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Enseñando a Pensar a los Estudiantes 
de Medicina: El Pensamiento Narrativo, 
Mecanístico y Matemático

Los ordenadores están empezando a ser mejores que 
los médicos para algunas actividades médicas. Para poder 
sobrevivir estos avances los médicos del siglo XXI necesitan 
aprender a ser mejores pensadores. La habilidad cognitiva 
más propiamente única de los humanos es la habilidad para 
entender otras mentes humanas creando historias sobre uno 
mismo y sobre los otros (el pensamiento narrativo). El pensa-
miento narrativo es el núcleo central del arte de la medicina 
y dominó la medicina hasta el siglo XIX en el que empe-
zaron a tener peso dos tipos de pensamiento científico: el 
pensamiento mecanístico y el pensamiento matemático. El 
pensamiento mecanístico se basa en mecanismos (concep-
tos abstractos que no se pueden demostrar en experimentos, 
pero se necesitan para formular hipótesis e interpretar las 
observaciones de los experimentos). En los siglos XIX y XX, los 
médicos agruparon los síntomas y los signos en síndromes 
con la esperanza de separar los síndromes en enfermedades 
gracias a los mecanismos etiopatogénicos y/o los mecanis-
mos fisiopatológicos. El siglo XXI ha traído los mecanismos 
basados en la genética molecular. El pensamiento médico 
matemático se desarrolló en el siglo XX gracias a las herra-
mientas desarrolladas por los estadísticos. El desarrollo de la 
minería de datos y el aprendizaje de máquinas está empe-
zando a amenazar a los estadísticos. 

El aprendizaje tradicional en medicina en los que los 
estudiantes aprenden de unos tutores que son clínicos ex-
perimentados, pero no son capaces de desarrollar un pen-
samiento auto-reflexivo, quizá ya no sea suficiente. Los tres 
tipos de pensamiento (el narrativo, el mecanístico y el ma-
temático) deben ser asimilados por el médico del siglo XXI e 
incorporados en un modelo biopsicosocial en el que el pa-
ciente es el centro. Las computadoras nunca podrán sustituir 
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a expertos médicos auto-reflexivos que son conscientes de: 
1) las limitaciones de los seres humanos y 2) una realidad 
caracterizada por la sobrecarga de la información.
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Teaching Medical Students How To Think: 
Narrative, Mechanistic and Mathematical 
Thinking

Computers are becoming better than physicians in some 
activities. To survive, 21st century physicians need to become 
better thinkers. The most unique human cognitive skill is the 
ability to understand other human minds by creating stories 
about oneself and others (narrative thinking). Narrative 
thinking is at the core of the art of medicine, and dominated 
medicine until the 19th century when two types of scientific 
thinking (mechanistic and mathematical thinking) started to 
become influential. Mechanistic thinking uses mechanisms 
(abstract concepts which cannot be demonstrated in exper-
iments but are needed for making hypotheses and interpret-
ing observations from the experiments). In the 19th and 20th 
centuries, physicians grouped symptoms and signs into syn-
dromes with the hope of separating each syndrome into var-
ious diseases based on etiopathological and/or physiopatho-
logical mechanisms. The 21st century brought mechanisms 
based on molecular genetics. Mathematical medical think-
ing expanded in the 20th century with the tools developed by 
statisticians. Now data mining and/or machine learning is 
threatening statisticians. 

The traditional teaching of medical students based on 
the example of a clinician mentor who does not engage in 
reflective thought may no longer be enough. The three types 
of medical thinking, narrative, mechanistic and mathemati-
cal, need to be incorporated by the 21st century physician, 
whose thought process should also consider the biopsycho-



Enseñando a Pensar a los Estudiantes de Medicina: El Pensamiento Narrativo, Mecanístico y 
Matemático

Jose de Leon

134 Actas Esp Psiquiatr 2018;46(4):133-45

“Hannah Arendt, uno de los filósofos políticos más 
famosos del siglo veinte, ha argumentado que la respon-
sabilidad de los educadores no es dejar a los niños en su 
mundo sino llevarlos al mundo adulto, como adultos, así 
podrá avanzar la civilización ante cualquier reto al que se 
enfrenten ayudados con el soporte de la enseñanza del 
pasado. En la misma colección de ensayos, debate el reco-
nocimiento de la ciencia moderna de que la Naturaleza es 
inconcebible en términos de las categorías conceptuales 
humanas – como ella dice “impensable en términos de ra-
zón pura”. E.R. Dougherty1

La medicina, o más bien la medicina occidental nació 
hace 2.500 años en Grecia. No es posible comprender las 
limitaciones de la educación médica del siglo XXI sin conocer 
la historia de la educación médica en la civilización occi-
dental. La tabla 1 intenta la casi imposible tarea de resumir 
en una página 2.500 años de educación médica2-8, a medida 
que se ha desarrollado la ciencia médica3 y como ha sido in-
fluenciada por el pensamiento científico9-16. El lector puede 
desear leer de nuevo la tabla tras leer el artículo completo. 
Durante la mayor parte de los últimos 2.500 años, la parte 
esencial de la educación médica ha sido la tutela por un mé-
dico con experiencia. La tabla 1 describe 3 fases del tutelaje2, 
su comienzo en Grecia, la tutela académica cuando se desa-
rrollaron las universidades en Europa3 y la tutela científica 
cuando las universidades incorporaron la ciencia moderna 
a sus enseñanzas. Al final del siglo XX, la tutela médica se 
enfrentó con la medicina basada en la evidencia (MBE), que 
proponía que los médicos debían educarse ellos mismos re-
visando las revisiones sistemáticas y los metaanálisis. En el 
siglo XXI, la tutela médica se ha enfrentado con los avances 
de las ciencias cognitivas4-6, que describen las deficiencias 
del conocimiento humano y su impacto sobre la medicina, 
explicando que el médico tutor tradicional no era capaz de 
explicar su forma de pensar7,8. Los médicos no son científi-
cos, son razonadores prácticos17, como señaló Aristóteles, el 
antiguo filósofo griego (384-322 AC). De otra parte, tener 
un buen conocimiento de la historia del pensamiento cien-
tífico ayudará a cualquier médico a mejorar inmensamente 
su pensamiento. La tabla 1 resume brevemente los avances 
científicos9-16 y cómo se aplican a 2.500 años de medicina3. 
Para los lectores más interesados en un mejor conocimiento 
de la historia de la ciencia, este autor recomienda libros de 

un psicólogo13 y de un ingeniero que también es un inves-
tigador médico reconocido en el campo de la filosofía de la 
ciencia14. 

Este artículo intenta explicar el pensamiento médico 
de forma que pueda ser controlada e incorporada por los 
estudiantes de medicina en sus conocimientos. Hay tres sec-
ciones principales: 1) los retos del pensamiento médico en el 
siglo XXI; 2) el pensamiento narrativo, mecanístico y mate-
mático en medicina18, y 3) el contexto del pensador médico. 
Las tres secciones principales tienen subsecciones. La sección 
de los retos del pensamiento médico en el siglo XXI incluye 
3 subsecciones: 1) cómo piensan los médicos, 2) los médicos 
del siglo XXI enfrentados a las computadores y 3) los médi-
cos del siglo XXI enfrentados a sus pacientes problemáticos 
y a sus colegas problemáticos. La sección de pensamiento 
narrativo, mecanístico y matemático en medicina18 incluye 
5 subsecciones: 1) la batalla entre las tres tradiciones oc-
cidentales sobre el pensamiento médico en el siglo XIX en 
Francia; 2) La confluencia del pensamiento científico médico 
de finales del siglo XIX; 3) desarrollo en el siglo XX del pen-
samiento médico narrativo, 4) desarrollo en el siglo XX del 
pensamiento médico mecanístico, y 5) desarrollo en el siglo 
XX del pensamiento médico matemático. La sección en el 
contexto del pensador médico incluye 3 subsecciones: 1) el 
modelo biopsicosocial de la enfermedad, 2) el paciente como 
centro y 3) el paciente como experto. 

LOS RETOS DEL PENSAMIENTO MÉDICO EN EL 
SIGLO XXI

¿Cómo piensan los médicos?

Hasta hace poco, el saber cómo piensan los médicos no 
ha sido un tema que haya interesado a los médicos prácti-
cos o a los educadores médicos, pero en la primera década 
del siglo XXI se han publicado dos libros7,8 titulados “Cómo 
Piensan los Médicos” (How Doctors Think). A pesar de sus 
grandes diferencias en su profesión y en la aproximación 
para responder a esta pregunta, ambos autores coinciden 
en que la educación médica actual parece desarrollar un 
médico que aprende a pensar practicando, y no sabe cómo 
verbalizar las limitaciones en el pensamiento de sus tutores 
y, peor aún, sus propios sesgos. Esta no es una nueva idea. 
Este patrón de pensamiento no-fácilmente-verbalizado ba-
sado en el aprendizaje por ejemplo de un tutor fue llamado 
“conocimiento tácito”19 por Michael Polanyi (1891-1976). 
Polanyi20 fue un médico húngaro que emigró a Alemania 
donde realizó investigaciones en el campo de la físico-quí-
mica y después se trasladó al Reino Unido dónde se asentó 
como filósofo de la ciencia21, tan bien valorado que llegó a 
publicar un importante artículo sobre la Ciencia Mecanística 
en la revista Science12. Geliwick describió que Polanyi nunca 

social model of disease and its center, which is the patient. 
Computers will never substitute for a self-reflective medical 
expert who is aware of the strengths and limitations of hu-
man beings and of an environment characterized by infor-
mation overload. 

Keywords: Data mining, Education, Education/medical, History, 19th century, 20th 
century, History of medicine, Machine learning, Mathematics, Psychiatry/history, Thinking, 
Science, Statistics as topic, Systems theory
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Tabla 1 Fases de la educación médica reflejando los avances en la ciencia mecanística y matemática en 
la historia

Fecha Fases de la Educación Médica Avances en

Ciencia Mecanística Ciencia Matemática

En general En medicina En general En medicina

-500 AC Tutoríaa Teoría Humoralk Geometríau

-300 AC Biología Aristotélicaf

1.100 Tutoría Académicab

1.500 Tutoría Científicac Anatomía Modernal

1.600 Método Empíricog Fisiología Modernam

Nosología de Sydenhamn Ciencia Modernav

1.700
Taxonomía de Linneoh Anatomía Patológicao Química modernaw

1.800

Biología Experimentali
Anatomoclínicap

Fisiopatológicaq

Etiopatogénicar

Estudio de Louisx

1.900

Artículo sobre la Ciencia
Mecanísticaj

Auge de la Medicinas

Estadísticay ECAsz

1.980s MBEd Genética Moleculart

2.000 No conciencia del pensamientoe

MBE: medicina basada en la experiencia. ECA: ensayo clínco aleatorizado
aLa medicina griega daba una gran importancia a la tutoría por un médico entrenado que, de acuerdo con el Juramento Hipocrático, debía ser 
tratado como un padre por sus alumnos médicos. El médico tutor debía tratar a sus discípulos como a sus hijos. Los demás médicos deberían ser 
respetados como colegas3. 
bEn torno a 1.100 se fundaron tres universidades en Europa (Bolonia, París y Montpellier)3. Las universidades se extendieron a otras áreas de Europa 
permitiendo la enseñanza de la medicina en el contexto de un entorno académico donde también se desarrollaban otras disciplinas académicas. Una 
escuela médica anterior había comenzado un siglo antes, la Schola Medica Salernitana, en el sur de Italia3. 
cLa tutoría científica se incorporó progresivamente en las escuelas médicas académicas comenzando con las ciencias médicas básicas, como la 
anatomía, y después con las ciencias clínicas, como la nosología3. 
dLa MBE es una una trajectoria distinta que los 2.500 años previos de educación médica2. Antes del modelo de la MBE, la educación se basaba en 
un modelo de tutoría con un médico experimentado. Así, los médicos mayores y más experimentados eran los “expertos”. Con la MBE, el experto 
es alguien que puede dominar la técnica de las revisiones sistemáticas y los metaanálisis. La MBE2 se desarrolló en los años 1980 en la Universidad 
McMaster en Canadá por Gordan Guyatt (1953-actualidad), un internista. y por Davis Sackett (1934-2015), médico y epidemiólogo. 
eLa ciencia cognitiva ha ignorado el papel de los sesgos inconscientes en las decisiones humanas durante casi 100 años debido a la intervención 
perturbadora de Freud, que condujo a los científicos a suspender los estudios sobre las motivaciones inconscientes4,5. El reconocimiento progresivo 
de que los sesgos humanos son muy importantes en el conocimiento de la conducta de las personas y en sus decisiones económicas6 ha infiltrado 
lentamente el pensamiento médico y ha llevado a la publicación de dos libros de texto con el título de “Cómo Piensan los Médicos” en 2.0057 y en 
2.0078 que enfatizan que los médicos no son conscientes de su pensamiento. 
fHay un acuerdo general de que Aristóteles (384-322 AC) era no sólo un filósofo sino también un científico que utilizaba la observación empírica 
para avanzar en el conocimiento. Realmente investigó la historia natural de Lesbos y los mares que la rodean. Sus escritos contienen algunas 
observaciones e interpretaciones, junto con mitos y errores. Su método incluía la disección y la observación, por lo que se le considera el fundador de 
la biología9. 
gFrancis Bacon, un filósofo inglés (1561-1626), publicó New Organon en 1.620 donde defendía la necesidad del método empírico para avanzar en la 
investigación científica13,14. 
hCarl Linnaeus (1707-1778) era un biólogo sueco que se considera el padre de la taxonomía moderna. Desarrolló una clasificación de los animales y 
plantas, descritas en un libro publicado por primera vez en 1.735, llamado “El Sistema de la Naturaleza”. Esta clasificación tuvo gran influencia en la 
nosología médica3. 
iClaude Bernard fue un fisiólogo francés (1.813-1.878). La investigación biológica no se había desarrollado completamente10 hasta que Bernard 
desarrolló totalmente el método empírico en su libro “Introducción a la Medicina Experimental”11 publicado en 1.865.
jMichael Polanyi, fue un médico húngaro (1.891-1976) que, como filósofo de la ciencia en el Reino Unido, publicó un importante artículo12 
describiendo la importancia de los mecanismos en la ciencia. 
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dejó de pensar como médico y “acabó siendo un médico de 
la cultura y un filósofo para ayudar a la medicina actual22”. 

Los médicos del siglo XXI enfrentados a las 
computadoras

Si usted es un médico o estudiante de medicina del siglo 
XXI probablemente piensa que no debe preocuparse por las 
ideas de un médico nacido en el siglo XIX, pero si lee un libro 
del 2016 “Las industrias del futuro” (The Industries of the 
Future)23, o escucha las noticias puede comenzar a preocu-
parse muchísimo. Las computadoras se han convertido en 
mejores diagnosticadores que los radiólogos24, patólogos24, 
y dermatólogos25. La identificación de los patrones visuales 
es un tipo de conocimiento tácito para el que el cerebro hu-
mano no es tan sofisticado como una computadora del siglo 
XXI, que puede aprender de millones de imágenes. Los radió-
logos, dermatólogos y patólogos están en vías de extinción, 
como los dinosaurios. Los siguientes en vías de extinción son 
los cirujanos; los robots están desarrollando mejores habi-

lidades motoras que los cirujanos. Las habilidades motoras 
son otro tipo de habilidad implícita aprendida trabajando 
con un médico tutor.

Para sobrevivir, los médicos del siglo XXI necesitan ser 
mejores que los ordenadores intercambiando información 
con los pacientes. Y más importante, necesitan ser mejores 
pensadores que sus competidores artificiales. ¿Hay alguna 
área de conocimiento en la que los cerebros humanos sean 
mejores que las computadoras? Sí, hay un rasgo únicamente 
humano que está más allá del alcance de las computadoras, 
de acuerdo con los psicólogos evolucionistas26 y otros pensa-
dores27. El cerebro humano tiene una habilidad incomparable 
para comprender otras mentes humanas y lo que el psicólo-
go evolucionista Dubin26 llama su “nivel de intencionalidad”, 
por la que la gente describe las intenciones de otros seres 
humanos utilizando historias, incluyendo las historias dentro 
de otras historias (Pedro cree que Jane piensa…). “El pensa-
miento narrativo” es la base para entender otras mentes hu-
manas, por el cual la gente crea historias sobre ellos mimos 
y sobre los otros, y entonces las superpone y compara. La 

Tabla 1 Continuación

kLa teoría hipocrática de los 4 humores (sangre, bilis amarilla, bilis negra y flema) es tan primitiva y está basada en una observación tan limitada 
 que parece más un pensamiento narrativo (una historia) que un pensamiento mecanístico (una teoría científica con un mecanismo comprobado tras 
observaciones repetidas). Para reflejar su dudosa clasificación como teoría mecanística, la marcamos en cursiva. Durante el imperio romano, Claudius 
Galenus (aproximadamente 130-200), conocido como Galeno de Pérgamo, re-elaboró la teoría humoral3.
lAndreas Vesalius (1.514-1.564), médico y anatómico flamenco, publicó “Sobre la Fábrica del Cuerpo Humano en Siete Libros” en 1.5433. 
mWilliam Harvey (1.578-1.657), médico inglés, publicó “Sobre el Movimiento del Corazón y la Sangre en Animales” en 1.628, describiendo la 
circulación mayor. Fue uno de los primeros grandes pasos en el desarrollo de la fisiología moderna3. 
nThomas Sydenham (1.624-1.689), médico inglés, es considerado como el fundador de la nosología moderna3. Su último libro “El Proceso de la 
Curación”, se publicó en 1.692. 
oGiovanni Battista Morgagni (1.682-1.771), médico italiano, es considerado habitualmente como el padre de la anatomía patológica moderna. Se 
centró en la patología de los órganos. En 1.761 publicó De las sedes y causas de las enfermedades investigadas por la Anatomía3. 
pEl pensamiento anatomoclínico, desarrollado principalmente en Francia, condujo a reunir los síntomas subjetivos y los signos objetivos y 
relacionarlos con órganos, método por el que se desarrollaron los síndromes3. La idea original fue propuesta por Marie François Xavier Bichat (1.771-
1.802) en un libro titulado “Anatomía General” publicado en 1.801, pero fue incorporado al entorno clínico por Jean-Nicolas Corvisart (1.755-1.821), 
Gaspard Laurent Bayle (1.774-1.816) y René-Théophile-Hyacinthe Laennec (1.781-1.826) que inventó el estetoscopio3. 
qEl pensamiento fisiopatológico fue un producto de los avances en fisiología y patología3. El pensamiento fisiológico fue desarrollado principalmente 
por Claude Bernard, mientras que Rudolf Ludwig Carl Virchow (1.821-1.902) desarrolló la anatomía patológica a nivel celular. 
rEl pensamiento etiopatológico, producto de los avances en microbiología e inmunología, permitió a los investigadores médicos diferenciar 
enfermedades dentro de los síndromes3. La microbiología se desarrolló principalmente por el trabajo del investigador francés Louis Pasteur (1.822-
1.895) y el médico alemán Robert Koch (1.843-1.910). La inmunología se desarrolló por la combinación de la investigación de laboratorio y la 
aplicación de suero en la práctica clínica.
sEn el siglo XX la combinación de los pensamientos anatomoclínico, fisiopatológico y etiopatogénico produjo un auge en la medicina con el 
desarrollo de diversas especialidades médicas3. 
tLa contribución de la genética molecular en la redefinición de síndromes a finales del siglo XX se describe en la Tabla 2. 
uLos matemáticos griegos se centraron en la geometría. Euclides de Alejandría (vivió en los siglos IV y III aC) se considera habitualmente el fundador 
de la geometría con su libro Elementos13,14. 
vGalileo Galilei (1.564-1.642), científico italiano, escribió “El Ensayador” en 1.623 donde defendía el concepto de que el universo “está escrito en el 
lenguaje de las matemáticas”. Se considera que esta afirmación es el nacimiento de la ciencia moderna13,14. 
wAntoine Lavoisier (1.743-1.794) se considera como el fundador de la química moderna, transformando esta ciencia de cualitativa a cuantitativa13,14. 
yRonald A. Fisher (1.890-1.962), un estadístico inglés, desarrolló el acercamiento frecuentístico a la estadística, que fue crucial para la aplicación de 
la estadística a la medicina2. 
xPierre Charles Alexandre Louis (1.787-1.872), medico francés, utilizó el método observacional y los cálculos numéricos (“método numérico”). 
Además, propuso que la medicina debería ser una ciencia numérica2. 
zAustin Bradford Hill (1.897-1.991), epidemiólogo y estadístico inglés, publicó un artículo en 1.948 describiendo los modernos ECA2.
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mayoría de los seres humanos son capaces de utilizar his-
torias para comprender a otros seres humanos, aunque éste 
no sea el caso de las personas con síndrome de Asperger28. 
Las estructuras cerebrales necesarias para el procesamiento 
automático de la empatía no están bien desarrolladas en las 
personas con rasgos del Asperger. Los rasgos del Asperger no 
son raros entre los estudiantes de medicina y la mayoría de 
los estudiantes que los tienen tienden a elegir especialidades 
médicas con menor contacto humano y más técnicas, o la 
investigación13,28.

Los médicos del siglo XXI enfrentados a sus pacientes 
problemáticos y a sus colegas problemáticos

Si usted es un estudiante de medicina, debe saber que 
algunos enfermos son mejores pensadores narrativos que la 
mayoría de los médicos y sus habilidades pueden suponer 
un problema para la relación médico-enfermo. El etiquetado 
es una actividad típica del pensamiento narrativo, y estas 
personas pueden ser etiquetadas como “personalidad oscu-
ra” por un psicólogo29 o con alteraciones de la personalidad 
por un psiquiatra30. Aunque no hay estudios adecuados para 
establecer definitivamente su frecuencia31, un estudiante de 
medicina Estados Unidos debe esperar que al menos un 5%, 
o 1/20, de sus pacientes tienen posibilidades de ser proble-
máticos y probablemente puedan aventajarle, salvo que sea 
un experto en pensamiento narrativo. Este escenario puede 
ser incluso más complejo, dado que la prevalencia del 5% 
puede aplicarse también a los profesionales sanitarios, in-
cluyendo los médicos, que son problemáticos30 ahora o como 
futuros colegas de los estudiantes de medicina. Para manejar 
a estos pacientes problemáticos y manipulativos (y colegas), 
los médicos deben dominar dos tipos de pensamiento narra-
tivo; que han sido descritos como pensar “existencialmente” 
y pensar “sucio”32. Freudenreich y colaboradores32 definieron 
“pensar sucio” como el saber que los pacientes y los médicos 
a veces tienen diferentes metas y “pensar existencialmente” 
como el entender como las circunstancias vitales de esta en-
fermedad se manifestan en este paciente concreto.

Médicos del siglo XXI y aprender a pensar

Este artículo supuestamente edificante propone la si-
guiente “narrativa” para los estudiantes de medicina del si-
glo XXI, asumiendo que sobrevivan y no sean desplazados 
por las computadoras; podrán disfrutar cuidando de la ma-
yoría de sus pacientes, aunque simultáneamente deberán de 
estar alerta con el 5% de sus pacientes, los problemáticos y 
el 5% de sus colegas, los problemáticos. No parece demasido 
divertido. Aun así, el autor cree que se puede disfrutar de la 
medicina, cuando los médicos al practicar sean conscientes 
de sus limitaciones y sus sesgos como se ha descrito7,8 y, lo 
que es más importante, los estudiantes de medicina apren-

den a pensar mejor que sus predecesores en esta noble pro-
fesión. Los interesados en aprender más sobre como corregir 
sus propios sesgos deben de leer los libros de los psicólogos 
cognitivos qué están comenzando a describir los sesgos hu-
manos6, dado que los médicos tienen los mismos sesgos que 
cualquier otro ser humano, como demuestra el clásico libro 
“Disparates y Falacias en Medicina” (Follies and Fallacies in 
Medicine)33.

PENSAMIENTO NARRATIVO, MECANÍSTICO Y 
MATEMÁTICO EN MEDICINA

Batalla entre tres tradiciones occidentales sobre 
el pensamiento médico en el siglo XIX en Francia

La fórmula para mejorar el pensamiento médico provie-
ne de una vieja historia, la batalla del siglo XIX en Francia 
entre la influencia del arte y la ciencia en el pensamiento 
médico18. El arte de la medicina refleja principalmente el 
pensamiento narrativo. El pensamiento narrativo es la forma 
habitual por la que los humanos difunden el conocimiento, 
por ello es tan vieja como la humanidad, y ha dominado 
la medicina occidental desde su nacimiento en Grecia hace 
2.500 años hasta el siglo XIX. Esto llevo a pensar que la me-
dicina era esencialmente un arte.

El pensamiento científico se desarrolló en la civilización 
occidental por la combinación de las tradiciones hebraica 
(también llamada judía o Jerusalén) y helénica (griega o Ate-
nas)34,35. Tras 2.500 años, el desarrollo de la física cuántica ha 
dejado claro que el pensamiento científico se ha desarrolla-
do tanto que la ciencia se ha vuelto irracional para las perso-
nas normales no especializadas1. En este sentido, el filósofo 
español del siglo XX Ortega y Gasset (1883-1953) señaló que 
“la ciencia experimental es uno de los productos más impro-
bables de la historia”36. Además, algunos argumentan15,28 que 
las disciplinas científicas más puras, como las matemáticas y 
la física, son más atractivas para las personas con rasgos de 
Asperger. La figura 14-6 recalca como la medicina como arte 
se centra en seres humanos individuales pero como ciencia 
se centra en las personas abstractas. En la ciencia mecanísti-
ca, el individuo se concibe como una persona abstracta con 
mecanismos comunes explicados por nuestra historia evo-
lutiva común. En la ciencia matemática, el individuo es una 
abstracción de un ser humano representado por un número; 
cada individuo es una unidad en una muestra numérica. La 
“innaturalidad extrema” de la ciencia matemática se de-
muestra por el hecho de que incluso los científicos entre-
nados en probabilidades tienden a demostrar sesgos cuando 
interpretan automáticamente el uso de las probabilidades en 
situaciones reales6.
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Figura 1 Gradientes en los métodos de pensamiento en medicina

a Los mecanismos se determinan por evolución y la mayor parte de ellos son muy similares en la mayoría de los seres humanos. 
 En la ciencia mecanística, el individuo es un ser abstracto humano con mecanismos comunes explicados por nuestra historia evolucionaria común.
b En ciencia matemática, el individuo es una abstracción de un ser humano representado por un número; cada individuo es una unidad de una muestra 
numérica.

c Los filósofos alemanes, como Dilthey, distinguían entre comprender y explicar. Comprender es fundamental para las ciencias humanas, mientras que 
explicar es el método utilizado por las ciencias naturales. Jaspers aplicó estos conceptos a la psiquiatría4,5.

d La naturaleza es inconcebible en términos de las categorías conceptuales humanas habituales, de acuerdo con Arendt; es “impensable en términos 
de razón pura”1. La ciencia no es fácil para los seres humanos. El pensamiento científico matemático es incluso más retador, hasta el punto de ser no 
natural para los científicos entrenados6.

Pensamiento: Narrativo
Risueño

�
�

Mecanístico
Bernard

�
�

Matemático
Louis

Prueba: Observación � Racional
Probada en experimentos

� Experimentos diseñados 
numéricamente

Enfoque: Individual � Un ser Humano Abstracto

Con mecanismos 
comunesa

� Una unidad en una 
muestra numéricab

Objetos: Cualitativo � Cualitativo pero 
organizado

� Numérico

Reglas: Agentes libres � Leyes biológicas � Leyes matemáticas/
aleatoriedad

Métodos:c Conocimiento
(Relaciones de significado 

� Explicación
(Causas �

Explicación
ecuaciones)

Modelos: Historias � Teorías Mecanicistas � Teorías Numéricas

Dificultad: Natural para humanos � Difícild � Extremadamente difícild

En este esfuerzo para simplificar la compleja realidad de 
la ciencia (Figura 1), la ciencia de la medicina se considera 
una combinación del pensamiento mecanístico y matemático 
aplicado a la medicina (Tabla 1). El pensamiento mecanístico 
nació cuando Aristóteles estableció las bases de la biología 
hace 2.500 años9. Los mecanismos son conceptos abstractos 
que no se pueden demostrar en experimentos, pero se nece-
sitan para plantear hipótesis e interpretar las observaciones 
realizadas durante los experimentos18. Se considera que el 
pensamiento científico moderno, incluyendo el pensamiento 
matemático, se origina en el siglo XVII cuando Galileo Galilei 
propuso que el universo está escrito en el lenguaje de las 
matemáticas15,16.

Pierre Charles Alexandre Louis (1787-1872) luchó contra 
el uso de las sangrías en las infecciones pulmonares en París 
durante los años 1830-1840, intentando demostrar que las 
sangrías no eran la panacea que la mayoría de los médicos 
pretendían37,38. Louis utilizó el método observacional y cálcu-
los numéricos, dando a luz a la epidemiología clínica38 y a la 
MBE39, de acuerdo con recientes artículos. La propuesta de 
Louis de que la medicina debería ser una ciencia numérica 
fue excesiva para Benigno Risueño de Amador (1802-1849), 
que escribió un informe atacando a la utilización de números 
en medicina40,41. Risueño era profesor en la Escuela Médica de 
Montpellier, una de las escuelas médicas más antiguas de Eu-
ropa. Pensaba que la medicina era un arte y que no puede ser 

ARTE � CIENCIA
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representado por números. Encarnaba la tradición narrativa 
cualitativa, no cuantitativa, del pensamiento occidental. Por 
el contrario, Louis representaba el lado más cuantitativo del 
abordaje científico, afirmando que las teorías no demostra-
das retrasaban el desarrollo de la medicina y que ésta tenía 
que seguir una aproximación numérica.

Claude Bernard (1813-1878) representaba a la ciencia me-
canística, la tercera escuela de pensamiento que luchaba por 
controlar la medicina. Fue uno de los mayores fisiólogos del si-
glo XIX42, contribuyendo a establecer el pensamiento fisiopato-
lógico3, hasta el punto de que el historiador médico Pedro Laín 
Entralgo (1908-2001) consideraba que la investigación bioló-
gica no se desarrolló completamente10 hasta que Bernard es-
cribió su libro “Introducción a la Medicina Experimental”11 (An 
Introduction to the Study of Experimental Medicine). La posi-
ción de Bernard sobre el pensamiento médico probablemente 
puede considerarse como intermedia entre Risueño y Louis43,44. 
Bernard planteaba que la medicina clínica debería guiarse por 
la evidencia probabilística mientras los mecanismos fisiológi-
cos no se conociesen, pero las aproximaciones numéricas in-
terferían con el modelo de la medicina experimental, que no 
precisaba de las estadísticas para demostrar que existían me-
canismos fisiológicos; éstos se demostraban por experimentos 
fisiológicos que utilizaban un diseño experimental para obtener 
respuestas en vez de pruebas estadísticas43,44.

En resumen, Risueño, Louis y Bernard representaban la 
lucha entre las tres tradiciones occidentales por el derecho 
a dominar el pensamiento médico del siglo XIX. Risueño in-
sistía en que cada persona es diferente por lo que las aproxi-
maciones numéricas no funcionan en medicina, que la me-
dicina es un arte y que las aproximaciones cualitativas son 
esenciales40,41. Louis despreciaba las teorías narrativas no de-
mostradas que habían dominado la medicina durante siglos. 
Su acercamiento era científico y cuantitativo, conduciendo 
en el siglo XX, tras el desarrollo de la estadística, a un modelo 
matemático de la ciencia en medicina38,39. Bernard creía que 
las teorías son fundamentales para el avance de la medicina, 
pero reconocía que en la ausencia de mecanismos conocidos 
una interpretación probabilística de los experimentos podría 
ayudar a su avance43,44. Bernard desarrolló el acercamiento 
fisiopatológico3 a la medicina, demostrando que las teorías 
mecanísticas son cruciales para la evolución de la medicina 
pero pueden considerarse como “filosóficas” por los defen-
sores de la investigación empírica. Desde esta perspectiva, 
hay un gradiente progresivo en las vías de pensamiento des-
de Risueño a Bernard y a Louis (Figura 1).

Últimos desarrollos de finales del siglo XIX en el 
pensamiento médico científico

Laín Entralgo3 propuso que el triunfo de la medicina 
en el siglo XX se debía al desarrollo en el siglo XIX de tres 

nuevas formas de pensamiento: el pensamiento anatomo-
clínico, fisiopatológico y etiopatológico, que son esencial-
mente formas del pensamiento mecanístico (Tabla 1). Los 
médicos del siglo XIX comenzaron utilizando el pensamiento 
anatomoclínico para recoger los síntomas subjetivos y los 
signos objetivos y relacionarlos con órganos, y en el proceso 
se desarrollaron los síndromes. El pensamiento fisiopatoló-
gico (producto de los avances en fisiología y patología) y 
el pensamiento etiopatológico (producto de los avances en 
microbiología e inmunología) permitieron diferenciar en-
fermedades dentro de los síndromes. Así, la identificación 
de enfermedades dentro de un síndrome requiere hallar las 
causas de una lesión (pensamiento etiopatológico) o al me-
nos un mecanismo fisiológico claramente anormal (pensa-
miento fisiopatológico)3.

En resumen, los médicos agrupan los síntomas y signos 
en síndromes con la esperanza de separar, dentro del sín-
drome, diversas enfermedades tras adquirir nuevos cono-
cimientos sobre los mecanismos etiopatológicos o fisiopa-
tológicos4. Cuanto mejor se conocen los mecanismos, más 
específico son los tratamientos. 

Desarrollo en el siglo XX del pensamiento médico 
narrativo

El pensamiento narrativo mejor conocido y más influ-
yente en el pensamiento médico es el psicoanálisis, desarro-
llado por el médico vienés Sigmund Freud (1856-1939). Karl 
Popper (1902-1944) fue otro vienés muy apreciado como 
filósofo de la ciencia y que definía al psicoanálisis como una 
pseudociencia, una teoría que no puede ser falseada45. A 
pesar de que el joven Freud se consideraba un científico46, 
hay un acuerdo general entre los pensadores de múltiples 
tendencias de que Freud era un novelista47-49, un experto en 
el pensamiento narrativo, más que un científico.

El lenguaje de Freud y sus términos son extraordinaria-
mente complejos, pero se resumen claramente en un libro50 
cuyo título muy adecuado es “Un libro de texto narrativo 
del Psicoanálisis” (A Narrative Textbook of Psychoanaly-
sis). Freud y sus discípulos desarrollaron un método circular 
de pensamiento en el que todas sus observaciones estaban 
contaminadas por sus teorías5. Karl Jaspers (1883-1969) era 
un psiquiatra alemán, que se convirtió en un filósofo in-
ternacionalmente reconocido51, y que proponía que la psi-
quiatría52,53 es una disciplina híbrida que requiere dos mé-
todos, la explicación procedente de las ciencias naturales 
y la comprensión procedente de las ciencias sociales, que 
respectivamente aportan una explicación de la enfermedad 
que sigue el modelo médico y la comprensión de las altera-
ciones psiquiátricas que son variantes de la vida humana. El 
psicoanálisis se basa sólo en la comprensión estableciendo, 
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relaciones de significado esencialmente usando el pensa-
miento narrativo.

Desarrollo en el siglo XX del pensamiento médico 
mecanístico

Durante la segunda mitad del siglo XX, Alvan Feinstein 
(1925-2001), un médico estadounidense, insistió en la im-
portancia de “los mecanismos fisiopatológicos y etiológicos” 
en las ciencias médicas básicas, que las hacen similares a 
los experimentos, mientras que la práctica clínica habitual 
se caracteriza por “experimentos” no planeados54-58. Propu-
so una nueva aproximación, la clinimetría58, para medir los 
fenómenos clínicos y personales necesarios para cuidar al 
paciente.

El Proyecto del Genoma Humano ha llevado a que al-
gunos propongan que la “anatomía genética” es la princi-
pal contribución de la medicina del siglo XX59. Obviamente 
esto es una simplificación del muy complejo proceso que ha 
modificado la medicina mecanística del siglo XX, basada en 
mecanismos a nivel molecular, hasta el punto de aportar una 
nueva forma para definir las enfermedades en el siglo XXI. La 
idea de “patología molecular” fue descrita por primera vez 
por un médico alemán del siglo XIX y comenzó a aplicarse 
utilizando los descubrimientos químicos de la medicina de 
principio del siglo XX3. Sin embargo, el desarrollo de lo que 
en los países angloparlantes3 se denomina biología molecu-
lar60 y su progresivo desarrollo en la segunda mitad del siglo 
XX ha hecho posible que en el siglo XXI la genética molecular 
redefina las enfermedades. En los siglos XIX y XX, los mé-
dicos combinaron los pensamientos anatomoclínicos, etio-
patológicos y fisiopatológicos para delimitar los síndromes 

en enfermedades. En el siglo XXI, el pensamiento genético 
molecular está definiendo síndromes como el de Di George61 
o el de Lynch62 (Tabla 2).

Desarrollo en el siglo XX del pensamiento médico 
matemático

El pensamiento matemático en medicina no se esta-
bleció totalmente hasta que el pensamiento estadístico 
fue desarrollado por un estadístico inglés, Ronald A. Fisher 
(1890-1962). Aplicó el método de evaluar la significación 
estadística, que generalmente se denomina acercamiento 
frecuentístico a la estadística médica63.

Tras ello, se introdujeron en la medicina los ensayos 
clínicos aleatorizados (ECAs) y se desarrolló el metaanálisis 
para resumir los ECAs cuantificando los resultados prome-
dios para un paciente estándar2. La MBA está enfocada en 
los resultados ideales “promedio” para un paciente ideal y 
es la culminación del pensamiento científico numérico en 
medicina. La MBE se originó en una universidad canadiense, 
pero, debido al inteligente y efectivo marketing, forma parte 
del lenguaje de la mayoría de los médicos occidentales2. Des-
graciadamente, en la mayoría de los casos, los clínicos que 
hablan de la MBE son incapaces de hablar coherentemente 
sobre las definiciones de MBE, ECAs y metaanálisis, y de sus 
fortalezas y limitaciones. Ioannidis es uno de los científicos 
médicos más influyentes en la medicina actual e insiste que 
la medicina está plagada de falsos resultados debido a: 1) 
conflictos financieros y otros conflictos de interés y 2) ses-
gos asociados con la búsqueda de la significación estadísti-
ca64. Recientemente ha criticado la MBE65.

Tabla 2 Redefinición de Síndromes por Genética Molecular

SÍNDROME DE DI GEORGE

Utilizando el pensamiento mecanístico del siglo XIX, los médicos del siglo XX describieron el síndrome de Di George y el síndrome 
velocardiofacial. Posteriormente, los descubrimientos del siglo XXI en genética molecular permitieron a la ciencia médica reconsiderar mejor 
estos dos síndromes aparentemente diferentes, pero en parte superpuestos, y los reclasificaron como síndrome de delección 22q11.21. La 
localización y tamaño de la delección del cromosoma en cada individuo explica la extensión de los signos y síntomas del síndrome61. 

SÍNDROME DE LYNCH

A mediados del siglo XX, Lynch describió una forma familiar de cáncer de colon diferente a la poliposis adenomatosa familiar; que 
posteriormente se denominó síndrome de Lynch. Recientemente se han identificado algunas variaciones genéticas en genes importantes 
para la reparación del AND y se han asociado a una transmisión autosómica dominante. Estas variaciones genéticas suponen un riesgo no 
solo para el cáncer de colon sino para otros cánceres. Con ello, la definición actual del síndrome de Lynch se basa en la genética molecular. 
Esta enfermedad puede manifestarse con múltiples tipos de cáncer fuera del colon, aunque las presentaciones más frecuentes del síndrome 
son las formas precoces y familiares de cáncer de colon62. 
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Los estadísticos contemporáneos, con gran horror, han 
comenzado a constatar que pueden ser reemplazados por 
la minería de datos (data mining) o el aprendizaje automá-
tico o aprendizaje de máquinas (machine learning)66, desa-
rrollados por ingenieros y científicos computacionales para 
manejar los que hoy se denomina “big data”67. La minería 
de datos y el aprendizaje automático se desarrollaron en los 
últimos años del siglo XX, cuando las agencias de defensa del 
gobierno de EE.UU., junto con grandes corporaciones inclu-
yendo las compañías de tarjetas de crédito, se enfrentaron 
con cantidades ingentes de datos. Comenzaron a buscar en 
“la mina” estos datos utilizando programas de ordenador que 
pueden “aprender” de estos datos específicos66. Los datos se 
dividen en dos mitades y el ordenador, utilizando programas 
complejos, desarrolla modelos estadísticos que se adecuen 
a la primera mitad de los datos y que puedan aplicarse a la 
segunda mitad de la muestra ajustando estos modelos esta-
dísticos. Desgraciadamente, estos modelos basados en la mi-
nería de datos/aprendizaje automático son modelos de “caja 
negra”. El ordenador aprende que combinando X variables se 
pueden clasificar los datos casi perfectamente, pero el orde-
nador no aporta una descripción exacta de cómo combina 
estas variables. El modelo “aprendido”, en general, se basa en 
combinaciones matemáticas extremadamente complejas. En 
un segundo paso complejo, denominado análisis forense, y 
una vez que se ha desarrollado el modelo, pueden estudiar-
se las propiedades de clasificación del modelo analizando 
su especificidad, sensibilidad y precisión68. La relación entre 
los estadísticos de formación clásica y los bioinformáticos e 
ingenieros con experiencia en minería de datos fue inicial-
mente antagónica66. A medida que la minería de datos se ha 
expandido y por tanto ha ganado la batalla, los estadísticos 
y los mineros de datos comenzaron a contemporizar69. Algu-
nos pioneros de la minería de datos, como Edward R. Doug-
herty un ingeniero estadounidense, han criticado el uso de 
la minería de datos en ciencias biológicas como la genómica, 
diciendo que ha degenerado en aproximaciones no científi-
cas, dado que no se presta atención a los principios básicos 
de la ciencia, como la necesidad de un diseño experimental 
o definiciones operativas70.

En resumen, los métodos estadísticos intentan estable-
cer si la realidad observada en la medicina se ajusta a estos 
modelos matemáticos, pero los estadísticos han comenzado 
a constatar que, en el proceso de encontrar resultados signi-
ficativos en un estudio específico, han desarrollado modelos 
matemáticos que se ajusten demasiado bien a los datos de 
ese estudio específico. Los estadísticos han denominado a 
esto “sobreajuste”. Por ello, el sobreajuste no es sólo un gran 
problema en los modelos estadísticos tradicionales comple-
jos, sino que también es una gran amenaza para las nuevas 
técnicas de minería de datos que, debido a su naturaleza 
exploratoria, tienen especial tendencia al sobreajuste71. Para 
que la instigación médica siga avanzando, estos modelos 
estadísticos precisan 1) dar importancia a modelos que no 

sólo se acomoden bien a un estudio específico sino que den 
resultados que se reproduzcan en múltiples estudios, y 2) 
equilibrar los resultados promedios de un grupo con la ne-
cesidad de concentrarse en los individuos inhabituales que 
pueden no estar representados por la media2.

EL CONTEXTO DEL MÉDICO PENSADOR

El modelo biopsicosocial de la enfermedad

George Engel (1913-1999) era un internista entrenado 
en psicoanálisis que trabajó en la Universidad de Roches-
ter en Nueva York. En 1977 publicó un muy influyente ar-
tículo en la revista Science comparando el modelo biosp-
sicosocial de enfermedad con el modelo biomédico72. Su 
modelo biopsicosocial fue ampliado posteriormente en un 
artículo de 198073. El modelo biopsicosocial de Engel tuvo 
gran influencia, especialmente en la psiquiatría estadouni-
dense, cuyos dos antagonistas (la psiquiatría biológica y el 
psicoanálisis) llegaron a firmar una tregua artificial como 
resultado4. McLaren74 ha criticado a Engel por no definir su 
modelo, pues sólo aportaba una descripción de cómo podría 
funcionar. Ghaemi75 ha aportado una crítica más completa 
del modelo de Engel, mientras que Fava lo ha defendido re-
cientemente76. La mayor parte de los autores del siglo XXI77-

79 con diferentes aproximaciones y antecedentes coinciden 
en que el acercamiento biopsicosocial de Engel ha degene-
rado en un acercamiento bio-bio-bio en la psiquiatría que 
está contaminado por una forma extrema de reduccionis-
mo biológico. En opinión de este autor, la aproximación 
biospsicosocial a la medicina y la psiquiatría puede aplicarse 
más específicamente utilizando el pensamiento narrativo, 
mecanístico y matemático y sabiendo cuando aplicar cada 
uno de estos tipos de pensamiento. La psiquiatría es una 
especialidad médica específica 1) que tiene muchos más 
componentes narrativos que otras especialidades médicas y 
2) en la que el pensamiento mecanístico va retrasado 150 
años5,80 dado que el órgano de la especialidad, el cerebro, 
es lo demasiado complejo como para desarrollar un pensa-
miento mecanístico. Además, algunos argumentan que el 
pensamiento matemático puede puede no ser óptimo para 
manejar los síntomas psicológicos81,82. De hecho, un estudio 
reciente ha demostrado que muchos hallazgos psicológicos, 
considerados anteriormente bien establecidos, no podían 
reproducirse83.

El paciente como centro

Los seres humanos son individuos muy complejos. La 
educación médica debe enfatizar que cada paciente es un 
individuo y la actividad médica debe enfocarse en el pa-
ciente. Incluso los científicos médicos insisten en que la in-
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vestigación médica debe centrarse en el paciente para ser 
útil84,85. El paciente también debe estar en el núcleo de una 
aplicación adecuada del modelo biopsicosocial, de acuerdo 
con Schwartz et al.86 y Saraga et al.87.

 Desgraciadamente, recientes formulaciones que des-
criben al paciente como centro utilizan múltiples términos 
superpuestos (medicina personalizada88, medicina de pre-
cisión89, medicina estratificada90 y medicina centrada en la 
persona91) que significan cosas diferentes para diferentes 
autores92.

El médico como un experto

A medida que la medicina se ha vuelto más compleja 
y más profesionales de salud actúan como extensión de los 
médicos, está claro que los médicos deben convertirse en 
“expertos”93 de forma que no sean reemplazados por los or-
denadores y la inteligencia artificial. Desgraciadamente, el 
acercamiento científico no ha sido especialmente útil en el 
estudio y la explicación de algunos de los conceptos más 
complejos de la vida humana, como quien es un experto, 
pero los investigadores de diferentes áreas incluyendo las 
ciencias de la educación94 están intentando definir lo que es 
un “experto”. En nuestra opinión2, los educadores médicos se 
convierten en expertos cuando los estudiantes de medicina 
y los residentes les seleccionan como docentes. De forma 
similar, la mejor prueba de que un médico se ha convertido 
en un clínico experto es cuando múltiples médicos a su alre-
dedor deciden recomendarle a sus familiares y amigos. 

Es interesante que algunos de estos expertos en educa-
ción94,95 están comenzando a percatarse de que para com-
prender alguno de los conceptos más complejos del apren-
dizaje y para definir a los expertos se requiere considerar 
algunos de los conceptos más complejos sobre la educación 
que desarrollaron los pensadores clásicos como Aristóteles, 
incluyendo las denominadas virtudes96,97. La idea de educar 
en virtudes está alcanzando la educación médica98. Además, 
alguna de las nuevas teorías psicológicas están intentando 
incorporar alguno de estos conceptos que son muy comple-
jos, pero que son importantes para estudiar a las personas, 
como la teoría de la autodeterminación99, que se centra en 
la autonomía, la competencia y la interrelación. Esta teoría 
se ha incorporado a la educación médica100. Además, cuando 
enseñamos a los pacientes, lo que suele llamar psicoterapia, 
es importante pensar en centrarse en lo que piensa el pa-
ciente101. Los médicos también deben considerar el concep-
to de autoliderazgo que incluye las necesidades de éxito, la 
autorregulación y la autoeficacia. Los autolíderes también 
pueden ser buenos líderes para otros102. En resumen, las 
computadoras nunca pueden reemplazar a un experto médi-
co autorreflexivo que es conocedor de sus propias fortalezas 
y limitaciones, así como de las fortalezas y limitaciones de 

sus pacientes. No está claro si la inteligencia artificial puede 
imitar el pensamiento creativo que se precisa para desarro-
llar nuevos e importantes avances en medicina. Sin embar-
go, la actual educación médica no parece que sea capaz de 
proporcionar un entorno adecuado para desarrollar nuevos 
científicos médicos que puedan puedan liderar e integrar el 
arte de la medicina, el pensamiento científico mecanístico 
y el pensamiento científico matemático. En un entorno do-
minado por los “big data” y el exceso de información23, los 
médicos precisan mejorar su pensamiento para navegar en 
un entorno sobrecargado con información confusa y domi-
nado por la combinación de un capitalismo corporativo y las 
tecnologías de la comunicación103. En este momento, pue-
de ser importante recordar las palabras del poeta T.S. Elliot 
“¿Dónde está la sabiduría que hemos perdido con el conoci-
miento? / ¿Dónde está el conocimiento que hemos perdido 
con la información?”104.

Para enfrentarse a los retos del siglo XXI, la educación 
médica necesita desplazarse del pensamiento implícito al ex-
plícito y enseñar que el pensamiento médico no es un pensa-
miento científico, aunque puede apoyarse en el pensamiento 
científico. Los médicos no son científicos, son profesionales 
que combinan en su práctica el pensamiento narrativo, me-
canístico y matemático. En un artículo previo18 propusimos 
un ejemplo de cómo combinar el pensamiento narrativo, 
mecanístico y matemático en la psicofarmacología.

CONCLUSIÓN

La educación médica tiene 2.500 años de historia (Tabla 
1). Este artículo intenta contribuir a la educación médica 
clasificando el pensamiento médico en tres tipos: pensa-
miento narrativo, mecanístico y matemático. El pensamien-
to narrativo ha dominado la medicina occidental desde su 
nacimiento en Grecia hace 2.500 años hasta el siglo XIX y 
ha llevado a creer que la medicina es esencialmente un arte. 
La ciencia de la medicina debe combinar el pensamiento 
mecanístico y el matemático. El pensamiento mecanístico 
se estableció definitivamente en la medicina en el siglo XIX 
gracias a Bernard11. El pensamiento matemático se introdujo 
en medicina gracias a Louis37-39 en el siglo XIX en su cruzada 
contra las sangrías.

En los siglos XIX y XX, los médicos agruparon los sín-
tomas y signos en síndromes con la esperanza de separar 
cada síndrome en varias enfermedades basándose en me-
canismos etiopatológicos y/o fisiopatológicos3,18, a medida 
que aumentaba su conocimiento. En el siglo XX, 1) la me-
dicina narrativa tomó un sesgo no científico con Freud5; 2) 
el pensamiento mecanístico condujo a la clinimétrica58 y 
sentó las bases para aplicar la genética mecanística en la 
medicina del siglo XX, que define la enfermedad utilizan-
do la genética molecular; y 3) el pensamiento matemático 
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condujo a la aproximación frecuentística y al desarrollo de 
ECAs y metaanálisis, lo que llevó a la colisión entre la MBE 
y la medicina personalizada2. En el siglo XXI, la minería de 
datos y el aprendizaje de máquinas66 está sustituyendo a los 
estadísticos en el manejo de los big data.

En el siglo XXI los médicos que no deseen ser reem-
plazados por las computadoras necesitan abandonar una 
enseñanza basada en el ejemplo de los tutores que sólo 
proporciona el “conocimiento tácito”19, que ha dominado 
la medicina durante 2.500 años. Deben hacer explicitas las 
fortalezas y debilidades de su pensamiento. Este artículo 
propone que los tres tipos de pensamiento médico: narra-
tivo, mecanístico y matemático deben incorporarse al con-
texto del pensador médico, cuya experiencia debe incluir 
una orientación biopsicosocial con el paciente como centro. 
Las computadoras nunca desplazarán a un experto médico 
autorreflexivo que sea consciente de sus fortalezas y limita-
ciones en tres niveles: 1) el autonivel, 2) el nivel del paciente 
y 3) el nivel de una realidad, en el que la información está 
dominada por la combinación de un capitalismo corporativo 
con las tecnologías de la comunicación103. Los médicos del 
siglo XXI necesitan ser mejores pensadores si desean servir 
bien a sus pacientes, sobrevivir a la automatización y con-
tribuir a los avances de la medicina. Precisan valorar el co-
nocimiento más que la información y aspirar a la sabiduría.
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