho pétalos 

segmentados y el paciente debe rellenar los espacios que irradian desde 

el centro hasta la punta de cada pétalo (figura 1). Al centro debe calificar 

su sufrimiento en una escala de 0 a 10, mientras que cada segmento de 

estos pétalos está numerado en una escala que va de 0 a 4, representan-

do las siguientes categorías: “Preocupación”, “Miedo”, “Enojo”, “Tristeza”, 

“Desesperanza”, “Dificultad en aceptar”, “Vacío” e “Incomodidad”. En su 

justificación teórica mencionan tanto a Saunders como a Cassell, y hacen 

énfasis en que “en lugar de medir el sufrimiento desde una perspectiva de 

la multitud de eventos ‘externos’ que podrían pasar al final de las vidas, el 

Suffering Pictogram fue desarrollado para medir las experiencias ‘internas’ 

sensoriales, emocionales, cognitivas o espirituales de esos eventos” (Beng 

et al. 2017, pp. 2-3).
7
 

6
 “…at the level of individual dimensions. For other persons unbearable suffering may 

occur when the sum of suffering of diverse dimensions exceeds the bearing capacity”.

7
 “Instead of measuring suffering from the perspective of the multitude of “external” 

events that could happen at the end of lives, the Suffering Pictogram was developed to mea-

sure the “internal” sensory, emotional, cognitive, and spiritual experiences of these events”.
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Figura 1. Adaptación del diagrama del Suffering Pictogram

El Pictorial Representation of Illness and Self-Measure (prism) (Lehmann et al. 

2011; Krikorian et al. 2013) se diseñó con el fin de medir el “afrontamiento/ 

sufrimiento debido a la enfermedad”. Se ha usado en Países Bajos y en 

Colombia en una unidad de cáncer y de cuidados paliativos, respectiva-

mente. En este instrumento los pacientes son conminados a escoger y 

ubicar espacialmente un disco coloreado que representa su enfermedad 

(entre uno pequeño, mediano y grande) en relación con otro disco que 

representa su yo en un tablero blanco de tamaño A4 que representa su en-

torno [environment] (figura 2). De acuerdo con la forma en que la persona 

ubique los discos, se refleja qué tanto del yo está comprometido en la en-

fermedad, expresada en la separación entre los centros de los discos (sis), 

así como la percepción de gravedad de la enfermedad. La noción del 

sufrimiento como amenaza a la persona en sentido general aparece entre 

los presupuestos teóricos invocados para el diseño de este instrumento.
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Figura 2. Reconstrucción del uso del prism

Taxonomías, concepciones del sufrir e instrumentos de evaluación

Los instrumentos descritos en el apartado anterior son diversos. Cuatro de 

ellos constan de escalas a partir de cuestionarios que usan predominante-

mente preguntas cerradas de evaluación y escalas numéricas, mientras que 

los otros dos involucran escalas o tareas visuales. El compromiso con una 

visión compleja del sufrimiento es explícito en todos ellos. En cinco de los 

seis instrumentos, se cita la definición del sufrimiento como la amenaza 

a la persona de Cassel; en dos de los seis se cita la conceptualización del 

“dolor total” de Saunders; y uno declara que la motivación para elaborar la 

escala es la relevancia que tiene el concepto de “sufrimiento insoportable” 

en las decisiones respecto a la eutanasia y el suicidio asistido.

La superación de la imagen vetusta en la que el sufrimiento solo cuenta 

con una dimensión física no es exclusiva de los instrumentos más novedo-

sos. En el Cuestionario de Evaluación de Síntomas de Edmonton (Bruera 

1991; ver Valcárcel et al. 2013, para una versión en español), ampliamente 

usado en el contexto mexicano, se incluye una dimensión psicológica: 

junto con el dolor y el cansancio, por ejemplo, se le pregunta al pacien-

te por su ánimo y su sensación de bienestar. Sin embargo, es cierto que  
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medidas desarrolladas más recientemente, como las revisadas, incorporan 

de manera decidida estos elementos.

Entre los instrumentos revisados con anterioridad, el sos-v y el saq 

contienen preguntas que cubren aspectos que van más allá de la dimen-

sión física, de forma que pertenecen de manera explícita a una u otra 

dimensión adicional, mientras que el msee, el Suffering Pictogram y el ias 

incluyen escalas de aspectos psicológicos, sociales o existenciales, pero sin 

agruparlos de forma categórica en dimensiones o dominios. 

Las taxonomías que agrupan diversos aspectos del sufrimiento arras-

tran consigo las controversias propias de la clasificación. Es común en-

contrar disparidad de una categorización a otra. "Ser una carga para los 

otros”, por ejemplo, se clasifica como un aspecto psicológico (Schulz 

2010), interpersonal (Encarnação et al. 2018) o existencial (Cherny et al. 

1994), dependiendo de la literatura revisada. Algo similar ocurre con la 

“desesperanza” que se categoriza como psicológica (Schulz 2010), exis-

tencial (Cherny et al. 1994) o espiritual (Encarnação et al. 2018), mientras 

que a la “soledad” se le toma como social (Riujs et al. 2009), interpersonal 

(Encarnação et al. 2018) o psicológica (Schulz 2010). A pesar de esta difi-

cultad, hay taxonomías que se han construido sobre el objetivo de ofrecer 

ítems que no se traslapen (Schulz 2010).

Otras dificultades respecto a la idoneidad de este tipo de clasificaciones 

han sido formuladas por den Hartogh (2017). Por ejemplo, ha llamado la 

atención sobre que muchos de los síntomas físicos registrados como tales, 

deberían ser clasificados dentro de los aspectos mentales o psicológicos. 

Náusea, mareo, sequedad en la boca, todas ellas son formas de sufrimiento 

en tanto que experimentadas de cierta forma. Incluso el dolor se define por 

la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (iasp, por sus siglas 

en inglés) como una experiencia sensorial y emocional (Raja et al. 2020). 

¿Deberían, entonces, ser calificados como “psicológicos” en lugar de "fí-

sicos"? De cualquier manera, a pesar de que toda forma de sufrimiento 

es una experiencia, dentro de las dimensiones o categorías de "síntomas 

físicos” se suelen encontrar formas de sufrimiento corporal más obvio: ma-

reo, náusea, comezón, dolor, cansancio.

Es notable que se incluyan en estos instrumentos y taxonomías una di-

mensión existencial (Cherny et al. 1994), una personal (Ruijs et al. 2009), 

espiritual (Monod et al. 2010; Encarnação et al. 2018), de la dignidad 

(Chochinov et al. 2009), y de la percepción del sufrimiento (Encarnação 

et al. 2018). Este tipo de evaluaciones agrupan aspectos del significado 

que la propia persona da a su padecimiento actual y sus perspectivas 

futuras. Tomar en cuenta diferentes dimensiones de las establecidas,  



David Fajardo-Chica196

incluyendo las más personales que involucran elementos espirituales, na-

rrativos y simbólicos, ha sido un desarrollo importante en la epistemolo-

gía del sufrimiento al final de la vida: las ciencias de la salud se han abierto 

a conocer de manera más amplia y rica un área de la afectividad humana 

que le compete, en el caso de los cuidados paliativos, de forma directa.

El hecho de que estas formas del sufrir hayan sido primero descritas 

en otras áreas de la expresión humana y que ahora sean del interés de  

las ciencias de la salud y del cuidado muestra un desarrollo disciplinar 

guiado por la virtud epistémica de la humildad. Las formas en que las 

condiciones de la existencia humana afectan la experiencia han sido tema 

central del movimiento existencialista, que desempeña un papel impor-

tante en la filosofía, las letras y las artes (Flynn 2006). Hay un avance epis-

témico en las ciencias de la salud al formular conexiones novedosas con 

otras manifestaciones del intelecto y afecto humano relacionado al pade-

cer. Respecto a beneficios directos para pacientes con necesidades palia-

tivas, se ha documentado el provecho de incluir actividades de expresión 

narrativa y artística (Collette et al. 2021; Romanoff y Thompson 2006).

La comprensión del sufrimiento que entrañan taxonomías, escalas e 

instrumentos que dividen la experiencia del sufrir en diferentes dimen-

siones o dominios, encuentra consonancia con la multidimensionalidad 

del sufrimiento conceptualizada por Saunders y Cassell, sin embargo, no 

con el holismo. Bajo esta concepción, se evalúan las formas de sufrimien-

to psicológico, social y espiritual como síntomas aislados, similares a la 

tos y la comezón. El objetivo que se busca es valioso: encontrar formas 

en las cuales se pueda maximizar el beneficio de la intervención paliati-

va tomando de manera independiente cada aspecto que pueda tratarse. 

Sin embargo, tratar el sufrimiento como una experiencia compuesta por 

magnitudes aisladas cuantificables, pierde de vista la influencia recíproca 

de los diversos elementos que allí desempeñan un papel. Asume que los 

aspectos sociales, psicológicos y espirituales contribuyen al sufrimiento 

potencialmente de la misma forma. Esto no hace justicia al holismo que 

tanto Saunders como Cassell promovieron en su concepción del sufri-

miento. La búsqueda fenomenológica de particulares medibles aislados 

en la experiencia del sufrimiento no encuentra respaldo en una concep-

ción holista según la cual el sufrimiento al final de la vida se experimenta 

como una totalidad o como una amenaza a la persona.

Quizás, entre los instrumentos revisados, el que podría presentar de 

manera más robusta el holismo en su concepción del sufrimiento es el 

prism. En él, se le pide al paciente evaluar la perturbación que la enfer-

medad está provocando al desarrollo de su yo en el entorno; en este caso, 
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podemos decir que toma en cuenta a la persona completa. La tarea no 

le pide al paciente que haga una división que puede no ser muy natural 

desde la experiencia fenomenológica de quien se encuentra al final de la 

vida. En su lugar, pide que, dada su experiencia, que incluye de manera 

general y global aspectos diferentes pero no por ello aislables en la con-

ciencia, el paciente determine qué tan disruptivo está siendo el sufrimien-

to para su persona de forma general.

En lo que concierne al campo de la investigación, el estudio de la ex-

periencia subjetiva del sufrimiento puede encontrar una expresión más 

clara en los acercamientos que se enfocan en lo que el paciente tiene que 

decir directamente. Por ejemplo, se plantean metodologías cualitativas en 

las que se escucha a los pacientes y sus familiares mediante entrevistas a 

profundidad y grupos focales (Enes 2003; Zelcer et al. 2010; Bruinsma et 

al. 2013). Con este tipo de metodología se permite elaborar con más dete-

nimiento la perspectiva personal y la forma en que las diferentes fuentes 

de malestar se conjugan en la experiencia. Por su parte, en el campo de la 

atención clínica se ha resaltado que una de las habilidades principales de 

la atención paliativa es la comunicación con el paciente. Una buena co-

municación da oportunidad de que ocurra la actitud holista que enfatizó 

inicialmente la epistemología del sufrimiento de los cuidados paliativos.

Conclusiones

En este capítulo he tratado la concepción del sufrimiento al final de la 

vida en las ciencias de la salud y del cuidado contemporáneas. Caracteri-

cé la multidimensionalidad y el holismo, dos aspectos de la concepción 

común del sufrir de Cicely Saunders y Eric Cassell. Además, presenté un 

análisis cuya conclusión es que entre los instrumentos validados a nivel in-

ternacional para medir el sufrimiento al final de la vida es común denomi-

nador considerar su multidimensionalidad, pero no que esas dimensiones 

se experimenten de forma holista. Esta conclusión no conlleva ninguna 

crítica de los instrumentos revisados: unas y otras formas de estudiar y me-

dir el sufrimiento nos ofrecen información importante. En particular, no 

es una crítica a los instrumentos que considero que solo hacen justicia a 

la multidimensionalidad. Gracias a ellos, por ejemplo, sabemos la promi-

nencia de los aspectos sociales y existenciales en la población de pacientes 

con necesidades paliativas. Además, esos instrumentos son los que per-

miten identificar las cadenas causales a intervenir en el plan terapéutico 

paliativo: físicas, psicosociales o espirituales (oms 2020).
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Reconocer en conjunto la multidimensionalidad y holismo del sufri-

miento al final de la vida constituye una forma sofisticada de entenderle, a  

pesar de guardar cierta tensión. La primera enfatiza las diversas influen-

cias causales en el sufrir humano, la segunda pone el foco en la expe-

riencia subjetiva de quien sufre. Mientras que enfocarse en la primera es  

de utilidad para la intervención en la búsqueda de alivio, no perder de vis-

ta la segunda garantiza que tratemos a pacientes como personas en cuya 

subjetividad se amalgaman sus sufrimientos. 

En décadas recientes, ha aumentado la valoración de la afectividad 

humana en las ciencias de la salud. Una expresión importante de esa ten-

dencia es la forma amplia de entender el sufrimiento que he articulado 

en este capítulo. Profundizar en la epistemología del sufrimiento al final 

de la vida será benéfico para el afianzamiento del modelo de atención 

paliativa y ofrecerá insumos para debates de bioética sobre voluntades an-

ticipadas, adecuación del esfuerzo terapéutico, sedación paliativa, muerte 

médicamente asistida, eutanasia, sufrimiento insoportable, políticas pú-

blicas de acceso a medicamentos opioides, entre otros.
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El pensamiento complejo:  

una herramienta epistémica de  

transformación de la práctica clínica

David Servín Hernández

Resumen

Se propone una herramienta epistémica basada en el pensamiento comple-

jo para encauzar una aproximación sistémica a la salud y la enfermedad 

siguiendo cuatro pautas: 1) pensar el padecimiento como un sistema 

complejo: valorar, además de causas patológicas, la desarmonía entre los 

subsistemas (biológico, psicológico, sociológico, ecológico) subyacentes 

al caso clínico; 2) ejercer el interprofesionalismo: dada la heterogeneidad 

de las enfermedades, abordarlas desde varios ángulos y con un equipo in-

terdisciplinario; 3) articular la salud individual, comunitaria y ecológica: 

generar corresponsabilidades para con la comunidad y los ecosistemas; 4) 

demostrar las facetas humanística y bioética, pilares de la relación dialó-

gica y empática con el paciente. El desiderátum del médico será integrar 

estas pautas para fundamentar diagnósticos y establecer tratamientos te-

rapéuticos en un marco multi interdimensional, ayudando al paciente a 

que comprenda su experiencia y transite su sufrimiento y sanación. Esto 

podría contribuir a renovar la práctica clínica en el siglo xxi. 

Palabras clave: pensamiento complejo, multi interdimensionalidad, epis-

temología médica, práctica clínica. 

Introducción

La salud y la enfermedad son inherentes a la existencia humana. Tarde 

o temprano todos enfrentan algún padecimiento, una experiencia que 
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impacta en los individuos y en las sociedades, y que es la razón del es-

tablecimiento de la profesión médica para brindar cuidados a quienes 

enferman. La historia de la medicina enseña los esfuerzos que se han 

hecho con ese propósito. El estudio y el manejo de pacientes con diabetes 

mellitus, por ejemplo, se remonta al siglo I d.C., con Areteo de Capa-

docia, quien identificó la eliminación excesiva de agua por el riñón. En 

el siglo xix, Bouchardat recomendó restricciones en la dieta; en 1922,  

Banting y Best aplicaron por primera vez la insulina; en 1939, Himsworth 

y Reaven descubrieron una acción anómala de la insulina, reformulan-

do el uso de los medicamentos antidiabéticos hasta la cirugía bariátrica  

(Álvarez 2017) y la epigenética (Ling y Rönn 2019) de la época actual. 

Es fundamental darse cuenta de que, en cada época, el pensamiento 

diagnóstico y la actividad terapéutica han estado determinadas por postu-

ras epistemológicas, es decir, por las ideas o creencias que guían el modo 

de conocer lo que hay detrás de los fenómenos clínicos (Briceño 2005). 

En la Grecia del siglo v a.C. tuvo lugar un giro en la medicina cuan-

do se comenzó a diagnosticar con base en la observación clínica en  

vez de supuestas influencias mágicas. En el siglo xvii d. C. se postuló que 

el cuerpo humano consistía en un conjunto de mecanismos (mekhane,  

máquina), como un reloj (Descartes 1980, p.50). De acuerdo con esta 

concepción, que cimentó el modelo biomédico dominante hasta el siglo 

xx, las enfermedades son interpretadas como un desarreglo de las piezas 

que componen y hacen funcionar al organismo. La prioridad es buscar 

causas específicas y corregir alteraciones anatómicas y fisiológicas utilizan-

do tratamientos químicos (medicamentos) y físicos (cirugías). 

A pesar de los avances logrados en la medicina, actualmente, tanto 

en México como en el mundo, hay una alta prevalencia de enfermeda-

des crónico degenerativas, neoplásicas, mentales e infecciosas (Romero 

et al. 2020). El deterioro de la ecología repercute cada vez más en la sa-

lud humana (Myers 2017) y la calidad de los sistemas de salud es insufi-

ciente (Organización Panamericana de la Salud 2021). Se debe velar por  

el cumplimiento de los principios bioéticos y humanísticos en la atención 

a pacientes (Castro et al. 2018). La pandemia de covid-19 ha demostrado 

que la presencia de un pequeño virus puede provocar graves daños en los 

individuos y las familias, así como en los ámbitos económico, educativo  

y político (Nicola et al. 2020).

Frente a estos problemas, el modelo biomédico se cimbra como nunca 

(Wade y Halligan 2004). Es claro que el foco de este modelo en los aspec-

tos biológicos de las enfermedades no es suficiente y que debe transfor-

marse para incorporar aspectos  psicológicos, sociales y ecológicos. ¿Qué 
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postura epistemológica predominará en adelante? La medicina debe con-

tinuar evolucionando para lidiar más oportunamente con los fenómenos 

de salud y enfermedad. El objetivo del presente capítulo es proponer que 

la próxima transformación de la práctica clínica de las y los médicos
1
 debe 

sustentarse en el pensamiento complejo como herramienta epistémica. 

En la primera sección, se señalará en qué consiste el pensamiento com-

plejo y por qué es el eje de las ciencias de la complejidad. En la segunda 

sección se explicará qué ofrece el pensamiento complejo al quehacer clí-

nico y se delinearán cuatro pautas: pensar el padecimiento como un siste-

ma complejo; ejercer el interprofesionalismo; articular la salud individual 

con la salud comunitaria y ecológica; demostrar las facetas humanística y 

bioética. Finalmente, en la tercera sección se planteará la integración de 

estas cuatro pautas en un marco multi interdimensional, a fin de guiar las 

tareas diagnósticas y los tratamientos, y poder ayudar al paciente a com-

prender su experiencia y conllevar su sanación y su sufrimiento. Asimis-

mo, se destacará la trascendencia de dicha herramienta epistémica ante la 

incertidumbre que depara el siglo xxi.

El pensamiento complejo

El pensamiento complejo es un modo de aproximarse a la realidad  

escudriñando las interacciones de los elementos subyacentes (Morin 

1994, p.18). Así, lo complejo no es sinónimo de complicado. Esto último 

alude a la dificultad de entender algo de parte del individuo, mientras 

que la complejidad, en contraste, denota un atributo del mundo real. La  

“realidad compleja” es un pleonasmo ya que la realidad es de suyo com-

pleja. Si los fenómenos son inteligibles, se manifiestan por una miría-

da de elementos entrelazados que asombran a la humanidad y motivan  

a extraer una gota de saber (De Pomposo 2015, p.21). Si uno se asoma 

solamente a una de las partes, corre el riesgo de ser incapaz de dilucidar 

la totalidad que propone la realidad. ¿Cuál es la lente que debe usarse 

para acercarse a lo real? El pensamiento complejo es una herramienta 

epistémica más pertinente pues ayuda a descubrir los entretejidos que se 

esconden en el acontecer natural y social.

Respecto a la conocida parábola del elefante que es examinado por 

seis ciegos, cada uno topándose con una parte, debe superarse esa ceguera  

1
 El tema principal es abordar, a partir del pensamiento complejo, la práctica clínica de 

las y los médicos (el texto subsecuente incluirá indistintamente a ellos o ellas). No significa 

verlos separados de otras disciplinas, ni que la atención a pacientes se circunscriba a sus 

roles. Es conveniente revisar las tareas de otros profesionales de la salud, pero tal objetivo 

escapa al alcance del presente capítulo.
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y vislumbrar las conexiones anatómicas para explicar mejor la aparien-

cia del paquidermo. Empero, la realidad de las cosas no consiste en un 

agregado de componentes; es imprescindible comprender lo que resulta 

de sus entrecruzamientos. Aun sumando los segmentos desde la trompa 

hasta la cola del elefante no sería posible dilucidar su especie, pues de su 

cuerpo surge una fisiología y de ésta un comportamiento y una relación 

con su hábitat. Los seres vivos son sistemas complejos, esto es, redes de 

múltiples elementos conectados de diferentes modos que interactúan con 

el entorno (Bertalanffy 1995, p.31). El ser humano es un notorio ejemplo 

de un sistema complejo, pues emerge de las misteriosas conexiones de 

células y órganos y de las extraordinarias interacciones con su medio.

Las denominadas ciencias de la complejidad
2
 estudian estos sistemas a 

través de la convergencia de diversas teorías y metodologías para averiguar 

qué elementos se unifican y qué interacciones dinámicas guardan. Estas 

ciencias analizan tanto las partes como la integración de esas partes en un 

todo (Bortoft 2020, p. 26). En la medicina, las ciencias de la complejidad 

pueden ser muy fructíferas, pues permiten vislumbrar un panorama sis-

témico de la salud y la enfermedad. Su eje de trabajo es el pensamiento 

complejo, a través del cual se busca descubrir relaciones o interconexio-

nes de elementos donde en apariencia no las hay y comprender qué ema-

na de tal entreverado. En lo inmediato, debemos prepararnos para los  

cambios en la práctica clínica que indudablemente están suscitando  

las ciencias de la complejidad.

¿Qué herramienta epistémica es necesaria?

Uno de los enigmas capitales del ser humano es la enfermedad. ¿Qué 

aptitudes deben poseer los médicos para ayudar a lidiar con las enfer-

medades? Se han definido sus competencias científicas, metodológicas y 

éticas en la atención clínica y comunitaria (Abreu et al. 2008). Ahora cabe 

preguntarse: ¿necesitan de la epistemología? Sí, porque se ésta los impul-

sa a estudiar el conocimiento, sus fundamentos, su alcance y cómo se ha 

construido. Es de gran importancia que los médicos reflexionen sobre la 

pertinencia del conocimiento que utilizan en la clínica para tomar deci-

siones diagnósticas y terapéuticas (Lifshitz 2014, p.171). 

2
 Las ciencias de la complejidad abarcan un sinfín de campos del conocimiento. Se 

han creado organizaciones como el Instituto de Santa Fe usa (1984) (www.santafe.edu) y el  

Centro de Ciencias de la Complejidad (C3) en la unam (www.c3.unam.mx). En México,  

el Dr. Adonis G. Cocho Gil (1933-2019) fue pionero y uno de los fundadores del diplomado 

de complejidad en ciencias de la salud (unam). Una revisión acerca de la complejidad en la 

medicina se encuentra en Sturmberg y Martin (2013).
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En la enfermedad que encarna una persona yace un fenómeno di-

námico de índole biológica, psicológica, sociológica y ecológica. El en-

tretejido de estos niveles suscita innumerables incógnitas. Si se quiere 

intentar comprenderlas y llegar a descifrarlas, el pensamiento no debe 

quedarse corto. 

Si, cuando piensa sobre la totalidad, la considera constituida por fragmentos 

independientes, la mente tenderá a trabajar de este mismo modo, pero, [si] 

puede incluir las cosas, de una manera coherente y armoniosa, en un todo 

global que es continuo, no fragmentado, y sin frontera alguna, entonces la 

mente tenderá a moverse de un modo similar y fluirá de ella una acción co-

herente con el todo. (Bohm 2002, p. 12).

Es patente que la enfermedad se manifiesta por síntomas y signos. Los  

médicos realizan una historia clínica y según los hallazgos toman deci-

siones. Aquí realizar no se refiere simplemente a la ejecución de una ac-

tividad, sino más bien a poner la realidad al alcance. Pero no tenemos 

acceso directo a los fenómenos; la realización de una valoración clínica 

implica apenas un acercamiento a lo que está sucediendo en alguien y es 

necesario ir más allá de lo que se puede ver, oír y tocar. A partir del estado 

inicialmente desconocido de un paciente, es necesario desvelar qué se 

tiende tras lo que emerge. Si solo se analizan las partes, la explicación será 

parcial y la totalidad de la persona quedará dispersa.

Ya se sabe que las enfermedades tienen origen multicausal, y desde 

hace décadas se han pensado a través de un modelo biológico, psicológico 

y sociológico (Engel 1977, p. 129). Así que cabe la pregunta: ¿qué ofrece 

hoy día la práctica del pensamiento complejo? Ciertamente, ya se aso-

cian numerosos factores a la génesis de las enfermedades crónico dege-

nerativas, los trastornos mentales y las infecciones, y se aplican múltiples  

intervenciones terapéuticas. Ahora le toca el turno a una postura episte-

mológica que se aproxime a las interconexiones de los múltiples elemen-

tos que subyacen en los procesos de salud y enfermedad.

En lo que sigue se presentarán las cuatro pautas del pensamiento com-

plejo que se proponen para la práctica clínica. 

Primera pauta: mirar el padecimiento como un sistema complejo

Al diagnosticar una enfermedad se puede caer en un mero ejercicio ta-

xonómico, es decir, en clasificar un problema con base solamente en los 

síntomas y signos que se alcanzaron a detectar en un punto del tiempo, lo  
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cual implica un grado de alejamiento en el conocimiento del estado del 

enfermo. Por eso cabe cuestionarse: ¿qué tanto uno se aproxima a lo que 

realmente acaece en el paciente? En las matemáticas se hace una pregun-

ta similar, ¿qué tanto los modelos se acercan a describir la realidad? En 

broma puede contestarse: “si la realidad no obedece a mi modelo, ¡mal 

para la realidad!”. En la medicina, para cuidarse de una abstracción ex-

cesiva se recalca el aforismo: “no existen enfermedades sino enfermos”.  

Una cosa es enunciar la enfermedad y otra descubrir la experiencia  

total del enfermo. Paciente (pati, sufrir o padecer), etimológicamente, es 

el “padeciente”, y simboliza lo que emerge en todo el ser. Por eso, la pos-

tura epistemológica más pertinente es la de pensar el padecimiento como 

un sistema complejo, es decir, hacerlo cognoscible no por sus partes se-

paradas, sino investigando las relaciones dinámicas entre los siguientes 

subsistemas: el biológico que incluye genes, células, órganos, fisiología; 

el psicológico, que comprende emociones, conductas, estrés, relaciones 

interpersonales, familia; el sociológico, que incluye cultura, economía, 

política, instituciones de salud, grupos comunitarios; el ecológico, que 

engloba cambio climático, contaminación, producción de alimentos, in-

contables microorganismos y especies.

Estos subsistemas están anidados, como las muñecas rusas, uno dentro 

de otro, con innumerables conexiones, pero no se mantienen estáticos. 

La inmunología no puede entenderse sin la interacción con los virus que 

mutan reiteradamente; en las afecciones se desarrollan simultáneamen-

te alteraciones fisiopatológicas y psicopatológicas; en una organización 

social inestable progresa una dinámica intrafamiliar de estrés; las defi-

ciencias del sistema de salud empeoran el curso de las enfermedades; los 

cambios medioambientales precipitan un mayor riesgo de plagas. 

El padecimiento constituye un sistema complejo que revela, como un 

todo, la interacción de tales subsistemas, el biológico psicológico sociológico 

ecológico (escritas sin separación porque no tienen línea divisoria y evolu-

cionan en conjunto). Enfermar aparece como contrapuesto al estado de 

bienestar. Hay un punto de inflexión, en un momento la persona está sana 

y en otro presenta alguna dolencia. De aquí que la salud se califica como 

algo positivo y la enfermedad como algo negativo. Pero desde la óptica 

del pensamiento complejo no hay dualidad salud o enfermedad, es decir, 

no existen separadamente, más bien constituyen un continuo dinámico. 

En la naturaleza, lo común es la no dualidad: los colores están compuestos 

por luces y oscuridades; el polo norte y el polo sur forman una unidad 

en el planeta; la oruga y la mariposa no son excluyentes. Igualmente, no 

podemos conocer la enfermedad sin el referente de salud; no son dos 
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cosas distintas, son una entidad. Esta fusión se ejemplifica también con la 

siguiente metáfora:

A todos, al nacer, nos otorgan una doble ciudadanía, la del reino de los sanos 

y la del reino de los enfermos. Y aunque preferimos usar el pasaporte bueno, 

tarde o temprano cada uno de nosotros se ve obligado a identificarse, al me-

nos por un tiempo, como ciudadano de aquel otro lugar. (Sontag 1996, p. 3).

La analogía de la salud y la enfermedad como un continuo dinámico es 

el bucle. ¿Qué quiere decir? Se refiere que un elemento A actúa sobre 

un elemento B y B retro actúa sobre A. La salud-enfermedad (escrito sin 

separación) indica esa indisociabilidad. El ser humano experimenta con-

currentemente salud-enfermedad a lo largo de su vida. En palabras de 

Sontag, supone portar siempre los dos pasaportes, el bueno y el malo. 

Por otra parte, cuando hay salud se dice coloquialmente “todo está 

en orden”, y en la enfermedad se dice “qué desorden”. Estas son ideas 

arraigadas en la postura mecanicista, la cual considera que los seres vivos 

funcionan como los más exactos relojes. Pero no somos máquinas; a la luz 

de la complejidad, la salud es más parecida al desorden y la enfermedad 

es más cercana al orden.

Léase el siguiente ejemplo: si medimos nuestra frecuencia cardiaca 

detectamos oscilaciones de principio a fin del día, se incrementa al cami-

nar o correr, disminuye en reposo. Estas fluctuaciones se presentan na-

turalmente,
3
 son cualidades de los seres vivos.

4
 No se alude al desorden 

tan caótico de las arritmias cardiacas, ni a la línea perfecta que se registra 

en el paro cardiaco. El corazón sano funciona en un espacio entre los 

extremos de desorden y orden, reflejando esas fluctuaciones que dan al 

sistema la ventaja para responder a las vicisitudes del entorno. En contras-

te, un paciente con hipertensión arterial o insuficiencia cardiaca presenta 

escasas variaciones o rigidez en su frecuencia cardiaca, lo cual es adverso 

porque se pierde el poder de adaptación (Goldberger et al. 2000). Por 

mucho tiempo, en la medicina se ha enseñado que hay una constancia 

fisiológica llamada homeostasis.
5
 Ahora con el pensamiento complejo se da 

3
 Se han encontrado fluctuaciones en las actividades cardiacas, respiratorias y neuroló-

gicas. Su estudio puede contribuir a la detección temprana de distintas enfermedades y a 

desarrollar mejores tratamientos (Rivera et al. 2018; Glass, 2015).

4
 Las organizaciones vivas son fluidas, manifiestan una dinámica similar a la llama de la 

vela situada entre la parafina (ordenación rígida de sus componentes) y el humo (desorden 

extremo de sus moléculas) (Atlan 1990, p. 7). Ese estado entre el orden y el desorden se 

refiere como zona de complejidad.

5
 Hómoios, igual, stásis, estabilidad.
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una vuelta de calcetín a esa presunción, entendiendo que la vida entraña 

un equilibrio en una dinámica de cambios, lo que se denomina alostasis 
6
 

(Sterling 2020, p. 11).

Con base en lo expuesto, ¿cuál es la diferencia entre salud y enferme-

dad? La primera emana de la interacción armoniosa de los subsistemas 

biológico, psicológico, sociológico y ecológico, y se expresa en la moda-

lidad fluctuante que favorece una respuesta adecuada a los variados estí-

mulos del entorno. La segunda resulta de la pérdida o distorsión de las 

conexiones dentro de los elementos de un subsistema o entre subsiste-

mas, lo cual provoca una desarmonía que se refleja en la reducción de 

las fluctuaciones, impidiendo el ajuste a las circunstancias cambiantes del 

exterior (Higgins 2002; Dossey 1986). 

¿Qué lecciones hay aquí desde el punto de vista epistemológico? En 

lugar de abordar parcialmente el fenómeno salud-enfermedad, el pen-

sar diagnóstico y el actuar terapéutico se enriquecerán al contemplar el 

padecimiento de una manera sistémica en su dinámica de fluctuaciones.  

Regresemos al ejemplo de la diabetes mellitus: una persona se queja  

de polidipsia, poliuria y polifagia, por lo cual se sospecha de una altera-

ción en el metabolismo de los carbohidratos, se registra una alta concen-

tración plasmática de glucosa, y se le indica medicamento, dieta y ejer-

cicio. En el seguimiento se verifica el control de la hiperglucemia y se 

vigilan posibles complicaciones renales, cardiovasculares o neuropáticas. 

Estos pasos no son equivocados, pero pensar el padecimiento como un 

sistema complejo es ir más allá puesto que, en realidad, en esa persona 

con diabetes mellitus se agrupan perturbaciones de múltiples niveles. La 

hiperglucemia refleja la confluencia de alteraciones metabólicas no solo 

de carbohidratos, sino también de lípidos, proteínas, electrolitos y vita-

minas. Surge del desajuste de la regulación tanto renal como cardiovas-

cular, aunque no depende exclusivamente de la fisiología del individuo  

(subsistema biológico), pues lo mismo se agudiza por el estado emocio-

nal del enfermo, su capacidad para contender con la enfermedad y su 

ambiente familiar (subsistema psicológico). Igualmente influye el grado 

educativo, el estrato socioeconómico, la publicidad y el patrón cultural de 

consumo de endulzantes (subsistema sociológico), en la que repercute la 

industrialización de comida procesada (subsistema ecológico). La interac-

ción de estos subsistemas es singular en cada paciente de acuerdo con el 

peso de cada uno de sus elementos: herencia familiar o estilo de vida, obe-

sidad o pérdida de peso, deterioro pancreático o acción insulínica anóma-

6
 Allo, variable, stásis, estabilidad.
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la, sedentarismo o estrés, dificultad cumplir con una dieta balanceada o 

ambiente laboral desfavorable. No se debe pasar por alto que la persona 

puede desarrollar otros trastornos, aunque la intención no sea añadir eti-

quetas, sino desvelar algo más completo de su caso clínico, dando cuenta 

de los elementos claves que se entretejen en su muy especial experiencia. 

Así se arriba al diagnóstico,
7
 esto es, a configurar urdimbres clínicas 

distintivas, a pesar de que dos pacientes se ubiquen en la categoría de dia-

betes mellitus. Tampoco los tratamientos deberán ser iguales, pues la sin-

gularidad de cada paciente requerirá formular cuidados individualizados. 

Estas medidas terapéuticas particulares no son independientes, sino que 

se fusionan entre sí. Si la diabetes mellitus se acompaña de hipertensión 

arterial, arterioesclerosis y depresión, la receta incluirá la metformina 

para mejorar la respuesta celular a la insulina, el telmisartán que reduce 

la presión arterial, la rosuvastatina como hipolipemiante, un control die-

tético, recomendación de caminatas diarias, el antidepresivo duloxetina 

y acudir a psicoterapia. Son prescripciones respaldadas por pruebas clíni-

cas. Sin embargo, ¿cómo conectarlas entre sí? El pensamiento complejo 

orienta hacia un manejo integrador considerando que se intervendrá en 

subsistemas y elementos interdependientes que configuran todo un siste-

ma, es decir, que cualquier acción en una parte influirá en otra o habrá 

cambios en dos partes a la vez. Por ejemplo, los medicamentos antidia-

béticos activan más de un proceso fisiológico y aprovechan interacciones 

sinérgicas: la metformina, el telmisartán y la rosuvastatina, juntos, favore-

cen el metabolismo de carbohidratos y lípidos, aunque se deben vigilar 

las reacciones adversas e incrementar su eficacia con la modificación del  

estilo de vida. No se pretende usar los medicamentos de manera innecesa-

ria, excesiva o perjudicial, sino como parte de un plan coherente.

¿Qué otras vinculaciones terapéuticas es importante tomar en cuenta? 

Hay que ir fuera de la esfera biomédica. Por ejemplo, es posible inducir 

efectos en dos niveles: la duloxetina incrementa la serotonina (subsiste-

ma biológico) y la psicoterapia refuerza la regulación de las emociones 

(subsistema psicológico); ambas se combinan para mejorar el estado afec-

tivo. Igualmente, la educación en salud (subsistema sociológico) mejora 

el control metabólico (subsistema biológico). También es importante pro-

mover el autocuidado, las estrategias de afrontamiento, la red familiar de 

apoyo (subsistema psicológico), fomentar actitudes opuestas al consumo 

de endulzantes (subsistema sociológico) y contra la venta de alimentos 

procesados (subsistema ecológico). 

7
 Dia, a través; gnosis, conocimiento.
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¿Cómo ayudar al paciente? Los beneficios (y los riesgos) se obtendrán 

gracias a la concertación de las intervenciones en los subsistemas bioló-

gico, psicológico, sociológico y ecológico. A fin de mejorar la calidad de 

vida del paciente, la tarea será reconectar o religar los elementos desfasa-

dos de dichos subsistemas, lo cual hará emerger de nuevo las fluctuacio-

nes armoniosas del estado de salud. 

Segunda pauta: ejercer el interprofesionalismo

Los problemas de salud-enfermedad reflejan las interacciones de los sub-

sistemas biológico, psicológico, sociológico, ecológico. Por consiguiente, 

al examinar un cúmulo de elementos de muy diversa índole, las soluciones 

no derivan exclusivamente de la profesión médica. Es menester poner en 

juego perfiles disciplinares de médicos generales, especialistas, enferme-

ras, psicólogas, nutriólogas, trabajadoras sociales, epidemiólogos y otros. 

El pensamiento complejo propicia el reconocimiento de las interdepen-

dencias de dichos profesionales de la salud a fin de alcanzar diagnósticos 

y tratamientos integrales. Por ejemplo, la valoración clínica y los cuidados 

eficaces y seguros en enfermos con diabetes mellitus se logran con más 

éxito a través del trabajo interprofesional (De La Rosa et al. 2020).

Las interconsultas entre colegas son cotidianas para pedir opinión 

acerca de un caso clínico, pero en el fondo la justificación del inter-

profesionalismo es que los padecimientos imponen su complejidad y se  

requiere una aproximación sistémica. Se precisa entonces de una labor 

conjunta, no para agendar más citas (hoy el médico, mañana la nutrió-

loga, al día siguiente la psicóloga), sino porque se deben intercambiar 

saberes disciplinares e interconectar pericias que ayuden coherentemen-

te a los pacientes. El propósito de la colaboración no es establecer múlti-

ples acciones divergentes, sino convergentes. Para que las intervenciones 

médicas se hilvanen, es imprescindible cultivar la interdisciplina como el 

pegamento de los diferentes enfoques de una práctica clínica unificada.
8
 

Tercera pauta: articular la salud individual con  

la salud comunitaria y ecológica

Los tratamientos no se limitan a los consultorios u hospitales. El pensa-

miento complejo aporta una visión renovada de la terapéutica. Cierta-

8
 La interdisciplina también constituye un andamiaje en la investigación de los fenó-

menos de salud y enfermedad. Lejos del enfoque unidisciplinar del modelo biomédico, es 

necesaria la investigación con visión interdisciplinar que entrecruce distintos campos del 

conocimiento (Smye y Frangi 2021).
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mente, los cuidados deben ser clínicos, es decir, al lado del enfermo, pero  

no son privativos de este escenario, pues la persona vive en sociedad e 

interacciona con un medio ambiente. La salud individual se vincula  

estrechamente con la salud comunitaria y la ecológica. Las intervencio-

nes, si bien comienzan en el encuentro paciente y médico con un come-

tido personal (“me cuido”), deben continuar con esfuerzos colectivos en 

niveles superiores (“nos cuidamos”). En la diabetes mellitus, por ejemplo, 

es necesario que el manejo clínico se articule en el contexto de los pro-

gramas de salud pública; que las recomendaciones en el estilo de vida se 

articulen con las medidas de prevención globales; que la educación nutri-

cional al paciente se compagine con grupos comunitarios que fortalezcan 

la alimentación balanceada. Asimismo, la atención clínica será óptima si 

se fortalece la calidad de los servicios sanitarios y los resultados de los 

tratamientos médicos se potenciarán con estrategias políticas dirigidas a 

contrarrestar los determinantes sociales de la enfermedad.

Entonces, alcanzar la salud es un gran trabajo de interdependencia que 

involucra pensar y actuar sobre ella en hogares, escuelas, empleos, cam-

pos y ciudades. La salud depende de lo que hagan en forma interrelacio-

nada los pacientes, profesionales, familias, agrupaciones, instituciones de 

salud, que constituyen entidades individuales y colectivas, responsables y 

proactivas (Carrada 2002). De hecho, para garantizar la salud como un 

derecho humano, los estados y la sociedad civil han trazado la estrategia 

llamada atención primaria de salud, que une diversas acciones en un mo-

delo integral (Organización Panamericana de la Salud 2019, p.41).

Así como surge esta responsabilidad en la salud individual y comunita-

ria, lo mismo deberá ocurrir con la salud ecológica. La salud humana se 

empalma con la biodiversidad, el cambio climático y la sustentabilidad de 

los ecosistemas (Whitmee et al. 2015). No sorprende que la destrucción  

de los ambientes naturales está asociada con la emergencia de nuevas en-

fermedades como la covid-19 (Facciolá et al. 2021). En el caso de la diabe-

tes mellitus, ¿cuál es la implicación ecológica? La explotación inadecuada 

de la caña para extraer fructosa, la deficiente gestión de recursos ganade-

ros, la consecuente industrialización de alimentos con alto contenido de 

calorías, se encadenan para inducir en la población hábitos que propician 

la obesidad. Aun si una familia quiere poner en su mesa una dieta balan-

ceada, tendrá presión por la comercialización de una amplísima variedad 

de comida y bebidas procesadas que mermarán su salud (Hyman 2014).

Debido a lo anterior, es imperativo generar corresponsabilidades, em-

pezando con el compromiso de los pacientes en el plano clínico y prosi-

guiendo con el papel de los ciudadanos en la participación comunitaria  
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y un mayor cuidado de los ecosistemas, todo lo cual redundará en una 

vida más saludable para todos.

Cuarta pauta: demostrar las facetas humanística y bioética

Llegamos al epicentro del acto clínico: la interconexión entre médicos y 

pacientes. Se habla habitualmente de la relación médico y paciente, pero 

si este último tiene la iniciativa de ir con el primero, podría decirse rela-

ción paciente y médico, aunque ambas formas son correctas. El núcleo de 

este encuentro no está en lo que decide el médico, ni en lo que hace el pa-

ciente; está en la propia interrelación. Desde el saludo inicial comparten 

sus imágenes, el paciente ve al médico con su bata blanca y éste observa 

el semblante de aquel; sin embargo, la verdadera relación no queda en 

eso pues se abre la oportunidad de conocerse mutuamente traspasando 

esas apariencias. La interrelación es eminentemente humana, “un hom-

bre que sufre y pide ayuda, frente a otro hombre que se apresta a darla 

[…], una confianza frente a una conciencia” (Chávez 1997, p. 83). Para 

no fallar a esa confianza, son fundamentales las competencias científicas 

y técnicas, pero trascendentales las facetas humanísticas y bioéticas que 

permiten comprender la condición humana, otorgar un trato digno y de-

mostrar valores que impulsen al bien. 

Así como la vida se vive unos con otros, en familia y en sociedad, el 

pensamiento complejo también avizora el entrelazamiento humano para 

enfrentar los fenómenos salud-enfermedad. A nadie se le desea la soledad 

en la experiencia de padecer. Si el afán genuino de los médicos es acom-

pañar al paciente y ayudarlo ¿cómo lo demostrarán? La interrelación no 

debe conducirse de manera instructiva o autoritaria: “tómese esto”, “cum-

pla con lo que le digo”. Los ejes cardinales de la consulta clínica son el  

diálogo y la empatía: “¿qué problemas vemos?”, “¿cuál camino tomamos?”, 

“comprendo lo que dice”. El diálogo escapa a la noción de conversar o 

transmitir ideas, denota una corriente de significados a través de los impli-

cados (Bohm 1996, p. 30). Para el paciente, el término “hiperglucemia” 

equivale a “me siento cansado”, y para el médico es “alteración metabó-

lica”. Entonces entre ellos circularán palabras que darán significado al 

fenómeno, ambiguo por un momento, pero llegarán a una interpretación 

lo más clara posible. El médico descubrirá la experiencia del padecer al 

escuchar al paciente y este se conocerá a sí mismo gracias a lo que señale 

aquel; juntos vislumbrarán y trabajarán las posibilidades de acción y sos-

tendrán este vínculo humano hasta que ambos lo acuerden. 
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La empatía no es sentimentalismo, es la vivencia de comprensión de 

dos seres humanos, hay de por medio preocupación sincera por la do-

lencia del otro y la firme creencia de que hay un camino para aliviar el 

sufrimiento. En el trato cotidiano con pacientes deberán evitarse las frases 

“el o la de la cama seis”, y en cambio preguntarse ¿quién es esa mujer?, 

¿quién es ese hombre?, pues cómo veamos al otro es el punto de partida 

para construir una relación inherentemente sanadora.

Es innegable que la experiencia de enfermarse está ligada estrecha-

mente a las razones para vivir (Shinoda 2006). Por ello, prestar oído a 

la molestia orgánica deberá estar a la par del interés por alguna preo-

cupación escondida. Implica adentrarse en la subjetividad del paciente, 

contrario a lo que alguna vez se le enseñó al médico, que debía procu-

rar comportarse como un observador objetivo. El pensamiento complejo 

empuja precisamente a esa interconexión con calor humano, propicia el 

florecimiento de la identidad humanística y bioética que hace del acto 

clínico una comunicación dialógica y empática, en lugar de fría y distante 

(Epstein 2017, p. 199).

Recapitulación y conclusiones

La práctica clínica depende de la postura epistemológica que se adop-

te según el paradigma predominante. Si obedece al enfoque par-

celado del modelo biomédico, será limitada. En contraste, a fin de 

construir un quehacer que se aproxime sistémicamente al fenómeno salud- 

enfermedad se propone una herramienta epistémica que consiste en 

practicar el pensamiento complejo a través de las cuatro pautas aquí ex-

puestas y que recapitulamos a continuación.

Una patología provoca aflicción en todo lo que es el individuo, en su 

cuerpo y su mente y repercute en sus relaciones con otros. En este punto 

de inflexión el médico debe pensar el padecimiento como un sistema 

complejo (primera pauta), no porque sea un término sofisticado para 

describir un trastorno, sino porque representa una red que permite aso-

marse al desfase del dinamismo de los subsistemas biológico, psicológico, 

sociológico, ecológico. Constituye una renovada concepción que motiva 

en la clínica una actitud inquisitiva hacia los hechos que se entretejen a 

fin de descubrir la singularidad de la experiencia de la persona y estable-

cer una terapéutica particularizada. Asimismo, reta a ejercer el interpro-

fesionalismo (segunda pauta), pues se reconoce que deben entrelazarse 

diferentes pericias para acercarse mejor a esa complejidad y también a 

articular la salud individual con la salud comunitaria y ecológica (tercera  
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pauta) al extender las intervenciones más allá de los consultorios y hos-

pitales mediante la generación de corresponsabilidades para con la so-

ciedad y el ecosistema. Todo ello al demostrar las facetas humanística y 

bioética (cuarta pauta) que impulsan a la comunicación eminentemente 

dialógica y empática entre los médicos, pacientes y sus familias, y otros 

profesionales de la salud. 

En adelante ¿cuál debiera ser el desiderátum del médico? Integrar es-

tas cuatro pautas en el camino de transformación de su práctica clínica. 

Gracias al pensamiento complejo se configura un marco de multi interdi-

mensionalidad para guiar su pensamiento y actividad clínica; se imprime 

creatividad al logos (en tanto argumentación) y a la praxis (en cuanto 

acciones). Esto significa que el médico argumentará sus interpretaciones 

diagnósticas mediante una visión de elementos interrelacionados y que 

establecerá acciones terapéuticas debidamente entrelazadas (Loscalzo  

et al. 2017). 

Se han propuesto visiones clínicas tomando en cuenta la biología del 

humano, los determinantes sociales, la relación médico y paciente en un 

encuadre de estructuras anidadas (Bircher y Hahn 2016), o abordando al 

ser humano en su unidad (Lapraz y Clermont 2017). Pero tales abordajes 

no exponen las pautas requeridas para ejercer el pensamiento complejo, 

como aquí sí se hace. En todo caso, cuando se pretende traducir la com-

plejidad al terreno clínico no hay tesis acabadas y es necesario persistir en 

estudios teóricos y metodológicos (Sturmberg et al. 2014). 

Ejercer una práctica clínica que ponga en juego el pensamiento  

complejo es una tarea de alta envergadura, pero debe situarse apropiada-

mente. Si el médico decide encaminarse por este nuevo cauce ¿tiene que 

ocuparse eficazmente de cada uno de los subsistemas biológico, psicológi-

co, sociológico y ecológico? En su ámbito clínico, no le será posible. Si así 

lo pretendiera, contradiría el valor de la labor en equipo. En lo general, 

ya no es posible que sea la figura protagónica que antaño se creyó. Hará 

falta su espíritu de colaboración que, al final de cuentas, fortalecerá su 

quehacer con los puntos de encuentro entre los roles de la enfermera, 

nutrióloga, psicóloga, trabajadora social, epidemióloga. 

En lo particular, ¿cuál es entonces el papel relevante del médico? Ayu-

dar al paciente a comprender la experiencia que está viviendo y saber 

conllevar su sanación o su sufrimiento. Por ejemplo, el paciente con dia-

betes mellitus intentará buenamente su propia lectura acerca de lo que le 

ocurre, pero contará con el diagnóstico del médico para poder observarse 

mejor a sí mismo. Si la debilidad que repetidamente siente lo motivó a ir 

a consulta, es porque carece de explicación satisfactoria. Es una vivencia 
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borrosa respecto a la cual el médico podrá mostrarle lo que no alcanza a 

ver. Aunque no se debe incurrir en el simple dictamen “usted tiene una 

alteración metabólica”, pues se reduciría el problema solo a un mecanis-

mo bioquímico que funciona mal. Al contrario, si frente al hallazgo de la 

hiperglucemia la aproximación es sistémica, el médico aportará al pacien-

te, mediante un lenguaje asequible, dialógico y empático, un panorama 

más completo de lo que se tiene detrás de su padecer, de los cambios en 

el metabolismo de su organismo ligados con su estilo de vida, con el estrés 

y con su entorno familiar y cultural de alimentación. Es decir, el médico 

buscará hacer comprensibles las desconexiones biológicas, psicológicas, 

sociológicas y ecológicas que pueden estar involucradas en el padecimien-

to. La clínica es el espacio donde se crea para el enfermo este conocimien-

to comprensivo, en donde puede entender lo que le sucede en la forma 

más completa posible. El diagnóstico es un constructo no exclusivo del 

médico; es para el paciente en última instancia. El deber está en comu-

nicárselo apropiadamente, pero no solo transfiriendo información, sino 

induciendo un autoconocimiento que le permita comprender su propia 

experiencia, cómo repercute en las relaciones con los suyos y se entrelaza 

con sus interacciones sociales y ecológicas.

Una vez que el paciente y el médico piensan juntos el panorama diag-

nóstico, tienen la oportunidad de actuar. El tratamiento es precisamente 

ese modo de ocuparse de la enfermedad. Empero, el padecimiento refleja 

una realidad inherentemente compleja, así que el tratamiento no es la 

solución en sí, es apenas el camino en la búsqueda de un beneficio. En 

este escenario, ¿qué significa ayudar al paciente a transitar su sanación o 

su sufrimiento? El médico hace una diferencia al crear un plan de cui-

dados, considerando que el beneficio de las intervenciones será mayor 

que los riesgos. No obstante, quien se ocupará de la enfermedad es el 

paciente, nadie podrá hacerlo en su lugar. El médico promueve, activa, o  

dinamiza los recursos curativos que posee la naturaleza y el carácter pro-

pio del paciente. Si hay una lesión hemorrágica, el cirujano la cierra con 

sutura, pero el propio organismo cicatriza la herida. Si se administra un 

medicamento antidepresivo, la persona es decisiva en el manejo de su 

estado de ánimo. La prescripción no es la panacea, es el primer paso 

para activar la sanación. Es imprescindible que así se entienda, evitando 

usar fórmulas simples ante la complejidad del padecimiento. El enfer-

mo puede preguntarse ¿cómo controlar la hiperglucemia? Si recibe la 

instrucción de tomarse un medicamento, ¿deberá presuponer que eso 

será suficiente para contrarrestar la diabetes? El proyecto terapéutico más 

eficaz y seguro es de índole sistémica. Así, el médico fomentará el trabajo  
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consciente del paciente a fin de que este se dé cuenta que los cambios ne-

cesarios en el estilo de vida dependen sobremanera de su responsabilidad 

como persona y de la interacción con su entorno educativo, económico 

y ecológico.

No es una tarea sencilla para ninguno de los dos. No hay cabida para la 

postura autoritaria de uno ni de obediencia del otro. El papel del médico 

es de facilitador: 

La enfermedad es similar al sentimiento momentáneo que nos asalta cuando 

perdemos el paso respecto al círculo que danza. El sanador, como danzante 

impecable, nos ayuda a acoplarnos otra vez al paso que sigue el ritmo del 

Universo. (Carlson y Shield 1989, p. 85) 

La tarea del paciente es aprender a transitar, es decir, moverse adecuada-

mente entre las fuerzas que están en juego en su muy especial experiencia 

de enfermarse. Ayudarlo a percibir esto y que se dé cuenta de las exigen-

cias, las frustraciones, la resiliencia, es misión esencial del médico. Si no 

¿de quién?

Cada padecer oculta procesos y reta permanentemente las capa-

cidades de los médicos. En la actualidad, este acto de dilucidar está en 

crisis a pesar del legado histórico de los últimos siglos. Es claro que las 

bases moleculares, bioquímicas y genéticas de los diagnósticos, así como  

los múltiples tratamientos con medicamentos, cirugías, psicoterapias, re-

habilitación, medidas de paliación, acciones epidemiológicas, educación 

para la salud, representan avances considerables. Pero también es cierto 

que las enfermedades como hipertensión arterial, diabetes mellitus, cán-

cer, depresión, adicciones, covid-19, impactan sobremanera la morbili-

dad y la mortalidad globales.

El modelo biomédico ya se ha explotado en demasía. Y no debe sosla-

yarse que la medicina está llena de interrelaciones. Por ende, es tiempo de 

adoptar una postura epistemológica integradora con la finalidad de dar 

cabida lo mismo a medicamentos que corrigen mecanismos específicos al-

terados, que a las intervenciones de otro tipo (nutricional, psicológica, re-

habilitación, salud laboral, tanatológica, etcétera). Esto significa construir 

una terapéutica en la que confluyan los cuidados médicos para restaurar 

interconexiones naturales perdidas o subsanar las conexiones distorsio-

nadas que provocaron la patología (Sturmberg 2007). Cabe enfatizar que 

este camino guiado por el pensamiento complejo no es incompatible con 

lo logrado en los diversos saberes especializados, más bien se pretende 

que los distintos tipos de tratamientos converjan de manera orquestada.
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El pensamiento complejo es esa herramienta epistémica necesaria que 

encauza hacia una visión integral y un modo de actuar más completo ante 

las realidades que imponen los padecimientos.

La idea de que el cuerpo humano era predecible y ordenado fue útil 

durante una era, pero se ha levantado el velo. La flecha del tiempo le 

depara al ser humano vivir experiencias de enfermedad, en lo individual 

y colectivo, que no sabemos con exactitud cómo transcurrirán, tal como 

un caleidoscopio misterioso en constante cambio. Es como si pacientes y 

médicos pisáramos un terreno pantanoso. La práctica del pensamiento 

complejo es aventura y desafío, impulsa a la transformación de la práctica 

clínica, pero lanza más preguntas que respuestas. No ofrece certidumbres 

en las que nos sostengamos firmemente, ni mecanismos eficaces de con-

trol, pero puede ayudarnos a construir un camino frente a las grandes 

incógnitas de tipo clínico, ayudarnos a “navegar en la incertidumbre en 

medio de archipiélagos de certezas” (Morin 1999, p. 85). Si el poeta Anto-

nio Machado (1875-1939) advirtió que “solo hay camino al andar”, Edgar 

Morín con el pensamiento complejo delinea “un camino que se piensa”. 

¿Qué significa esto? Ante la incertidumbre que generan los fenómenos de 

salud-enfermedad y que encarnan en los pacientes, el médico debe poner 

en juego una aptitud para escudriñar, en un marco multi-interdimensio-

nal, lo que está pendiente de descubrirse, con miras a la edificación de 

una práctica clínica más humana y científica en este siglo xxi.
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