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INTRODUCCIÓN 
 
 

Esta investigación parte de una búsqueda por mejorar el vínculo médico paciente, 

por lo tanto, esto nos obliga a explorar los aspectos relacionales de los espacios clínicos. 

Los escenarios clínicos son los sitios hospitalarios en donde ocurren las interacciones 

del personal de salud con los pacientes y con sus familiares. Estos sitios pueden tomar 

forma de un consultorio, área de espera, cuarto de hospitalización, pasillos del hospital, 

terapia intensiva, área de urgencias, quirófanos, etc. Básicamente es cualquier espacio 

en donde acontece el acto clínico, un acto que cuando se ejecuta deja al margen los 

aspectos del ethos y del pathos de los pacientes para favorecer el logos de los médicos.  

Cuando indagamos sobre la atención que el personal de salud le da a los 

pacientes, encontramos que existe una tendencia a enfocarse exclusivamente en la 

enfermedad (entendida como una afección física y orgánica) y no en las implicaciones 

que ésta tiene sobre la psique y las emociones de las personas quienes padecen estas 

enfermedades (Abraham, 2011). No obstante, sabemos que cuando los profesionales de 

la salud mejoran la forma en la que se expresan con los enfermos y de cierto modo 

ejercen empatía, pueden mejorar la salud de sus pacientes. Además, el vínculo empático 

ayuda reducir la ansiedad y aumenta los índices de satisfacción por parte de los 

pacientes al igual que su apego al tratamiento (Howick, et al., 2017). Pero ¿qué es la 

empatía? Este complejo término no es tan simple como decir que ser empático es 

ponerse en los zapatos de los demás.  

A lo largo de la historia, la empatía ha sido estudiada desde diferentes enfoques 

y son muy distintas las disciplinas que han descrito y analizado esta capacidad humana. 

Por un lado, desde la filosofía clásica occidental, se encuentran vestigios de la empatía 
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en la explicación de los actos humanos, y por el otro, podemos llegar hasta la 

neurobiología para explicar estos actos empáticos mediante reacciones químicas que 

ocurren a nivel cerebral. Hay muchas maneras de entender la empatía y a sus contenidos 

semánticos como la simpatía y la compasión. Pero cuando se lleva la empatía a la 

medicina, sin duda existe una brecha de conocimiento que se refleja en sus problemas 

y dilemas; pero que se puede abordar mediante un diálogo entre las ciencias y las 

humanidades con el fin de afrontar estas dificultades en los escenarios clínicos.   

En 1990 la Profesora en Fisioterapia Carol Davis, compartió con el gremio médico 

su publicación: What is empathy, ¿and can empathy be taught?, para apuntar que la 

empatía (y sus términos similares) eran poco entendidos en el ejercicio médico. Davis 

(1990) concluyó que el acto de curar va más allá de los conocimientos médicos y que se 

requiere de una capacidad, que ella llamó entendimiento compasivo, para establecer una 

comunicación entre el personal de salud y los pacientes. Además, esta autora señaló 

que mediante los procesos de profesionalización y socialización es cómo la capacidad 

empática se puede formar entre los profesionales de la salud.  

En reacción a esta publicación, se generó una carta del editor proveniente de una 

distinguida revista de opinión científica para refutar las ideas de Davis y para aclarar que 

la empatía no tiene un rol en la práctica médica (Spiro, 2007). No es de sorprenderse 

que haya un rechazo a estos temas en del gremio médico, esto sólo refleja una 

ambigüedad en el manejo de las emociones y de lo no orgánico (material) en esta 

profesión. Por eso, esta indeterminación nos abre una puerta para la reflexión ética en el 

ejercicio de la medicina. La medicina amerita reinventarse su componente humanístico 
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con el fin de abordar los dilemas éticos que presenta y también necesita cultivar la 

sensibilidad moral de quienes la practican.  

La empatía ha sido tema de interés de distintas disciplinas como la filosofía, la 

psicología, la sociología, la etología y las neurociencias (Hojat, 2016). Esta 

multidisciplinariedad de enfoques también nos hace vincular a la empatía con el 

desarrollo moral; en especial cuando analizamos el respeto y el cuidado. La empatía en 

la moral es un instrumento para desarrollar capacidades morales, sin embargo, ésta no 

es la única base de la moralidad. La empatía tiene el potencial de enriquecer la 

deliberación y la justificación moral hacia los demás (Oxley, 2014). En este sentido, no 

podemos dejar desapercibido el rol que tienen las emociones y la empatía en la ética.  

Por otro lado, cuando hablamos de empatía en el ejercicio médico directamente 

relacionamos esta capacidad con el uso y gestión de las emociones. No es posible hablar 

de empatía si no es a la luz de un referente emotivo pues la empatía, o el sentir con, se 

refiere directamente el ámbito emocional como parte del componente ethos y pathos de 

lo humano. No obstante, la medicina rechaza el uso de las emociones en su operatividad. 

De hecho, el tema de las emociones en medicina es visto negativamente e incluso 

considerado como una conducta poco profesional (Vilela da Silva y Carvalho, 2016).  

Lo alarmante es que, por un lado, la emociones influyen directamente sobre los 

profesionales de la salud tanto en su comportamiento como en sus decisiones. Y por el 

otro, es que el personal de salud no está capacitado para identificar las emociones en 

los ámbitos clínicos y esto afecta de manera negativa en el trato a sus pacientes y 

además les genera desgaste profesional (Meier, Back y Morrison, 2001).  
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Ahora bien, los dilemas éticos que la medicina afronta no suelen ser abortados 

desde las emociones o desde la contemplación de la otredad. Es necesario que 

reformulemos las dificultades que la medicina moderna afronta mediante el análisis de 

las siguientes preguntas: ¿por qué es importante la empatía en la praxis médica?, ¿cómo 

ha evolucionado el entendimiento de la empatía en las humanidades y en la medicina? 

y ¿qué relación hay entre empatía, práctica clínica y ética médica? 

La medicina suele evadir el complejo mundo interno del ser humano, su ethos y 

pathos, lo que tiene que ver con las emociones, creencias y valores. Es por esto, que la 

empatía muchas veces no cuadra en el universo médico; hace falta un entendimiento 

más completo en el cual se intersecten las disciplinas de las ciencias médicas y de las 

humanidades. De este modo, la comprensión de la medicina desde las dimensiones 

humanas más profundas que consideran lo valoral, emocional, físico y cognitivo, será 

justo lo que no ha sido hasta el momento: verdaderamente humana y para el humano.  

Para Fredrick Svenaeus (2014), la empatía y la medicina están vinculadas de dos 

maneras. Primero, la empatía es considerada como una especie de virtud dentro del 

buen ejercicio médico. Y segundo, es la misma medicina la disciplina que describe cómo 

funcionan los órganos del cuerpo (por ejemplo, el cerebro para explicar por qué el ser 

humano es un ser potencialmente empático). Es importante que este trabajo describa 

(desde el multienfoque) cómo se da (o se puede dar) la empatía en la práctica médica y 

cómo ésta afecta a la ética médica, ¿podemos pensar en la empatía como una virtud? 

Más bien, creemos que la empatía en la medicina representa una herramienta para 

descifrar el relato emocional del paciente en donde se permite ver cómo y por qué está 
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sufriendo. Esto a su vez hace que los médicos y los profesionales de la salud tomen 

decisiones éticas (Svenaeus 2014). 

Por otro lado, la capacidad de responder hacia los demás y la alteridad tienen una 

implicación de carácter moral. En este sentido, la ética interviene en el ejercicio de la 

empatía ya que su práctica conlleva una deliberación, un juicio y una acción. Las 

acciones que tomamos pueden afectar o no a otros; el elemento de la responsabilidad 

en los agentes morales implica indefectiblemente un sentido mínimo de empatía para 

considerar al otro en el escenario de nuestro actuar.  Es por esto por lo que la empatía 

es objeto de estudio de la ética, y a su vez, la empatía puede ser considerada como un 

instrumento para generar una acción moral (Oxley, 2014). 

Esta tesis pretende usar la hermenéutica y la dialéctica para analizar y poner en 

diálogo diferentes ideas con la intención de encontrar la mejor forma en la que la empatía 

puede abonar al ejercicio médico. Para esto tenemos tres ejes principales de análisis. 

Primero, la empatía en el pensamiento occidental, segundo, la empatía en la ética y 

tercero la empatía en la medicina actual.  

En el primer apartado rastreamos a la empatía en el pensamiento occidental 

desde la filosofía griega hasta la era actual. Creemos que esto es importante ya que nos 

permite hacer una investigación sobre la conceptualización de la empatía a través de la 

historia; para poder proponerla en la medicina, primeramente, hay que entender de 

dónde viene. Partiendo de la filosofía griega, pasamos a la edad media con el 

cristianismo y posteriormente al humanismo renacentista. De aquí damos un salto para 

llegar a la ilustración escocesa y presentar a David Hume y Adam Smith como los 

pensadores más importantes que trabajaron la empatía en el siglo XVIII. Estas 
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reflexiones apuntan directamente a la filosofía kantiana, y por lo tanto, ese es nuestro 

siguiente subcapítulo.  

Después de esto, nuestro recorrido histórico ya no es cronológico debido a que 

damos saltos en el tiempo para explicar la empatía desde diferentes disciplinas. El 

concepto moderno de empatía proviene de la significación artística alemana Einfühlung 

que se fragmenta en: “Ein”, dentro y “Fühlung”, sentir. Esto surgió en la filosofía kantiana, 

pero luego se relacionó al Einfühlung (empatía) con las obras de arte para preguntarse 

por qué algunas obras artísticas podían despertar emociones en los espectadores. 

Posteriormente, el estudio de esta capacidad regresó la filosofía y también migró a la 

psicología (que apenas se estaba formando como una ciencia), de tal modo que la 

empatía se empezó a entender desde perspectivas diferentes. Entonces, para poder 

organizar estos distintos entendimientos de la empatía proponemos la clasificación de 

Coplan y Goldie (2014) en la que la empatía se fragmenta en: empatía de la mente, 

empatía de la estética y empatía de la moral.  

La empatía de la estética ha sido la menos producida, pero fue la primera que 

después de la filosofía Kant, empezó a tomar una identidad propia.  A continuación, en 

nuestro recorrido histórico ahora recurrimos a la empatía de la mente para entenderla 

desde la fenomenología, la hermenéutica, la psicología y la neurología; estos son 

nuestros siguientes subcapítulos. Y, por otra parte, la empatía de la moral nos permite 

hacer un análisis ético para proponer a la empatía desde el desarrollo moral y desde 

algunas teorías sociológicas.   

Con base en este recorrido histórico que hacemos de la empatía por el 

pensamiento occidental, conjugamos la empatía de la mente, de la estética y de la moral 
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para proponer el concepto de empatía clínica con la intención de crear un tipo de empatía 

que pueda ser utilizada en los espacios clínicos y que abone a la relación médico 

paciente. Nuestra empatía clínica se compone de una función más cognitiva que afectiva, 

dado que, un exceso de carga emocional podría crear una despersonalización o un 

desgaste profesional en los trabajadores de la salud. Pero la empatía clínica también 

cuenta con un quehacer ético ya que apunta directamente a la dimensión relacional de 

los sitios clínicos, para que sea esta capacidad un vehículo para resolver los dilemas 

éticos que acontecen en el acto clínico.  

Por otra parte, es importante que mencionemos que la empatía a lo largo de la 

historia y en la actualidad tiene algunos conceptos similares y que en ocasiones entran 

en el mismo campo semántico o son usados de manera intercambiables; los principales 

son: la simpatía y la compasión. Nuestro análisis indica que, si entramos en la categoría 

de empatía y moral, podríamos decir en primer lugar y como algo más rudimentario, 

estaría la simpatía. En segundo lugar, a la empatía y en el tercer nivel más elevado, a la 

compasión. Sin embargo, nuestra empatía clínica contempla otra clasificación ya que la 

empatía clínica se da en un contexto de sufrimiento que es producido por las 

enfermedades. Entonces, el sentir con y el sentir para, derivan en dos tipos de 

reacciones: la angustia empática (sobrecarga) y la compasión (a la que también se le 

denomina preocupación empática) (Singer y Klimecki, 2014). A continuación anexamos 

un diagrama para que podamos visualizar esta clasificación.  
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La empatía clínica, en este sentido, permite un sentir con, un sentir para y un sin 

sentir con angustia con el propósito de reforzar el acto clínico y de romper las tensiones 

del tipo relacional que se generan entre médicos, pacientes y familiares. Es justamente 

esta premisa la que nos lleva a nuestro segundo apartado: La ética y la empatía en la 

práctica médica. Aquí, en primera instancia problematizamos a las éticas tradicionales 

que operan en el ámbito médico como la bioética y la ética médica. Estos tipos de éticas 

aplicadas operan desde principios abstractos que en ocasiones no son del todo 

suficientes para abordar y resolver los dilemas de los ámbitos clínicos que surgen desde 

la relación médico paciente. Como respuesta a esto, hacemos un análisis para proponer 

un giro relacional de médicos con pacientes y esto lo hacemos buscando otras éticas 

que se enfoquen en la dimensión interpersonal para generar un quehacer ético empático 

y en términos de relación y de apertura a la alteridad. Entonces, en este capítulo 

presentamos el pensamiento de  Emmanuel Lévinas, para que desde la otredad, 

redefinamos la ontología médica y reconstruyamos al Yo médico y al Otro paciente. Lo 

que pretendemos es que podamos con la empatía clínica descubrir el rostro velado del 

Otro (paciente), pero sin despojarlo de su diferencia, ya que de ser así, un mal ejercicio 

empático podría caer en una apropiación o violencia.  

Estética, mente y moral 

Empatía clínica 

Compasión 
(Preocupación empática) 

Angustia empática 
(Sobrecarga) 
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Ahora bien, otro componente de análisis de nuestro segundo capítulo es la ética 

del cuidado. Esta ética nos permite crear una acción de cuidado médico y un ejercicio 

moral que no sólo se fundamente de la razón, sino también, de otras formas de 

conocimiento como las emociones, las narrativas y la imaginación. Precisamente aquí es 

donde nuestra empatía clínica tiene una función muy importante ya que es un vehículo 

para interpretar las emociones y las narrativas de los pacientes. Además, permite una 

forma de imaginación para crear ese sentir para los demás desde el quehacer médico. 

En resumen, nuestro segundo capítulo toma ideas de otras éticas para hacer un giro 

relacional entre pacientes y médicos, en el que mediante la empatía clínica, se pueda 

reforzar el acto clínico y evadir los dilemas relacionales. 

En nuestro tercer capítulo, la empatía y la medicina actual, comenzamos haciendo 

una reseña de cómo se transformó la practica médica en los últimos siglos. El desarrollo 

de las ciencias, la medicalización, la comercialización de la salud, la tecnología y la 

política son algunas de las variables que han transformado los roles de los médicos y de 

los pacientes y que además condicionan su relación, en este apartado exploramos estas 

variables que de manera transversal moldean y condicionan el ejercicio médico. 

Asimismo, la redistribución de poderes , saberes y exigencias abonan a las tensiones 

que se generan entre los dos principales personajes de los espacios clínicos.  Una vez 

más, nuestra empatía clínica busca romper con estas fricciones. En este capítulo también 

analizamos cómo es que el personal de salud se enfrenta a las emociones que fluyen 

desde ellos mismos y desde sus pacientes y familiares. El tema emocional en la ética 

nos apunta directamente al pensamiento de Martha Nussbaum y por eso el uso de las 
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emociones en el personal de salud, a través de su línea de pensamiento, es una de 

nuestras otras secciones de este tercer capítulo. 

Por otra parte, cuando hablamos de emociones y de empatía clínica hablamos de 

un proceso de interpretación, en este sentido, en nuestra siguiente parte del capítulo 

recurrimos al filósofo Paul Ricoeur para pensar al paciente como un texto que pide de 

una interpretación responsable con la intención de que se genere confianza y se dé un 

pacto de cuidado médico responsable. 

Para finalizar, en nuestro análisis pasamos de las ideas éticas a lo mundano de 

los espacios clínicos para darle un toque de realismo a nuestra reflexión e intentar 

contestar ¿por qué es tan difícil que la capacidad empática se vea en el día a día de los 

espacios clínicos? Contestar esta pregunta podría ser algo ambiciosa, pero lo que 

intentamos es identificar los condicionantes de esta capacidad humana en el ejercicio 

clínico de tal manera que podamos prescribir algunas posibles soluciones.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nota: En relación al lenguaje que utilizamos en esta tesis, creemos que es importante 
mencionar que cuando hablamos de médicos y pacientes, no hacemos una distinción de 
género. A pesar de que procuramos usar un lenguaje más incluyente como decir, 
personal de salud, cuerpo médico o gremio médico;  la mayoría de las veces somos 
pragmáticos en el sentido de utilizar el lenguaje cotidiano. Sin embargo, estamos 
conscientes de la importancia y de la relevancia del lenguaje para hacer visibles y 
tangibles las particularidades de todxs. 
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CAPÍTULO 1: La empatía en el pensamiento occidental  
 

Introducción 

 

Cuando hacemos un rastreo de la empatía en el pensamiento occidental, es 

importante tener en cuenta que este concepto complejo ha sido descrito, utilizado e 

interpretado de distintas maneras; por lo que entender su historicidad resulta 

transcendental en nuestro análisis. El objetivo principal de este capítulo no es describir 

a detalle la historia de la empatía sino, más bien rastrear y comentar este término en 

determinados momentos de su desarrollo, de modo que podamos cimentar y clarificar 

conceptos que son útiles para argumentar el vínculo que existe entre la empatía y la 

práctica médica. Es primordial que señalemos que en este recorrido a que estamos por 

comenzar, sólo incluiremos a los autores más representativos de la empatía en el 

pensamiento occidental así que iniciaremos por la filosofía griega y llegaremos hasta el 

pensamiento actual.  

 Nos parece importante resaltar que en la producción filosófica e intelectual de la 

empatía podemos clasificar, desde un punto de vista metodológico, dos tipos de autores: 

aquellos que describen y estudian a la empatía de manera explícita y quienes hablan de 

la empatía (o del ejercicio de conexión con los demás) sin hacerlo directamente.  

Igualmente, existen casos en los que la palabra se menciona o no se menciona, pero su 

definición se utiliza o se intercambia por otros conceptos. Por ejemplo, como un proceso 

de proyección, altruismo, vínculo, compasión o acuerdo (Agosta, 2014). Nuestro reto 

consiste en mapear la empatía para poder saber de dónde viene el concepto, cómo se 

ha formulado y qué disciplinas le han estudiado.  
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La filosofía griega 

 

Cuando exploramos la filosofía griega encontramos que la empatía no fue 

analizada concretamente y tampoco fue considerada como una virtud (Swanger, 1993). 

Recordemos que para la ética clásica las virtudes son hábitos humanos que nos acercan 

a la felicidad y a la perfección. Por otra parte, en este período de la filosofía occidental, 

aún no se contaba con una distinción importante entre la simpatía, la empatía y la 

compasión; estos conceptos podían ser intercambiables y se encontraban en el mismo 

campo semántico. Sin embargo, el término griego: empatheia, conjuga los vocablos 

griegos de en, dentro, en él o en ello; y de pathos, lo que se siente, experimenta o se 

sufre; para referirse a la acción de vivir, experimentar o padecer con (Cañas-Quiros, 

2020). Esta operación contemplaba un animismo, y la a vez, una vivencia de los 

sentimientos y emociones del otro desde uno mismo. Para los griegos, empatheia era 

una forma básica de conexión entre dos sujetos (Morgade, 2000).  

Ahora bien, no se puede hablar de empatía sin hacer referencia a las emociones 

ya que este “sentir con” apunta directamente al ámbito emocional. Entonces, para poder 

vincular la filosofía griega con nuestro entendimiento de empatía es necesario señalar 

que los filósofos griegos fueron los primeros en describir las emociones en el mundo 

occidental. 

En el diálogo platónico Filebo, se plantea una teoría sobre las emociones. Platón 

describió a la mente o al alma (psique) bajo tres ejes primordiales: el cognitivo, el afectivo 

y el apetitivo. Posteriormente, fue Aristóteles quién describió a la emoción como una 

afección del alma que puede ir acompañada de placer o de dolor y le otorgó una 
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condición funcional y a su vez parte de la condición natural (Casado y Colomo, 2006). 

Es aquí donde se fundamenta la importancia de las emociones en el pensamiento 

occidental, no obstante, parecería que esta reflexión sobre la categoría funcional de las 

emociones; se fue diluyendo con el tiempo, y sin duda, es difícil encontrarla en el discurso 

político, económico y científico de la actualidad. 

Pero si regresamos a la filosofía griega, nos percatamos que las emociones eran 

primordiales ya que se creía que eran parte de nuestro telos. Por ejemplo, la búsqueda 

de la felicidad era para los griegos lo que le daba sentido y propósito al ser humano. 

Ahora bien, esta felicidad solamente se alcanzaba a través de las virtudes, las cuales 

eran consideradas como estados de carácter determinados por principios racionales que 

el ser humano de sabiduría designaba por adoptar y poner en práctica.  

Entonces, nuestra exploración de la empatía en la filosofía griega nos ha apuntado 

primeramente a las emociones y hemos destacado su relevancia natural y funcional.  

Además, hemos vinculado a las emociones con las virtudes, y por esto, es necesario que 

prestemos atención a lo que los filósofos griegos propusieron sobre empatía (o lo 

relacionado con ella) en los contextos de la moral. 

La filosofía de Platón (y por lo tanto en el pensamiento de Sócrates) no suelen 

vincular con la empatía. A pesar de que en la República se abordan temas relacionados 

con la filosofía de las cosas humanas como la justicia y las jerarquías sociales, no 

podemos encontrar argumentos que estén fuertemente vinculados con la empatía (o con 

sus términos intercambiables de la época), simpatía o compasión. Swanger (1993) utiliza 

la metáfora de la caverna de Platón para enfatizar que las personas que han sido 

iluminadas y liberadas de la ilusión de la caverna no regresan voluntariamente a esa 
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cueva para rescatar a quienes aún no están confinados a ella. Para Swanger, el 

conocimiento de Platón no contempla el ejercicio empático o la compasión. Es por esto, 

que podemos alegar que a pesar de que la obra platónica fomenta el ejercicio moral, en 

ésta no se encuentra a la empatía como una capacidad que le es útil a la sociedad o que 

puede ser conceptualizada como una virtud. Ahora nuestro análisis tendrá que avanzar 

en el tiempo y trasladarse del pensamiento platónico al de Aristóteles. 

En las obras que se le atribuyen a Aristóteles como Retórica, Problemas, Poética, 

Política y Ética Nicomáquea; podemos encontrar vestigios del pensamiento empático. En 

Retórica se exploran algunos aspectos relacionados con el ethos y con los asuntos 

humanos. Recordemos que ya habíamos apuntado hacia una distinción entre el ethos y 

el pathos, no obstante, existe una fina línea que los divide y que a la vez permite 

relacionarlos entre sí; ya que la construcción del ethos, puede involucrar este padecer 

con que define el pathos. Aristóteles nos habla sobre la compasión y la describe como 

un pesar que se da por la presencia de un mal destructivo que produce sufrimiento de 

una persona y también de quienes le rodean (Aristóteles y Bernabé, 2002). Este filósofo 

destaca que padecer de un mal puede ser considerado como un bien y define a la 

compasión como un medio transformador.  

Pero Aristóteles también lleva a la compasión de algo transformador a algo nocivo 

ya que asevera que el padecer con se puede mermar cuando una persona cree que un 

mal no puede afectarle, o bien, cuando se cree en la inmensa felicidad. En la filosofía de 

Aristóteles no hay lugar para un estado de armonía extremo en el que no se puede estar 

expuesto a padecer de ningún mal (pathos). Para El Filósofo, la compasión también se 

puede ver comprometida en las personas que padecen de la ira, de la soberbia y del 
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terror excesivo. Esto debido a que estos vicios hacen que sólo estemos al pendiente de 

nosotros mismos, y por lo tanto, nos hacen no considerar al otro (Aristóteles y Bernabé, 

2002). Sin duda este planteamiento se víncula con lo que ya señalábamos sobre la 

construcción de las virtudes en torno a las emociones. Los vicios son opuestos a las 

virtudes, y es por esto por lo que Aristóteles no los relaciona con el ejercicio empático, o 

con la acción de compadecerse. Otros ejemplos son: la indignación, la aflicción y la 

envidia (Aristóteles y Bernabé, 2002). 

Aristóteles también señala que el ejercicio de la compasión se tiende a realizar 

hacia las personas con quienes compartimos un vínculo más fuerte, por ejemplo: 

familiares o personas con quienes se tienen en común la edad, estrato social o 

costumbres. Para El Filósofo lo que nos mueve a la compasión son las desgracias que 

nos parecen próximas y señala el hecho de que no solemos compadecernos de las 

personas que tuvieron desgracias en el pasado lejano. A partir de esto, es cómo 

podríamos explicar que la empatía no se detona de la misma manera en todas las 

personas y en todas las circunstancias.  

En Retórica, Aristóteles definió la lástima, eleos, como un tipo de dolor proveniente 

del mal (Türk, 2008).  Para este filósofo, la lástima y el miedo están fuertemente 

relacionados ya que señala que cuando nosotros tenemos miedo, recurrimos a la lástima 

para proyectar los malestares del otro en nosotros mismos y esto nos permite atribuirnos 

los afectos de los demás. Con base en esto y lo previamente descrito, es en donde 

Aristóteles plantea diferentes niveles del entendimiento del otro (lástima y compasión). 

Sin duda la filosofía aristotélica estratifica a la compasión y a la lástima en acciones que 

nos pueden acercar o alejar de las virtudes. Estos elementos nos permitirán entender 
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por qué otros filósofos propondrán una estratificación de la empatía (simpatía, empatía, 

compasión) para señalar distintos grados de acción moral.   

En otro orden de ideas, la filosofía griega también asocia a la simpatía con la 

unidad que existía entre el cuerpo y el alma (Furstenberg, 2015). En Problemas, 

Aristóteles trata temas variados de medicina, fisiología, física, matemáticas y música. En 

el apartado de Medicina y Fisiología él incluye a la simpatía y a la compasión. Esta 

sección describe los efectos físicos y anímicos de la simpatía y se llegan a tocar algunos 

conceptos que van desde la repetición involuntaria de un gesto observado en otra 

persona hasta la compasión que se detona por el dolor de alguien (Aristóteles y Sánchez, 

2004). Básicamente, en esta obra se rescatan dos puntos importantes. Primero, 

Aristóteles señala que la compasión se puede dar de manera natural en unos individuos 

y en otros no. Y segundo, comienza a realizar vínculos entre las funciones de la mente y 

los efectos que tienen en el resto del cuerpo. Esto sin duda tomará relevancia y formará 

parte de la intención que tienen las neurociencias de aportar evidencia científica sobre 

los actos morales.   

Desde otra perspectiva, en Poética, Aristóteles describió la catarsis como una 

purga de las emociones (Spiro, 1992). Para nosotros esto está vinculado con la empatía 

puesto que habla de un proceso de externalización de los sentimientos y de un 

entendimiento de los sentimientos del otro. El filósofo describe que el poeta dedicado 

debe trabajar a los personajes que representa de tal manera que convenza con sus 

emociones o su simpatía natural (Aristóteles, Butcher y Fergusson, 1961). Por otro lado, 

en Política, Aristóteles continua con su descripción de catarsis y hace referencia a 

aquellos que se inclinan por fuertes sentimientos de lástima en el proceso de purga de 
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los sentimientos. Haciendo referencia a la técnica hipocrática de purgación, Aristóteles 

señala que la purga descontrolada de las emociones se supone perjudicial para la polis 

(Türk, 2008).  Con esto, Aristóteles plantea que la lástima no nos hace mejores personas, 

por el contrario, adjudica esta práctica como algo perjudicial para la sociedad.  

En la Ética Nicomáquea, Aristóteles habla nuevamente de la compasión y lo hace 

en tres distintas intervenciones. Primero, cuando describe a las virtudes como un modo 

de ser y cuando define la naturaleza de estas mismas.  Segundo, cuando define la 

responsabilidad moral en los actos voluntarios e involuntarios y, por último, cuando hace 

una extensa descripción de la amistad. En este análisis, podemos encontrar que 

Aristóteles contempla la percepción del otro al hacer posible que la amistad elimine las 

barreras o jerarquías que podrían existir entre las personas (Aristóteles y Bonet, 1985); 

esta última idea tomará más relevancia en la Edad Media.  

Por otra parte, en la misma filosofía griega, los estoicos y los epicúreos también 

tuvieron una visión tipo naturalista para la simpatía y le dieron un rol muy importante. Al 

igual que Aristóteles, estos filósofos relacionaron a la simpatía con la conexión que hay 

entre el cuerpo y el alma. Pero, particularmente fueron los estoicos quienes llevaron esta 

simpatía a una dimensión cosmológica para explicar las interdependencias del mundo 

(Brouwer, 2015). Ellos postularon que las entidades del mundo están con una constante 

simpatía entre sí, entonces, plantearon a la simpatía como una posibilidad para la 

conexión de todo y para conceptualizar el mundo como un todo. Según los estoicos, el 

alma del mundo y todo lo material de este mundo está en un estado de interconexión 

mediante un círculo de simpatía. 
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Con lo que hemos analizado, podemos decir que los Estoicos son una fuente de 

inspiración para las ideas más modernas de empatía (interconexión con los demás), pero 

fue Aristóteles el filosofó que abarcó un campo más amplio para la empatía (y para sus 

variantes de la época como la compasión y la simpatía) y lo hizo claramente a través del 

lenguaje de las virtudes. Además, él vinculó a esta capacidad humana con los procesos 

naturales del cuerpo, con el ejercicio moral y con las relaciones entre personas.  No 

queda duda que Aristóteles es un referente importante para interpretar el concepto de 

empatía que hoy tenemos. En sus diferentes obras podemos encontrar impresiones de 

la capacidad empática para el desarrollo de las virtudes tanto en la convivencia (aspecto 

relacional del ethos humano) y en la construcción de la moral (aspecto político de la 

completud moral en Aristóteles con su concepto de Zoon Politikon). En los antiguos 

griegos, la vida interior y la vida política y social estaban fuertemente vinculadas. Sin 

duda, esta conexión se ha diluido con el tiempo; la desvinculación de la ética con el ethos 

se ve claramente reflejada en muchos ámbitos, sin exentar al mundo médico y científico. 

 

La edad media 

 

Si bien es cierto que pudimos encontrar algunos vestigios de la empatía y de la 

compasión en la filosofía griega, la noción de estas cualidades fue introducida con mayor 

fuerza al mundo occidental a través de la influencia del judaísmo y posteriormente del 

cristianismo. La idea cristiana de que Dios es amor y que, por eso nos envió a su Hijo 

para salvarnos de nuestros pecados, influyó en la moral de la época (Slote, 2010).  

Los herederos cristianos adoptaron la tradición judía sobre el amor a Dios y hacia 

el prójimo, y esto se perpetuó en la producción literaria y en las narrativas de la Edad 
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Media. Uno de los temas que retomó fuerza en esta producción fue el de la amistad; la 

consideración por las otras personas causó interés ya que se comenzaron a utilizar 

distinciones para establecer categorías de la amistad. Por ejemplo, algunas posturas 

definían la amistad como una forma egoísta para usar u obtener placer de los amigos, 

pero otras posturas se enfocaron en nociones de empatía y se fundamentaron en las 

virtudes del respeto y de la integridad (Morrison, 2013). Será importante prestar atención 

a esto ya que estas dinámicas de relación y las virtudes de la Edad Media se pueden ver 

reflejadas en el discurso de la profesión médica y en la relación médico-paciente.  

Con las ideas de la amistad provenientes del pensamiento de Aristóteles, se logró 

abrir un panorama para hablar sobre los sentimientos del prójimo.  Y por esto es 

importante reflexionar sobre la etimología de la palabra prójimo; del griego geitona y 

plesion, para referirse a lo que está próximo o cercano (Contreras, 2020). Irónicamente 

este prójimo (próximo o cercano), de pronto empezó a verse o sentirse como algo lejano. 

Entonces, desde la amistad, el amigo se convierte en una especie de alter ego que dio 

paso a identificar otras formas de alteridad (Aristóteles y Bonet, 1985).  Por otra parte, 

en el glosario de sentimientos de la Edad Media, se incluía a la gentileza, la piedad, la 

misericordia y la clemencia. Con esto, había diferentes formas para distinguir algunas 

acciones o prácticas de la época como la condescendencia de los grandes, la simpatía 

de los estranguladores y el disfrute de los amigos (Morrison, 2013). 

Como representantes de la época medieval destacamos dos pensadores 

importantes: San Agustín, quien se dio a la tarea de cristianizar la filosofía de Platón y 

Santo Tomas de Aquino quien se encargó de analizar la filosofía aristotélica (Betancourt, 

2017). En este sentido, podemos decir que el pensamiento de Aquino tuvo un mayor 
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peso en el análisis de la empatía y la compasión. No obstante, fue San Agustín quién 

analizó la variabilidad moral de la lástima. Él se dio a la tarea de examinar el 

distanciamiento emocional que existe entre el yo y el sufrimiento del otro al estudiar la 

lástima y hacer una distinción entre la miseria y la misericordia (Blowers, 2010). 

La manera en la que se vincula el pensamiento de Aquino con la empatía es mediante 

su pensamiento sobre la amistad y la justicia (Chanderbhan, 2013). Para Aquino la 

amistad estaba fuertemente vinculada con el amor, de hecho, era casi un opuesto de la 

concupiscencia o el pecado.   Con la amistad hay un tipo de amor que se le tiene a las 

personas y que se deriva en una unión con ese amigo, en donde también hay un deseo 

de conocerle y de hacerle el bien (de Aquino, 1981).  

Por otro lado, cuando hablaba de justicia de esta época, se contemplaba a la empatía 

ya que ésta ayudaba a perfeccionar las actividades humanas. Esto particularmente 

mediante el respeto y el desarrollo de cualquier otra virtud que se trabajara desde uno 

mismo. La justicia de Aquino es un hábito en el cual el hombre se entrega a cada uno 

mediante su voluntad constante y perpetua (Chanderbhan, 2013). En este sentido, la 

justicia resultaba una virtud fundamental para el desarrollo de las amistades. No 

podemos dejar al margen de nuestro análisis la conexión que tiene la justicia con nuestro 

rastreo de empatía, ya que la justicia es un eje fundamental de la ética principialista que 

opera en la profesión médica.  

 

El humanismo renacentista  

 

 Cuando pasamos de la Edad Media al Renacimiento, es muy poco lo que 

logramos encontrar sobre la empatía. La noción que más se produjo (tanto en término 
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como en concepto) fue el de la simpatía y se dio en los trabajos que acarreaban la 

filosofía griega y los textos galénicos. Por otro lado, también se vinculó a la simpatía con 

los pensamientos que estaban relacionados con la magia, pero esto se disipó cuando el 

conocimiento se volvió más racional y de cierto modo científico (Moyer, 2015).  

 Fue en el renacimiento cuando se introdujo un nuevo tipo de conocimiento 

humanístico y el término de simpatía se usó para referirse a las emociones humanas. 

Pero también se le encontraba en el lenguaje de los médicos-filósofos de la época, ya 

que se le atribuían a la simpatía los procesos mentales y de las sensaciones que produce 

en el cuerpo (Amaral, 1987).  Lo interesante de la simpatía (sympatheia) en los textos 

galénicos, es que se habla de ella en contextos de naturaleza y de disfuncionalidad del 

cuerpo. Quizá esto en parte se debe a que las enfermedades o afecciones del cuerpo 

tienen como origen el término pathé, lo que el cuerpo o sus partes sufren (Holmes, 2015).  

 Por otro lado, gran parte del trabajo que se produjo de simpatía durante el 

renacimiento provino de su traducción del griego al latín (sympathia), y al mismo tiempo, 

los términos de compasión (compassio) y harmonía (harmoinia) fueron utilizados de 

forma similar (Moyer, 2015). Esto indica que el conocimiento renacentista no se enfocó 

particularmente ni en la simpatía ni en la compasión y se trabajó desde muchos ejes. No 

olvidemos que previamente advertimos que estos términos junto con el de empatía 

fueron e inclusive siguen siendo intercambiables. Durante el renacimiento la producción 

literaria se encargó de renovar los textos medievales y los autores italianos se dieron a 

la tarea de popularizar sus publicaciones. Con esto, surgieron los libros de los secretos 

para compartir remedios médicos, la explicación de fenómenos naturales y algunas 

curiosidades (Moyer, 2015). El diverso contenido de estos textos era como una forma 
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inmadura del método científico y en ellos también podemos rastrear a la simpatía. Las 

simpatías y antipatías eran descritas como capacidades que muestran las virtudes que 

se encuentran ocultas en el mundo y que permiten la extracción de una cosa de otra 

(Baptifta, 1658).  

 En resumen, la simpatía del renacimiento provino de los textos antiguos de la 

filosofía griega, de la medicina galénica y de la filosofía moral cristiana. Pero en este 

período del pensamiento occidental, no hubo una fuerza de conocimiento importante que 

trabajara la empatía que nosotros estamos rastreando.  Sin embargo, era pertinente 

mencionar esta etapa ya que consideramos que el espíritu racional del ser humano de 

esta época, dejó fuera el juego de otras posibilidades y elementos constitutivos como la 

empatía. Entonces, si llevamos esta idea al ámbito médico actual, encontramos que éste 

se encuentra llena de métodos y de pensamientos científicos basados en una 

racionalidad que deja de lado el aspecto esencial de la empatía.  

 

La ilustración escocesa  

 

Durante el siglo XVIII en Escocia se produjo un movimiento intelectual que produjo 

un desarrollo científico y cultural, conocido como la Ilustración Escocesa, que se extendió 

por todo Europa. David Hume fue uno de los principales pensadores de esta época y 

formuló su conocimiento con base en la experiencia, la percepción y la imaginación. Esto 

será fundamental para entender cómo opera el entendimiento de la empatía en los 

siguientes períodos del pensamiento occidental.  Su filosofía sobre la mente describe 

que existen dos tipos de percepciones de la mente humana; las impresiones y las ideas. 

La diferencia radica en la fuerza y vivacidad con la que se presentan en nosotros mismos 
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y en cómo se abren camino en nuestros pensamientos y en nuestra conciencia (Hume y 

Vaqueira, 2001). Con impresiones, Hume se refiere a la percepción inmediata de la 

realidad externa a través de los sentidos, y con ideas, se refiere al recuerdo de una 

impresión. Con base en este planteamiento es como Hume también hizo un análisis 

metafísico de las emociones y de cómo se estructuran en nuestra mente. Hume fue uno 

de los primeros filósofos en hacer una distinción entre el objeto de una emoción y su 

causa. Él sostuvo que una emoción es anticipada por una idea que la causa y seguida 

por una que causa (Wispé, 2010).   

Por otro lado, Hume (2001) también describe las causas y el por qué de la 

simpatía. Para él, el origen de la simpatía radica en nuestra naturaleza humana de querer 

congeniar con otros y de recibir por comunicación sus inclinaciones y sentimientos a 

pesar de que sean diferentes a los de nosotros. Ahora bien, cuando una afección o 

dolencia es producida por simpatía, ésta es primeramente conocida por los efectos de 

las manifestaciones externas. Entonces esta idea primeramente se convierte en una 

impresión y luego adquiere un grado de fuerza y vivacidad para convertirse en una 

pasión, y a su vez, en una emoción igual a la de una afección original (Hume y Vaqueira, 

2001). Todo esto responde a una estructura de reacciones; primero hay un estímulo 

aferente (impresión) y luego esto se convierte en una reacción (emoción). 

Ahora bien, para Hume (2001) nuestras afecciones también pueden depender de 

nosotros mismos y de nuestras operaciones internas (o del espíritu), y en este sentido, 

podemos experimentar las opiniones y afecciones de los demás. Con esto, Hume 

sutilmente vincula su interpretación de simpatía con la moral, con la noción de 
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benevolencia, con el amor, con el deseo de felicidad y con la aversión a la miseria (Wispé, 

2010).   

En la simpatía que ya describimos de Hume existe una conversión de una idea a 

una impresión, no obstante, la manera en la que podemos conectar su pensamiento con 

la empatía es a través de un proceso en el que primero se da una forma de receptividad 

de las ideas e impresiones y que después se genera un entendimiento del carácter que 

define las relaciones humanas en el que el observador se encuentre de una manera 

distante y que genere una respuesta benévola al otro individuo en un contexto 

interpersonal (Acosta, 2014).  

Otro pensador muy importante de la ilustración escocesa fue Adam Smith, en su 

obra más famosa: Teoría de los sentimientos morales, explora la posibilidad de una vida 

con prudencia, justicia y benevolencia. En su pensamiento podemos encontrar el 

concepto de la simpatía como elemento de la interacción social donde predomina el 

orden y la justicia (Wispé, 2010). De hecho, la simpatía es el eje central en la teoría moral 

de Adam Smith. La simpatía es el sustrato para la socialización humana, y a la vez, ésta 

no se podría dar sin que exista una sociedad como tal. Además, la experiencia de las 

emociones de los otros conlleva un proceso deliberado que recurre a la imaginación para 

ponernos en la situación de los demás.  Entramos por así decirlo en su cuerpo y nos 

convertimos en la otra persona. Para Smith puede que esto no se dé en un grado o nivel 

similar, pero tampoco es del todo diferente. El concepto de espectador imparcial permite 

agregar el componente de la razón para consolidar la aprobación moral (Wispé, 2010).  

Esto resulta interesante en la medicina ya que el médico podría representar un 

espectador imparcial cuando tiene una aproximación con sus pacientes.  



 29 

Por otro lado, Smith comienza por describir la naturaleza de la simpatía al decir 

que el hombre naturalmente es incapaz de desinteresase de la suerte de los otros y que 

la felicidad ajena le es necesaria, aunque no obtenga nada a cambio. En este sentido, la 

lástima y la compasión provienen de esta misma naturaleza ya sea cuando la vemos o 

cuando se nos obliga a imaginarla. Quizá la simpatía también primitivamente provenga 

de esta naturaleza, no obstante, puede utilizarse para significar un común interés por 

una pasión o una acción (Smith, Nicol y O'Gorman, 1941). Smith plantea que para poder 

simpatizar con un individuo en particular, es necesario que tengamos algún tipo de 

conocimiento o contexto que esté detonando las emociones experimentadas e 

imaginadas. En relación con esto, es más fácil simpatizar con las personas con quienes 

tenemos una mayor proximidad (Smith, Nicol y O'Gorman, 1941). Aquí nuevamente se 

vincula con el concepto del espectador imparcial.  

 

La filosofía kantiana 

 

Ahora sabemos que empatía es un término complejo que históricamente podemos 

rastrear hasta la filosofía griega y que posteriormente se reformuló en el medioevo a 

través del cristianismo y pasó después al renacimiento y a la ilustración.  Para los fines 

de este trabajo, y con la finalidad de ser concretos y establecer las épocas y autores 

más importantes para una comprensión profunda de la empatía hasta nuestros días, 

nuestras reflexiones apuntan a la filosofía kantiana para entender a la empatía en el 

estudio de la moral y de lo estético. Immanuel Kant fue el filósofo de la Ilustración que 

abordó la ética desde una perspectiva que se opone a definir este ejercicio como un 

sistema de reglas o normas. Para Kant el uso de la razón es fundamental cuando 
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definimos nuestros actos y deberes. Él postuló el imperativo categórico para definir las 

obligaciones morales que se derivan del intelecto (Lindemann, 2019), ya que, para él, 

la razón debe distinguirse de nuestros deseos al momento de tomar decisiones.  

Ahora bien, la empatía en Kant tampoco es explícita y amerita de un proceso 

reconstructivo tanto de lo moral como de lo estético (Agosta, 2014). Para esto, es 

necesario que prestemos atención a lo que Kant describe como los sentimientos que 

son universalmente comunicables. Kant plantea la comunicabilidad del sentimiento 

estético al describir que somos capaces de anunciar nuestras cogniciones y por 

consiguiente nuestros sentimientos y actos imaginativos (Yébenes, 2020). De esta 

manera es como proponemos que Kant abre una puerta para contemplar la posibilidad 

del ejercicio empático. Por otro lado, la concepción moral de Kant da lugar a los 

conceptos de simpatía y compasión mediante el máximo de la benevolencia. En la 

Doctrina de la Virtud, él discute sobre los deberes de la bondad con las personas 

(Pauer-Studer, 1994). Allí Kant afirma que es deber de todo hombre ser benéfico con 

los demás. Para lograr esto, según Kant, se debe de recurrir a la compasión y a la 

simpatía para fomentar la beneficencia activa y racional (1994).  Como un deber 

indirecto, la ética kantiana logra vincular a la compasión con el conocimiento propio del 

ser y le da una relevancia moral a la preocupación por el otro y a la compasión para 

llegar a fines en torno a la Ley Universal.  

 

La empatía y la construcción del concepto moderno 

 

A partir de ahora, nuestro recorrido histórico sobre la empatía no será lineal ya 

que haremos saltos en el tiempo y esto se debe a diferentes razones que más adelante 
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discutiremos. Por ahora es fundamental que ahondemos en cómo se creó el concepto 

y la definición de empatía que hoy en día conocemos.  Ya sabemos que los griegos 

tenían un término para describir el ejercicio empático (empatheia).  Sin embargo, a 

inicios del siglo XX, se utilizó el concepto artístico alemán de Einfühlung que se 

fragmenta en: “Ein”, dentro y “Fühlung”, sentir. Esta noción alemana derivó de la 

filosofía Kantiana y establece que los componentes de las obras artísticas pueden 

producir sensaciones que son mediadoras entre los sentimientos y los pensamientos 

(González, 2012).  La indagación de la capacidad de sentir, a través de las obras de 

arte, permitió entender el mundo interior del artista y dio lugar a pensar cómo y qué era 

lo que se transmitía.  Posteriormente esta reflexión sobre las obras de arte fue 

trasladada nuevamente a la dimensión moral.  

El concepto de Einfühlung se le atribuye al filósofo y psicólogo alemán Theodor 

Lipps, quien establece que el sentimiento o la emoción convierte la actividad perceptiva 

en una experiencia y que esto puede ser una fuente de conocimiento sobre los otros.  

La empatía de Lipps nos indica que nosotros conocemos a los demás mediante una 

especie de unión que tenemos, pero con un sentido de proyección personal (Muñoz, 

2017). A su vez, el psicólogo americano Edward Titchener en 1909 decidió que el 

término en alemán Einfühlung debería tener un equivalente en inglés. Para esto, él se 

basó en la palabra griega de empatheia para formular la palabra en inglés empathy 

(Krznaric, 2015). 

Esta complejidad lingüística amerita de cierto desentrañamiento y de estructura 

ya que el estudio de la empatía tomó diferentes enfoques desde el humanismo 

renacentista e inclusive lo sigue haciendo en la actualidad. De hecho (como ya 
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mencionamos antes), la empatía también fue propuesta desde el mundo artístico. Para 

el filósofo británico Gregory Currie (2011) este entendimiento que surgió desde las 

obras de arte y que tomó fuerza en el siglo XVII se diluyó cuando el concepto de 

Einfühlung fue explicado desde la filosofía y la psicología. No obstante, todavía 

podemos ver algunas investigaciones que retoman la noción de la empatía en la 

estética y que se centran en las emociones que se generan a través del arte, por 

ejemplo, en la literatura, en el cine y en la fotografía (Leyva et al, 2020). 

 

La empatía de la mente, de la estética y de la moral 

 

Hasta ahora, hemos mencionado una serie de nociones de empatía por lo que, 

para el análisis posterior, nos resulta pertinente ordenarlas en una clasificación propuesta 

por Coplan y Goldie (2014) con el fin de analizar y entender esta capacidad humana 

desde diferentes enfoques.  La producción filosófica que aconteció después de la Edad 

Media, permitió que diferentes disciplinas estudien a la empatía y que se explique de 

maneras diferentes. Para estos autores, una manera de representar el estudio de la 

empatía es dividirla en tres dimensiones: empatía y mente, empatía y estética, y empatía 

y moral. Debido a esta clasificación es que previamente advertimos que nuestro recorrido 

histórico podría ser oscilante y con algunos saltos en el tiempo, pero consideramos que 

es la mejor manera de clasificar los diferentes enfoques que tiene empatía.  
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Empatía y hermenéutica  

 

Para comenzar con las dimensiones de mente y estética destacamos que la 

hermenéutica ha sido vinculada con el ejercicio empático (Walshaw y Duncan, 2015), 

sin embargo, no siempre ocurrió de esta manera.  El trabajo hermenéutico tradicional o 

el arte de interpretar que surgió desde antes del siglo XVII no utilizaba precisamente la 

empatía como tal. Ésta se reducía a traducir e interpretar las escrituras sagradas u 

obras artísticas. Posteriormente, los hermeneutas tradicionales como Schleiermacher 

limitaron la empatía a un proceso pequeño capaz de contribuir en la interpretación de 

las obras, pero sólo en los casos en donde el emisor y el receptor sean similares. Es 

por esto por lo que se pensaba que la empatía no podía contribuir en el proceso de 

interpretar a autores (o a personas) con un lenguaje o bagaje cultural diferente (Stueber, 

2016).  

Ahora bien, la manera más común en la que la empatía fue vinculada con la 

hermenéutica se dio a través del concepto alemán de Verstehen que es traducido como 

entendimiento, y que fue desarrollado por el filósofo alemán Willhelm Dilthey. Este 

pensador creía que la comprensión del otro se da mediante la interpretación de las 

expresiones de vida que se manifiestan en la conducta y en su cultura.  Para Dilthey la 

vida humana se expresa desde referentes históricos que dan sentido a sus creencias, 

acciones y manifestaciones culturales (García, 2018), es decir, la vida interior del 

hombre se puede interpretar desde las humanidades y desde las ciencias sociales 

(Palmer, 2002). El Verstehen también fue descrito en el campo de la estética ya que el 

entendimiento se solía ejemplificar con los objetos inanimados y con las obras artísticas 

(Currie, 2011). 
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La empatía en la fenomenología  

 

Aunque no hay un corte como tal entre la hermenéutica y la fenomenología e 

incluso podemos encontrar autores como Paul Ricoeur cuya propuesta ética parte de 

una hermenéutica fenomenológica, sí podemos hacer un esquema histórico que nos 

permita ser más cuidadosos y rigurosos con la reflexión ética posterior. Desde este 

punto de partida, vemos cómo la hermenéutica fue llevada a un plano más ético y 

filosófico. Autores como Ricoeur y Gadamer se basaron en la fenomenología para 

postular que el proceso hermenéutico es un modo de entender cómo se experimenta la 

realidad y se tiene sentido del mundo (Ricoeur y Corona, 2004).  Bajo esta noción, la 

hermenéutica se convirtió en un proceso epistemológico, sin embargo, no fue muy clara 

la relación de la empatía con este proceso interpretativo y epistémico (Coplan y Goldie, 

2014). 

En los inicios del siglo XX, podemos encontrar que otros autores trabajaron la 

empatía desde la fenomenología y estudiaron cómo ésta se manifiesta directamente en 

la consciencia. El principal ponente fue Edmund Husserl; quien describió la experiencia 

de lo extraño (no-yo) (Agosta, 2014). La empatía de Husserl (1979) es un modo de 

conciencia mediante la cual directamente se hacen experiencia propia los 

pensamientos, las emociones y los deseos de los demás. Esto explicado mediante las 

cinestesias, es decir, mecanismos que forman parte de los movimientos de nuestro 

cuerpo, pero que también contribuyen a la percepción o exhibición de una cosa 

permitiendo su constitución espacial (Canela, 2013). Además, este filósofo alemán 

trabajó con el concepto de intersubjetividad como el problema de las mentes de otros y 
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lo vinculó con la empatía. Esta intersubjetividad, después nos llevará a aterrizarla en el 

plano de la medicina como este ejercicio de tratar de comprender lo que la otra persona 

vive. 

 

La empatía en los orígenes de la psicología  

 

Es importante que contextualicemos que a finales del siglo XIX la racionalidad se 

quedó al margen del empirismo y tanto el positivismo y el psicologismo tomaron fuerza 

en la filosofía y en la ciencia (García, 2007).  Como ya hemos descrito antes, el origen 

del término Einfühlung se formuló desde la estética y desde la psicología a finales del 

siglo XIX y a principios del siglo XX, para explicar cómo la gente experimenta los objetos 

estéticos, pero también para describir cómo es que conocemos a los otros en términos 

mentales. Probablemente Lipps también se basó en el concepto de simpatía de Hume 

y de Smith para darle paso a estas capacidades en el mundo de la psicología. El mismo 

Freud admitió haber sido fuertemente influenciado por Lipps y por los filósofos de la 

tradición hermenéutica, para explicar la atribución de los estados mentales a otros 

(Copla y Goldie, 2014).  

 En el pensamiento de Freud el desarrollo de la empatía es escaso y algo 

complicado ya que su trabajo no fue traducido con los términos correctos de empatía. 

Sin embargo, el ejercicio empático de Freud se puede observar levemente en su técnica 

psicoanalítica, en la comprensión interhumana y en lo que desarrolló sobre el arte 

narrativo (Agosta, 2014). Lo más rescatable sobre empatía en su obra, lo podemos 

encontrar en Psicología de las masas y el análisis del yo. Aquí Freud describe que el 

ejercicio empático juega un papel importante en nuestra comprensión de lo que es 
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inherentemente extraño a nuestro yo en otras personas (Freud y Strachey, 2011).  No 

obstante, él limitó estos efectos emocionales de la identificación y los dejó un lado de su 

vida intelectual. Inclusive en la manera en la que se hace terapia ya que, para Freud el 

psicoanalista se debe situar con una perspectiva separada (Copla y Goldie, 2014). 

 

Las neurociencias y la psicología moderna  

 

Desde otro orden de ideas, la empatía de la mente es estudiada empíricamente a 

través de la neurología, de la psicología clínica y de la psicología social. Según las 

neurociencias la empatía depende de funciones neurológicas tanto supra como infra 

tentoriales y también está involucrado el sistema nervioso autónomo (Decety y Ickes, 

2011).  Uno de los principales investigadores de esta noción es el neurocientífico Jean 

Decety (2011) quien, a través de estudios de imagen cerebrales ha visualizado y 

documentado la empatía en términos cerebrales, adaptativos y de neuromodulación.  

Por otra parte, Decety también ha colaborado con el psicólogo social Daniel 

Batson (2011) para explicar que la empatía puede ser tanto afectiva como cognitiva. Es 

decir, la empatía afectiva involucra una respuesta física y un contagio de las emociones. 

Mientras que la empatía cognitiva lleva la percepción a un nivel más reflexivo e 

intelectual. Batson plantea que por lo menos existen ocho tipos diferentes de entender 

y explicar la empatía, entre los que se incluyen la razón, el dolor, el contagio emocional, 

la proyección intuitiva, la imaginación y la historicidad del otro.  

 Otro modelo biológico de la empatía es el propuesto por el psicólogo y primatólogo 

Frans de Waal (2008). Él propone un sistema de diferentes niveles de empatía a manera 

de capas que hacen alusión a una muñeca rusa. En primer lugar, de Waal describe el 
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contagio emocional como una manera de conexión primitiva (heredada del reino animal) 

y con un sustrato genético. Este nivel involucra una angustia personal detonada por la 

percepción de lo otro. Después, en un nivel más evolutivo, la segunda capa de la 

muñeca rusa es representada por la preocupación simpatética. Aquí se sigue 

percibiendo una angustia producida por la otra persona, sin embargo, ahora hay un 

cuestionamiento sobre la causa de las emociones del otro. Y por último, en tercer lugar, 

Waal describe la toma de perspectiva empática que acontece cuando se empatiza y se 

entiende al otro y además se adopta su punto de vista. Estas aportaciones claramente 

demuestran un sentido moral en el reino animal y esto posteriormente dará la 

posibilidad en nuestro análisis a nuevas formas de ética. Una ética más natural y no 

artificial, pero sin caer en el mero reduccionismo de que sea puramente naturalizada.  

 

La empatía y el desarrollo moral  

 

 Ahora bien, en este análisis de la empatía propuesto por Coplan y Goldie hemos 

ya analizado la empatía y su vínculo con la mente, así como la empatía en la dimensión 

estética. Ahora nos toca abordar la empatía en términos de la moral. Aquí se pueden 

describir diferentes matices o niveles de empatía. Para Martha Nussbaum (2009), 

cuando hablamos de empatía indefectiblemente nos referimos a las emociones y al 

ejercicio que hacemos de reconstrucción imaginativa de la experiencia de otra persona. 

Si pudiéramos poner una ponderación moral para este proceso, en primer lugar, 

insertaríamos a la simpatía. Nussbaum plantea que en el acto de simpatía existe una 

indiferencia hacia el otro, y, por lo tanto, un pobre ejercicio moral. Por otro lado, en un 

nivel más avanzado y por arriba de la propia empatía, está la compasión. La compasión 
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involucra la misma reconstrucción de la empatía, pero en un nivel más intenso que 

sugiere un grado superior de las emociones por parte de las personas que las 

experimentan y también por parte de quienes las interpretan. Esto tendrá que ser 

reflexionado en nuestro análisis ético ya que tendremos que definir si el ejercicio de la 

profesión médica deberá elegir entre una medicina empática versus una medicina 

compasiva.  

Por otra parte, desde otra dimensión deontológica también podemos retomar 

algunos conceptos de empatía, por ejemplo, el de empatía cognitiva, para proponer que 

este ejercicio es socialmente beneficioso (Decety y Jackson, 2004). El contagio de las 

emociones se puede extrapolar a fenómenos sociales y socioeconómicos con el 

objetivo de que la empatía nos permita experimentar situaciones de vida en donde se 

profundice el análisis de las estructuras sociales de poder que propician disparidades. 

Esta acción es definida por la socióloga Elizabeth Segal (2011) como empatía social y 

está ligada con el concepto de empatía interpersonal. Este tipo de empatía tiene el 

objetivo de establecer un sentido de supervivencia y de conexión colectiva que se 

traduce a relaciones más sanas entre personas. La empatía social aspira al desarrollo 

moral y a la generación de justicia social.  Para Segal (2011) la falta de empatía social 

e interpersonal deja un sustrato para el desarrollo del acoso, del prejuicio, de la 

violencia, del racismo, de la desconfianza, del narcisismo y del estancamiento o de la 

destrucción cultural. En contraste, la empatía social es un catalizador para generar 

justicia social; pero para que esto pueda acontecer, se necesita de un verdadero 

ejercicio empático en donde se encuentren la respuesta afectiva, la cognición y la toma 

de acciones de manera consciente. Estos tres factores generarían según Segal (2011) 
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un sentido de responsabilidad social para poder alcanzar la justicia. Notemos como el 

término de justicia a lo largo de todas las dimensiones de empatía y desde sus inicios 

siempre ha sido fuertemente vinculada a ella.  

En otro orden de ideas, el modelo de empatía social se ha formulado para 

contestar a las siguientes preguntas: ¿Por qué algunas personas tienen empatía 

respecto al bienestar de los demás y otras no? ¿Cómo entiende la gente las 

circunstancias de vida de personas que son diferentes de ellos? ¿Cuál es el impacto 

en nuestras políticas sociales cuando hay comprensión de las personas que son 

diferentes? ¿Cómo desarrollan las personas el interés y la capacidad para considerar 

el individuo y problemas sociales? (Segal, 2011). Bajo el entendido de estas preguntas, 

la empatía social se propone también en términos de construcción social, es decir, se 

puede entender y proponer mediante procesos de socialización. Llevar esta idea al 

mundo médico podría ser muy revelador ya que el profesionalismo médico y sus valores 

se aprenden y se ejercen a través de estos procesos de socialización (Coulehan, 2005).  

En este sentido, el concepto de empatía también ha sido desarrollado como un 

constructo social y es considerado como un componente fundamental en las disciplinas 

que se dedican directamente a lidiar con personas (ejemplo, enseñanza, medicina, 

enfermería).  Ahora bien, la justicia y la mejora social están vinculadas con la moral y 

con la capacidad de ejercer una empatía colectiva (King, 2011). Bajo este 

entendimiento, la empatía también puede ser considerada como un vehículo para el 

desarrollo moral (Gibbs, 2014). Pero tenemos que ser cautelosos con el vínculo que se 

le da a la empatía y el desarrollo moral.  Para el psicólogo Jamil Zaki (2018) la empatía 

es compleja pero útil como brújula moral, sin embargo, ésta también puede sesgar o 
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potenciar algunos motivos ocultos de la persona que ejerce la “empatía”. Para el 

profesor en filosofía Jesse Prinz (2011) la empatía también puede interferir con los fines 

de la moral, ésta no debe ser el centro de la formación moral y se debe tener cuidado 

con las emociones que fueron empatizadas. Este autor, al igual que Nussbaum, hace 

una fuerte distinción entre la simpatía y la empatía.  

Las ideas de Prinz (2011) se basan en argumentar que la empatía no es necesaria 

para las capacidades que constituyen la competencia moral básica. Para él, uno puede 

adquirir valores morales, hacer juicios morales y actuar moralmente sin empatía. Bajo 

está noción, un concepto reciente añadido a este basto espectro de definiciones, es el 

de anti-empatía. A través de la fenomenología, Michela Summa (2017) explica que la 

empatía es un fenómeno estratificado y que su ejecución se puede derivar en la 

imaginación y confundirse en la experiencia del individuo que está “empatizando”. 

Además, puede tener un componente de proyección e inclusive de usurpación de las 

emociones.  

En este mismo orden de ideas, el psicólogo Paul Bloom (2018) también hace una 

distinción moral entre la empatía y la compasión. Para él, el ser buenas o malas 

personas no tiene nada que ver con la presencia o ausencia de empatía. De hecho, 

propone que desde un punto de vista moral, estaríamos mejor sin ella y no podemos 

atribuirles a los problemas sociales la falta de empatía. La empatía es un sesgo que 

nos orilla a centrarlos sólo en ciertas personas y en el aquí y en el ahora. También deja 

por un lado las consecuencias a largo plazo y a las personas con quienes no podemos 

empatizar. Esto no quiere decir que Bloom descarte por completo el uso de la empatía 

en el ejercicio moral, lo que él verdaderamente propone es hacer un ejercicio más 
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consciente y deliberativo en el razonamiento de las decisiones que tomamos en el rubro 

de lo moral. También hace un análisis de las emociones y de cómo estás pueden inferir 

en nuestras acciones morales.  

 Bloom (2018) está consciente de la crítica contemporánea que plantea que 

nuestras acciones y juicios morales provienen de procesos neuronales que no podemos 

controlar ya no son accesibles para nuestro estado consciente (sentimientos viscerales, 

ira, disgusto, amor y empatía). En este sentido, Bloom (2018) afirma que no somos 

jueces en la toma de decisiones, mas bien, somos abogados dando explicaciones de las 

acciones que ya hemos hecho.   

Es así como Bloom (2018) matiza la evidencia sobre el origen del entendimiento 

moral y su relación con procesos de selección natural. Sin duda su pensamiento destaca 

el poder de las emociones en el desarrollo moral pero también la capacidad que tenemos 

para poder controlar estas emociones que se nos presentan. De cierto modo, Bloom 

cuestiona los sistemas éticos tradicionales que sólo favorecen el intelecto y propone 

otros modelos morales para buscar la justicia en donde se contemple a las emociones, 

pero sin caer en el entendimiento que el ejercicio empático lo es todo. 

 

Conclusiones 

 

 Este recorrido que acabamos de realizar sin duda es complejo ya que el concepto 

de empatía con sus diferentes matices ha sido utilizado de manera desigual en los 

diferentes marcos históricos. La construcción de este concepto que hemos obtenido del 

pasado sin duda también tiene componente interpretativo ya que hemos estado 

evocando del pasado lo que necesitamos saber sobre la empatía en el presente.  
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 Cuando pasamos por el mundo griego, la Edad Media, el Renacimiento y la 

Ilustración, es más común que encontremos los conceptos de simpatía y de compasión. 

No obstante, la decodificación de los pensamientos y de los términos nos permitió 

encontrar vestigios de empatía. Fue prácticamente hasta el siglo XX cuando se acuñó 

el termino de empatía que hoy en día conocemos.   

A partir de aquí, el estudio y entendimiento de la empatía tomó muchos rumbos 

disciplinares y por eso decidimos clasificar su entendimiento en mente, estética y moral.  

Para estudiar y entender la empatía de la mente es necesario recurrir a la hermenéutica, 

la fenomenología, las neurociencias y la psicología. La empatía de la estética resulta 

importante principalmente para entender la construcción del concepto desde el 

pensamiento alemán, pero también lo podemos hacer desde la hermenéutica 

tradicional. 

Por ultimo, la empatía y moral, es fundamental para entrar al debate moderno 

sobre el ejercicio y desarrollo moral. Esto será fundamental en nuestro análisis de la 

empatía en el ejercicio médico. Muchas son las posturas para sustentar o refutar el rol 

que tiene la empatía sobre las acciones morales. Será fundamental en este esta 

investigación que sepamos identificar qué tipo de empatía estaremos trabajando para 

proponerla desde la ética y la transdisciplinariedad en la profesión médica.  
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CAPÍTULO 2: La ética y la empatía en la práctica médica 
 

Introducción  

 

Ahora que terminamos el rastreo de la empatía en el pensamiento occidental y 

con base en nuestra en clasificación de empatía y mente, estética y moral; sabemos que 

el término de empatía que conocemos en la actualidad es relativamente nuevo. No 

obstante, podemos encontrar vestigios de esta capacidad humana desde la filosofía 

griega y en los diferentes marcos históricos subsecuentes hasta el siglo XX. Si bien es 

cierto que la empatía (o sus variantes de la época) no era considerada como una virtud, 

esta capacidad se relacionaba con los procesos del cuerpo, con las formas de 

convivencia y con el aspecto relacional del ethos humano.  Esta noción posteriormente 

pasó a la Edad Media bajo las ideas de amistad, de benevolencia y del amor al prójimo. 

Por otro lado, los avances científicos del Renacimiento permitieron nuevamente entender 

a la empatía en términos de procesos mentales y de sensaciones que produce sobre el 

cuerpo. Posteriormente, esto tomó mucha más fuerza durante la Ilustración Escocesa; 

es aquí donde la empatía se entendió como un proceso mental y que a la vez juega un 

rol muy importante, tanto en el manejo de las emociones como en la construcción de la 

teoría moral. Pero concretamente el concepto de empatía que hoy en día conocemos 

proviene de la dimensión estética de finales del siglo XIX y principios del XX. Theodore 

Lipps analizó la experiencia estética con la intención de describir los procesos 

psicológicos que se encuentran involucrados en la apreciación de los objetos artísticos. 

Lo que Lipps intentaba explicar es cómo puede una obra de arte transmitir sentimientos 

a otras personas y afectar en los estados de ánimo. Ahora bien, la explicación de este 
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fenómeno se salió de la estética y entró en la discusión filosófica del solipsismo y del 

problema del otro; y es por esto por lo que tomó gran importancia en la fenomenología y 

en la hermenéutica. Estas reflexiones dieron lugar a nuestro concepto de empatía y por 

eso hablamos de empatía de la mente, de la estética y de la moral.   

Principalmente rescataremos las dimensiones de la mente y de la moral para 

llevarlas al ámbito médico y explorar cuál es la relación que hay entre la empatía y la 

ética. Para nosotros la empatía es en sí un acto ético ya que contempla el mundo 

emocional de las personas, sus relaciones y busca entender la realidad personal del otro. 

Entonces, con base en las éticas que profundizan en los aspectos relacionales, 

trataremos de buscar y de proponer un tipo de ética que destaque la actividad empática 

para romper las tensiones que se generan entre la subjetividad del yo y las exigencias 

del otro. Nos enfocaremos en los tipos de relaciones que se dan en los escenarios 

clínicos, pero en primer lugar, brevemente describiremos a la bioética y a la ética médica 

ya que son los dos tipos de ética que tradicionalmente operan en el universo médico. 

Esto con la intención de problematizar nuestra situación actual, en la que la bioética y la 

ética médica no son suficientes para explorar y crear propuestas a las demandas y 

exigencias que tienen los pacientes con los profesionales de la salud en términos 

relacionales.  

 

La bioética y la ética médica  

 

Cuando hablamos de la ética en la medicina, frecuentemente pensamos en la 

bioética y en la ética médica ya que tradicionalmente son los tipos de éticas que más se 

conocen en el ámbito médico. La bioética es un neologismo que surge del bios y ethos 
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con la intención de conectar a las ciencias biológicas, a la tecnología y a la ecología con 

el mundo de los valores; es un tipo de ética aplicada. La bioética surge principalmente 

desde los centros estadounidenses, con una estrecha relación con el campo jurídico y 

político y su epistemología fuertemente acarrea la noción mecanicista y neopositivista de 

la que se alimenta la medicina moderna (Roqué y Corcó, 2013). Entonces, el 

planteamiento de los problemas y de los dilemas éticos tiende a formularse bajo este 

esquema. Sin embargo, la bioética a la vez está consciente de que es imposible obtener 

resultados concretos partiendo de principios abstractos y es por esto por lo que el modelo 

bioético parte de situaciones especificas. Por medio de la deducción se generan ciertos 

principios que están orientados a resolver casos particulares. Es aquí de donde surge la 

bioética de los principios con la intención de abordar los problemas precisos y más 

relevantes del ejercicio médico (Mir y Busquets, 2011).  

Pero desde otra perspectiva, esta bioética se presta a un modelo de reducción del 

razonamiento moral (Aranda, 2004),  el abordaje de los casos se basa en un método tipo 

binario (correcto o incorrecto)  para la resolución de conflictos. Esto se presta a que se 

genere una presensión de racionalidad moral dentro de la profesión médica, en función 

de que los mismos problemas o dilemas pueden suscitar distintos abordajes de acuerdo 

al contexto. En el principialismo no se cuenta con una misma ponderación de los cuatro 

principios (beneficiencia, no maleficiencia, autonomía y justicia)  y su aplicabilidad se 

límita  en casos concretos. Nuestros escenarios clínicos constantemente presentan 

dilemas del tipo relacional en los que a los profesionales de la salud les es difícil discernir 

entre los diferentes tipos de principios bioéticos ya que los problemas se construyen 

desde situaciones singulares e indefinidas. Para  los filósofos Roqué y Corcó (2013) la 
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formulación de principios bioéticos carece de un antropología y de una ontología que los 

fundamente y los justifique, y por este motivo son ambiguos. Entonces, en respuesta a 

una búsqueda de una antropología de referencia, la bioética personalista representa otro 

formato de trabajo para abordar los dilemas médicos. El personalismo ético se ancla en 

el concepto de persona para llevarlo a la búsqueda de la dignidad humana (Burgos, 

2013). A diferencia de la bioética principialista, este tipo de bioética si se compone de 

rasgos antropológicos y ontológicos, pero su praxis se suele fundamentar en doctrinas y 

movimientos sociales que carecen de un marco teórico concreto y que además se 

fundamentan en la tradición cristiana. Quizá esta es una de las razones por las que en 

el mundo médico existe un aire de incertidumbre y recelo a los planteamientos de este 

tipo de bioética.  

Por otra parte, para Leget (2016) en la medicina existe una resistencia ética ya 

que los médicos con base en su educación y en su entrenamiento tienen una 

cosmovisión en la que los problemas clínicos se formulan para ser resolutivos. A los 

médicos se les enseña a encontrar los signos, síntomas y paraclínicos que se presentan 

en una enfermedad para poder diagnosticarla y tratarla. Pero en los dilemas y problemas 

que le competen a la bioética existe un escepticismo ya que la ética no ofrece una 

respuesta concreta (a pesar de intentarlo) y esto se presta a la racionalidad subjetiva 

(Leget, 2016). Además, la variabilidad epistemológica de la bioética se genera en un 

contexto plural, y por esto, autores como Engelhardt (1995) postulan que es imposible 

realizar una propuesta ética que se fundamente de presupuestos religiosos o racionales.  

No todos compartimos ni una misma religión, ni una misma manera de entender la razón 

(Carrera, 2011). En respuesta a esto, la bioética de Engelhardt busca un principio ético 
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más universal y secular dejando a un lado los planteamientos éticos puramente emotivos 

o de imposiciones. El principio de permiso da lugar al reconocimiento y parte de la acción 

de pedir permiso para poder establecer una autoridad moral. El principio de permiso, 

permite el reconocimiento de los “extraños morales” para procurar la convivencia pacífica 

en un mundo plural (ética de mínimos). No obstante,  para el mismo Engelhardt  es difícil 

conciliar entre una ética secular y una ética canónica (Roqué y Corcó, 2013), y esto 

nuevamente pone en evidencia el complejo mundo de la bioética ya que es canónica 

desde su formación y parecería que el único método posible en ella es el basado en 

normas.   

Ahora bien, para seguir haciendo a la bioética todavía más compleja, señalamos 

que la epistemología bioética se construye desde diversas ideas y metodologías. 

Principalmente lo hace desde el discurso científico que prepondera la calidad de vida 

que a  la vez es determinada por el progreso técnico y los indicios de la posmodernidad. 

Todo esto deja al margen a la sacralidad de la vida y al discurso filosófico (Roqué y 

Corcó, 2013).  En este sentido, la esencia de la bioética proviene de los médicos y 

científicos  y no tanto de los filósofos;  los diferentes modelos bioéticos que se han 

formado dificultan el diálogo. Aunque creemos firmemente en  la multidisciplinariedad de 

enfoques, ahora apuntamos a la confusión que se genera en el gremio médico debido a 

lo diverso y variado de los datos y tipos de conocimiento. En resumen, podemos decir 

que la bioética no es del todo capaz de responder a las demandas que la medicina actual 

enfrenta  debido a que no tiene una metodología clara, se conforma de distintos 

epistémes y cuenta con distintas teorías morales de base.  
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Ahora bien, tomando  otro orden de ideas,  nuestra tesis apunta a los aspectos 

relacionales de la profesión médica. Para esto, presentamos a la ética médica como otro 

tipo de ética aplicada. A través de esta disciplina es cómo creemos que se puede explorar 

y abonar a  la propia actividad de los médicos en el contexto de las prácticas y dinámicas 

clínicas. Si bien es cierto que estamos buscando un tipo de ética relacional que 

contemple a la empatía dentro de su operatividad, creemos que la ética médica es la 

puerta de entrada de esta otra ética al universo médico.  

La ética médica tiene como objeto de estudio a los médicos, a su actividad 

profesional y a la forma en la que enfrentan los problemas clínicos y dilemas éticos. Esta 

ética explora la compleja praxis médica que va más allá de normas, conocimientos, 

habilidades y tecnicismos (Rojas y Lara, 2014).  La evolución de la relación médico 

paciente se ha hecho cada vez más compleja y ha pasado de un paternalismo a un 

ejercicio en el que se pondera la autonomía y la participación del paciente.  El acceso a 

la educación y a la información ha consolidado el empoderamiento de los pacientes y 

ahora cuentan con un papel más activo en la toma de decisiones médicas (González, 

2020). Esta relación que se encuentra en un constante desarrollo, en ocasiones genera 

tensiones y conflictos que ameritan ser abordados desde la dimensión relacional de la 

ética, ya que la bioética tradicional no es capaz de desafiarlos. Por un lado, los pacientes 

no sólo demandan una medicina con alto valor científico, también imploran por una 

medicina más humana en la que se tomen en cuenta sus emociones, Y por el otro, se 

encuentran latentes las particularidades y emociones propias de los profesionales de la 

salud.  
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La ética médica deja por un lado los planteamientos metafísicos que aborda la 

bioética para aterrizar en lo mundano y en lo práctico del ejercicio médico. Los 

profesionales de la salud constantemente se encuentran en tensiones éticas cuando se 

trata de la relación que tienen con sus pacientes y con los familiares (Dunn y Hope 2018). 

Y, por otra parte, estas tensiones también se pueden presentar entre los mismos colegas.  

El personal médico debe estar preparado para lidiar con la teoría, pero también debe 

dejar tiempo para la especulación y el uso de la imaginación. Necesitamos migrar de lo 

abstracto y de lo rígido del deductivismo de ciertas teorías morales para poner atención 

al contexto, a las emociones, y a la historicidad de los agentes involucrados de tal modo 

que tengamos algo más tangible. Precisamos de un nuevo tipo de ética que ponga en 

diálogo a las “reglas éticas” con el particularismo de cada sujeto (García, 2013). 

Necesitamos de otros tipos de ética en la profesión médica ya que las éticas de principios 

no han logrado llenar algunas de las brechas que todavía existen entre el ejercicio médico 

y la bioética y la ética médica.   

 

Otros tipos de ética 

 
 

Ahora bien, para poder entender los otros tipos de ética que la medicina necesita, 

es primordial que en primer lugar deconstruyamos las éticas tradicionales que desde 

hace siglos han moldeado el pensamiento occidental y el concepto del desarrollo moral. 

Estos modelos clásicos tienden a seguir un sistema casi matemático en donde el 

“razonamiento ético” se plantea y responde a un orden lógico y a modos de pensamiento 

establecidos y universalizados. Por otra parte, es imperativo señalar que algunas de las 

otras éticas que vamos a presentar, provienen en gran medida de la teoría feminista. 
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Desde el siglo pasado, el feminismo se ha dado a la tarea de deconstruir los esquemas 

morales clásicos y de proponer nuevos senderos en el entendimiento moral. Cuando en 

nuestro análisis hablamos de los otros tipos de ética, nos referimos a los modelos de 

pensamiento que se alejan del desarrollo moral tradicional (éticas de principios). Estos 

otros tipos de ética, como la del cuidado, se alejan del individualismo para proponer un 

yo relacional sin caer en constructos de relación del tipo legal (o de contrato social) con 

los otros. Además, nuestras otras éticas desechan el razonamiento deductivo (del que 

ya habíamos señalado en la bioética abstracta) para preponderar los procesos de 

imaginación cuando nos relacionamos con los demás y en la caracterización de los 

diversos problemas prácticos a los que nos enfrentamos todos los días, y en el caso de 

nuestra tesis, lo que acontece en los espacios clínicos.  

Las aportaciones de Carol Guilligan (1982) (In a Different Voice: Psychological 

theory and Women´s Developmentt) apuntan a un razonamiento ético más flexible y 

natural. Sin caer en este juego de género, dicotomías o binarismos, los hallazgos de 

Guilligan señalan que existen otras formas de plantearnos los dilemas morales. Su 

propuesta ética (la ética del cuidado), se enfoca en las formas de conexión y de relación 

entre personas. Aquí, claramente se hace una distinción entre las formas tradicionales 

de pensar moralmente y ponerlo todo en términos de justicia, de autonomía y de 

racionalismo. Guilligan desafía el desarrollo moral de Kohlbergh para proponer una 

atención especial al cuidado y a las emociones, y bajo esta noción, plantear otras formas 

de establecer la moralidad y la relación con las demás personas. La ética del cuidado se 

centra en la conceptualización del mundo como una red de relaciones en las que nos 
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encontramos interdependientes y en donde a la vez surge un tipo de reconocimiento 

responsable y de compromiso hacia los demás.   

Pero desde otra perspectiva, Nel Noddings (2009) desafía las relaciones 

interpersonales de Guillian al argumentar que la ética del cuidado si se puede dar, pero 

sólo en un nivel en el que la conexión de las personas sea más personal y exista una 

intención o un motivo para el cuidado. Esto no es problema para la medicina ya que 

precisamente el nivel de conexión que presenta Noddings es fundamental para la 

relación médico paciente. En el ejercicio médico hay una intención de cuidado, un 

proyecto terapéutico por parte del médico en la que los pacientes consienten una acción 

de cuidado. Y para los fines de esta tesis, nosotros también proponemos nexos 

relacionales en los espacios clínicos mediante la capacidad empática; la empatía es una 

forma de conexión con el otro. Pero, por otra parte, para Noddings nuestras relaciones 

morales con personas lejanas que nunca hemos conocido no pueden ser cimentadas 

con una ética de cuidado, sino que deben ser entendidas, más bien, en términos de 

nociones generales (y tradicionales) como la justicia y los derechos entre personas. Esto 

podría ser un poco confuso ya que estamos diciendo que necesitamos de otros tipos de 

ética, pero a la vez recurrimos a los términos de justicia y de derechos que se suelen 

usar en la tradición ética. Pareciera que hay una distinción entre los grupos pequeños 

(como los espacios clínicos) que se prestan para pensar en la ética del cuidado y entre 

lo colectivo o universal, que tiene que ver más con las éticas tradicionales (principios).  

Entonces, si enfatizamos la noción de lo que es colectivo o universal, ¿será que 

no debemos de olvidarnos por completo de los sistemas tradicionales de la ética? Para 

Hilde Lindemann (2019) es importante que estudiemos y analicemos las teorías éticas 
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tradicionales ya que nos proporcionan un vocabulario y un glosario de ideas que nos 

pueden orientar y darle sentido al desarrollo moral. Los sistemas tradicionales de 

desarrollo moral nos obligan a abordar los problemas mediante el uso de una plantilla 

(Problema de Plantilla de Power Point) y no nos dejan pensar en otros modelos o formas 

de resolver los conflictos éticos. Pensamos que lo que tendríamos que hacer es aprender 

a salirnos de estos esquemas para poder trazar nuevas formas de entender y solucionar 

los dilemas morales, en nuestro caso con estos otros tipos de ética. Esto resulta 

particularmente interesante ya que en el pensamiento médico el conocimiento se crea y 

se difunde mediante sistemas de algoritmos, esquemas y guías; es el lenguaje y vehículo 

de la profesión médica. Tendremos que encontrar maneras de salirnos de estos modelos 

para insertar estos otros tipos de pensamientos morales; en especial si queremos 

proponer a la empatía y al entendimiento de las emociones como una competencia clave 

en los profesionales de la salud.  

Podemos correr el riesgo de caer en una polaridad al plantear nuestra orientación 

hacia otras éticas y por esto enfatizamos que Guilligan (1982) señala que la ética del 

cuidado nos permite cubrir todo el espectro moral, que incluye: la justicia, la autonomía 

y los derechos humanos. Consideramos que está bien salirnos del bosquejo de Power 

Point, pero esto no implica deslegitimar las éticas tradicionales o de principios ya que la 

ética del cuidado, en parte, proviene de esta noción sentimentalista que tiene que ver 

con el amor al prójimo y con la benevolencia (y de la que ya habíamos comentado antes 

por nuestro recorrido por el pensamiento occidental). Lo que la ética del cuidado de 

Guilligan agrega al sentimentalismo filosófico de benevolencia, es el concepto bien 

desarrollado de la empatía, la acción de vivir, experimentar o de padecer con. Un 
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verdadero vínculo con el otro y ésta es nuestra propuesta para la operatividad de los 

profesionistas de la salud en los escenarios clínicos.  

 Por otro lado, el razonamiento ético del cuidado también presta atención al 

carácter humano y lo contempla como algo más natural, fluido y dinámico. Analiza a 

todos los agentes involucrados; incluyendo los sentimientos que se presentan en 

respuesta o reacción a un dilema moral. Para este tipo de ética, la resolución de los 

dilemas no tiene que ser blanco o negro, más bien, tiene que incluir una respuesta para 

todos los agentes involucrados. Digamos que propone muchos tipos de grises y no cae 

en estas dicotomías de bueno o malo, correcto e incorrecto. Es aquí donde se nos 

propone explorar al otro y nosotros lo fundamentamos con el ejercicio empático para 

poder ver las motivaciones del otro, lo que busca y lo que desea. Reconocer a ese otro 

en sus necesidades, talentos y capacidades (Sagols, 2012). Sin duda estas otras éticas 

son compatibles con el ejercicio médico ya que permiten establecer una relación de 

cuidado en donde se genera un compromiso con la voluntad del otro y que además 

permiten prestar atención a los detalles en lugar de guiarse por el pensamiento abstracto. 

A partir de ahora, es importante que ahondemos un poco más en lo que éticamente 

implica este proceso de relacionarlos con los demás.  

 

Los aspectos relacionales de la ética y su aproximación a la medicina 

 

En primera instancia, debemos mencionar que la ética relacional surge como una 

antítesis a los aspectos internos de individuo (individualismo) que no incluyen ninguna 

conexión con ningún otro ser (Metz y Clark, 2016). Nuevamente, este pensamiento 

también se opone a esas posturas morales que se alimentan de la racionalidad y que 
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dan preferencia a unas actitudes morales sobre otras. A pesar de que en las éticas 

tradicionales siempre se han encontrado conceptos y vestigios de las relaciones 

humanas, en la ética relacional, estas relaciones se reformulan, se resaltan y se ponen 

en contraste con la individualidad. Se plantea una novedosa concepción antropológica 

en la que se deja por un lado al sujeto autónomo de la ilustración para entender y explicar 

al ser humano en términos de relación y apertura (Santamaría, 2012).  

Ahora bien, si tomamos este análisis relacional en la interacción entre médico y 

paciente, hay una situación de doble singularidad en la que un paciente individual está 

situado en una relación interpersonal con un médico individual. Esta dinámica nos 

permite plantear el pensamiento ricoeuriano que favorece a una ética de la hermenéutica 

(recordemos que ya habíamos apuntado a la relación que hay entre la empatía y la 

hermenéutica). En la medicina hay un pacto de cuidado que se fundamenta de la 

confianza se genera entre la persona que sufre y la persona que sabe y que domina. Se 

establece un diálogo entre el paciente enfermo y el médico cuidador y la narración es un 

método en el que la interpretación toma un papel muy importante para el entendimiento 

del otro (Domingo, 2007). Los escenarios clínicos necesitan de una ética hermenéutica 

que se cimente de la empatía clínica para tomar una narrativa que nutra al entendimiento 

de una enfermedad y que construya y defina a un paciente como un todo. Una empatía 

que permita que los clínicos verdaderamente conecten con sus pacientes y ejerzan el 

cuidado mediante una relación terapéutica responsable (Coulehan, 2005).  

Se trata de generar un proceso de relación basado en la confianza y en la 

comunicación. La idea es que, entre el personal de salud y los pacientes se logre una 

dialéctica que sea horizontal, es decir, una relación que esté alejada del sistema 
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paternalista que solía (o todavía suele) imperar en el ámbito médico (Murgic, Hébert, 

Sovic y Pavlekovic, 2015). En este modelo, el personal de salud tiene una jerarquía 

superior sobre los pacientes, ya que se cree que cuenta con un mayor conocimiento y 

experiencia en los temas de salud y enfermedad. Pero con la relacionalidad empática, 

se trata de que el personal médico se ponga al mismo nivel de los pacientes para que 

verdaderamente pueda ocurrir un entendimiento con un profundo respeto del otro. Lo 

que se pretende es que ocurra un giro relacional en el que, en nuestro caso, desechemos 

el modelo paternalista para que el paciente, pueda ser construido o definido en términos 

de relación y de apertura a la alteridad (Patiño, 2010). Para lograr esto, los profesionales 

de la salud necesitan alejarse de los conceptos éticos que son normativos, o que están 

apegados exclusivamente al ámbito de las virtudes, ya que tradicionalmente no nos han 

permitido ejecutar una medicina centrada en la dimensión relacional. En el paternalismo, 

cuando un paciente expone su enfermedad ante el personal de salud solicitando una 

atención y tratamiento, este individuo es visto como una enfermedad y es desposeído de 

toda interioridad; es tratado pasivamente como si sólo respondiera a acciones externas 

(Ortiz, 2008). El paciente se convierte en un instrumento que se manipula en directa 

relación con los fines del médico, es transitorio y no referible a sí mismo ya que no se le 

da importancia a su interioridad. Habrá quienes digan que esto es una cualidad que 

deben tener todos los médicos, es decir, se argumenta la desconexión del otro para 

aterrizar en el cuerpo y concebirlo como una máquina que necesita ser reparada (López, 

2019). Este modelo mecanicista todavía funciona muy bien en la medicina moderna 

(Sánchez, 2008) y cuando indagamos sobre la atención que el personal de la salud les 

da a los pacientes encontramos que existe una tendencia por parte de los médicos a 
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enfocarse exclusivamente en la enfermedad (entendida como una afección física y 

orgánica) y no en las implicaciones que ésta tiene sobre la psique y las emociones de 

las personas quienes padecen estas enfermedades (Abraham, 2011).  

En contraste al modelo paternalista, sabemos que cuando los profesionales de la 

salud mejoran la forma en la que se expresan y tratan a los enfermos, y de cierto modo 

ejercen empatía, pueden mejorar la salud de sus pacientes. El compromiso empático se 

asocia con resultados positivos, como diagnósticos más precisos y mayor adherencia a 

los regímenes de tratamiento (Hojat, 2016). Además, ayuda a reducir la ansiedad y 

disminuye la probabilidad de que se den litigios por mala praxis (Howick, et al., 2017). 

Entonces, desde el plano interpersonal de la ética, proponemos una liga con el otro 

(paciente); desde la complementariedad y desde la empatía. Y para que se pueda dar 

esto, pensamos que la ética médica se puede enriquecer con fundamentos provenientes 

de la ética levinasiana y de la ética del cuidado.  

 

La ética levinasiana en la construcción de la relación médico paciente y 
en su relación empática   

  

La ética de Emmanuel Lévinas se fundamenta en la fenomenología del rostro y su 

punto de partida es salir de uno mismo para reconocer al Otro. De cierto modo, la filosofía 

levinasiana también representa otro tipo de ética ya que describe al gran ausente de la 

filosofía occidental, el Otro.  Desde su experiencia como prisionero en la Segunda Guerra 

Mundial, este filósofo postula que lo que nos da sentido a los entes del mundo produce 

una impersonalidad neutra que sólo podría ser superada en el ser-para-el-otro, como 

momento ético a la Alteridad (García, 2010).  La ética de la alteridad sólo es posible 
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cuando hay un reconocimiento del rostro del Otro, implica aprehender (concebir) a ese 

Otro y salir de nuestra propia subjetividad para hacernos responsables. Pero este 

proceso a la vez implica una relación de dependencia ya que la misma subjetividad del 

Yo se construye y reformula desde ese Otro. Sin embargo, la intersubjetividad de Lévinas 

no es recíproca, mas bien, se construye desde una asimetría que se impone desde el 

Otro (Patiño, 2007). Por otro lado, la ética levinasiana también nos orilla a pensar en 

términos de inclusión, es decir, busca un auténtico humanismo mediante la interpretación 

del otro que suele ser excluido (Duarte, 2015).  Es en este proceso relacional y de 

construcción mutua, en donde se da el encuentro ético y que a la vez tiene una 

consecuencia de responsabilidad.    

Entonces, bajo las premisas de la subjetividad y de la construcción del Yo desde 

el Otro, podemos decir que el personal de salud en términos ontológicos no podría ser, 

concebirse o formarse sin la existencia de los pacientes. Un médico no puede ser 

terapeuta sin que exista un paciente, ya que las labores de un médico son las de atender 

y de cuidar de sus pacientes. Y por el otro lado, un paciente tampoco podría ser sin que 

exista el personal de salud. La noción de paciente se construye desde el concepto de 

persona que sufre, que aguanta o que padece. Pero esto eso muy diferente a la persona 

enferma; un enfermo no necesariamente es un paciente. El enfermo se convierte en 

paciente sólo cuando se presenta su contraparte, él médico, y se establece una relación. 

La identidad de cada agente involucrado en esta relación se construye desde y para el 

otro.  

Desde esta perspectiva ética podríamos decir que el existir de un médico y de un 

paciente sólo tiene sentido si existe el Otro; reformula la ontología y la antropología del 
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médico y del paciente para permitirnos pensar en una nueva forma de la relación en la 

clínica, un encuentro entre el Yo y el Otro. Nuestra empatía representa un puente para 

la apertura y el reconocimiento del Otro y la posibilidad de la alteridad permite el 

reconocimiento como experiencia y como medio para generar otras pautas de 

convivencia; esto nos abre una puerta para considerar una posible respuesta a la 

necesidad de encontrar un nuevo tipo de ética médica que nos permita abonar en los 

conflictos que se presentan en los escenarios clínicos, una ética que se permita 

reconstruir la noción que se tiene de la relación que hay entre el personal de salud y los 

pacientes.  

Ahora bien, desde la capacidad empática como proceso interpretativo y de 

construcción moral, proponemos dar lugar al reconocimiento del Otro. El pensamiento 

de nuestro autor se comprende desde la fenomenología de la conciencia para indicarnos 

que este tipo de fenomenología, ante todo, es un tipo de intriga interhumana (Salas, 

2011). El rostro del Otro en Lévinas no es una cara, es algo que va más allá de la simple 

percepción y esto nos permite pensar en términos hermenéuticos para la 

intersubjetividad. De acuerdo con nuestro rastreo de la empatía en el capítulo anterior, 

la empatía también es una forma en la que se hace experiencia de lo que no es Yo para 

poder hacer conscientes las acciones, emociones y deseos de los demás. Pero tenemos 

que ser muy cautelosos cuando recurrimos a la empatía en este proceso interpretativo, 

ya que el Otro es irreductible al Yo y nunca será posible comprenderle por completo 

(Patiño, 2010). Por lo tanto, de acuerdo con el pensamiento levinasiano, los clínicos 

jamás podrán lograr comprender del todo a sus pacientes (ni los pacientes a sus clínicos). 

Sin embargo, esto no implica que no se pueda generar una relación o una conexión 
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fundamentada en la empatía y en lo que implica en ir más allá de la simple percepción. 

Ser implica ser interpretado y el conflicto de las interpretaciones no nos debe alejar de la 

ética hermenéutica, por el contrario, nos debe orientar hacia una ética de la 

responsabilidad complementada con la hermenéutica y el reconocimiento del otro 

(Domingo, 2007).  

Por otra parte, con respecto a la asimetría que tiene la intersubjetividad de Lévinas 

nace la noción de responsabilidad para el Otro. Este autor no exige una reciprocidad, 

más bien, lo que propone es una apertura de carácter humano que responde a la lógica 

heme-aquí-para-ti (Santamaría, 2010). Esto podría ser compatible con el modelo 

paternalista médico que resalta una ética y una práctica basada en las virtudes. Pero no 

nos debemos confundir, ya que la ética levinasiana no parte desde una superioridad del 

Yo hacia el Otro. Su ética se fundamenta en una desigualdad que da a la posibilidad de 

la construcción del Yo por el Otro y desde el Otro, así pues, surge la responsabilidad de 

ser-para-otro. La gran pregunta aquí entonces es, ¿cómo podemos insertar este tipo de 

ética en la praxis médica? Definitivamente es una repuesta retadora y compleja, pero 

creemos que lo más importante de esta otra ética es rescatar la conceptualización de 

que el personal de salud se construye desde y para los pacientes, la lógica es muy 

siempre, el médico no puede curar si no hay pacientes y se necesita que exista una 

dinámica y relación médico-paciente para que pueda ocurrir este acto.   

Además de la de construcción del Yo a través del Otro, el pensamiento levinasiano 

plantea la relación que tenemos con el Otro. Estas relaciones suelen ser conflictivas ya 

que mientras más se quiere conocer al Otro, más se le despoja de su diferencia 

(Sztajnszrajber, 2016). Y precisamente es en esta diferencia en donde se justifica la 
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imposición sobre el Otro. Es decir, pretendemos que este Otro de alguna manera encaje 

en ese universo que tenemos normalizado desde nuestra subjetividad. La paradoja 

radica en que, si logramos conectarnos con el otro, esto implicaría que ese Otro perdiera 

parte de su singularidad. En los escenarios clínicos, los médicos se encuentran 

sumergidos en la propia totalidad que el modelo médico paternalista les ofrece y casi de 

manera incongruente dejan excluidos al resto (el infinito), los pacientes. Cuando se 

espera que ese infinito (paciente) encaje en la totalidad de los médicos lo que en realidad 

de está haciendo es que se les está invisibilizado o violentando, pareciera que lo que 

sucede en la subjetividad de los pacientes, no es parte de la medicina (totalidad) y por 

eso no se toma en cuenta dentro de la praxis médica, y esto a su vez, genera un conflicto 

ético.  

Para lograr entender esto proponemos el caso de Adriana y Francisco. Adriana es 

una residente de cirugía general que se encuentra de guardia en el servicio de urgencias 

durante la noche. Ella tiene muchos pendientes y sabe que tiene que preparar la entrega 

de guardia del día siguiente ya que es la doctora responsable del área de shock-trauma. 

Francisco es un paciente que llegó al hospital debido a que presentó un accidente 

automovilístico en donde presentó varios golpes en el abdomen, tórax, cabeza y brazos, 

pero que no pusieron en peligro su vida. Sin embargo, la Dra. Adriana decidió ingresarlo 

al hospital para vigilar su estado neurológico, curar algunas heridas de los brazos y 

descartar cualquier hemorragia interna que todavía podría permanecer oculta. Francisco 

estaba solo ya que se encontraba visitando la ciudad y nunca había estado como 

paciente en un hospital. No podía dejar de estar preocupado y asustado, no sabía con 

certeza qué fue lo que le pasó en su accidente, ni tampoco qué era lo que le esperaba. 
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Sabía que estaba en el lugar correcto para ser atendido, pero toda la situación le 

generaba mucha angustia y tenía muchas preguntas. 

Cuando la Dra. Adriana le realizó la valoración clínica a Francisco, ella sólo se 

enfocó en los padecimientos físicos y no dejó que él le explicara por completo qué es lo 

que él estaba haciendo momentos antes del accidente. Tampoco le dio mucha 

oportunidad a Francisco para que preguntara todas las dudas que tenía. La Dra. Adriana, 

desvió muchos de los comentarios e interrogantes y se enfocó sólo en preguntar a 

Francisco si sabía quién era él y en dónde se encontraba. Después analizó el dolor que 

Francisco sentía sobre sus costillas y en el abdomen y finalizó haciendo una curación de 

los raspones de los brazos. Adriana estaba de prisa, tenia que cerrar este caso rápido 

porque tenía que preparar la entrega de guarda y se sumergió en su propia totalidad. No 

contempló el infinito y el rostro de Francisco que le pedía a gritos un consuelo y una 

liberación de las emociones que le produjo el accidente.   

 Recordemos que para Lévinas el Otro (en este caso Francisco) representa un 

ente débil al cual se le puede liberar o destruir. La situación en la que se encontraba 

Adriana, le deba ventaja sobre Francisco ya que ella contaba con el privilegio y el poder 

que tenía como doctora. El ejercicio del poder en la alteridad implica tener una 

responsabilidad infinita para lograr aprehender lo que el otro trae con sus diferencias y 

de aquí surge el concepto de la hospitalidad levinasiana (Sztajnszrajber, 2016). Una 

hospitalidad que, de acuerdo con nuestra tesis, Adriana no ejerció por completo ya que 

se encerró en su totalidad médica y no se dio a la tarea de dibujar el rostro de Francisco. 

Un rostro que pudo haber revelado y desvelado a través de la capacidad empática.  
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Poro otro lado, a pesar de que el profesional de salud tiene una responsabilidad 

directa sobre los pacientes, constantemente se encuentra en conflicto con la disyunción 

de quién es más importante en los escenarios clínicos; si uno mismo o el Otro. Las 

intenciones de Adriana no eran malas, ella cumplió con su labor médica y atendió las 

afectaciones físicas de Francisco, sin embargo, sabía que tenía que preparar la entrega 

de guardia y por eso no dejó que en el examen clínico Francisco se explayara con su 

relato. El conflicto de este caso podría parecer básico (o muchas veces desapercibido), 

no obstante, comúnmente pasa en los escenarios clínicos y es parte de los dilemas éticos 

del tipo relacional. Como ya habíamos apuntado las éticas de principios no han sido 

capaces de aterrizar en este nivel mundano de la actividad clínica y por eso la 

construcción y la relación del Otro (paciente) desde Lévinas se acopla muy bien con la 

empatía clínica que proponemos.  

 Sin embargo, resulta sumamente complejo plantear la distinción del Otro 

(paciente) en la medicina ya que el paternalismo médico constantemente ha demostrado 

la renuencia a este lenguaje levinasiano. Se amerita del giro relacional en el que el 

médico desde la hermenéutica sea consciente de la carga moral y de la responsabilidad 

que tiene de interpretar al Otro, y que a la vez, abre la posibilidad de reconstruirse y de 

reinterpretarse a si mismo. Es decir, el médico se reencuentra a partir del Otro. Adriana, 

con la ética de Lévinas y con la empatía, podría haberse reformulado como doctora en 

su praxis.  El Otro con su debilidad genera en cada uno la posibilidad de darse cuenta 

de que es más importante, defender la otredad sobre uno mismo. Pero parte de esta 

complejidad radica en que el Otro (paciente) también puede desdibujar al Yo (médico) y 

generar un desgaste profesional. Adriana tenía que concretar el caso clínico de Francisco 
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ya que debía seguir con sus labores de guardia, no se podría dar el tiempo de escuchar 

por completo el relato de Francisco. Parece que depende de cada médico decidir si sólo 

ser parte de uno mismo (mismidad), o bien, de abrirse a la otredad. Deberemos tener 

presente esto cuando busquemos estrategias éticas para promover la empatía clínica 

desde la formación médica.  

 Entonces, es mediante el diálogo, la interpretación (hermeneia) y la empatía como 

podemos realizar esa exploración del rosto desnudo del Otro, sin la intención de intentar 

apropiarnos de él. Más bien, de buscar un encuentro humano en el que se reconozca la 

diferencia y se renuncie al individualismo con la intención de evitar la violencia y de crear 

una buena relación y convivencia. Y para que esta relación tenga sentido, es indiscutible 

la necesidad o dependencia del Otro.  

 

La ética del cuidado y la empatía en la clínica 

 

 Para continuar con la misma línea en donde buscamos otra ética que ahonde en 

el ámbito de las intersubjetividades, presentamos nuevamente a la ética del cuidado, 

pero con una perspectiva empática para proponer un replanteamiento moral afín al tipo 

de profesión médica que buscamos. La ética del cuidado surge desde la noción de exhibir 

actitudes y motivos de preocupación y de cuidado hacia los demás.  De cierta forma, la 

ética del cuidado representa una antítesis ante la indiferencia y la hostilidad que estamos 

cuestionando del sistema paternalista de la medicina. Entonces, esta ética del tipo 

relacional posibilita a la acción del cuidado como un acto moral permisible. Por otra parte, 

el hecho de que Guilligan (1982) haya hecho evidencia empírica sobre la aproximación 

del cuidado con mayor tendencia en las mujeres, no implica que esta cualidad no pueda 
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manifestarse también en los hombres. Estos atributos obedecen más a factores 

determinados por el marco social que determina y moldea las formas en las que las 

mujeres se relacionan. Lo que debemos comprender es que esta manera de relacionarse 

también es posible entre los hombres si socialmente fuera permisible o validado, es decir, 

está sujeto a una construcción social que plantea roles de género. Entonces, el cuidado 

como argumento moral es imparcial al genero y profesionales de la salud, tanto mujeres 

como hombres, pueden responder a este esquema de cuidado para ejercer su profesión.  

Con todo eso, dejamos este punto concluido para pasar a nuestra pregunta 

fundamental, ¿cómo ejercer una ética del cuidado en el ámbito clínico? Recordemos que 

ya habíamos apuntado a que este tipo de ética relacional no responde a la lógica ética 

que ya suele imperar en el gremio médico, la ética del cuidado no reconoce el formalismo 

de las éticas tradicionales que habitualmente tienen un enfoque kantiano o utilitarista. 

Además, todavía es poco conocida en el ámbito médico. Por lo tanto, lo que proponemos 

es migrar del formalismo ético tradicional para que los profesionales de la salud presten 

más atención a cada circunstancia particular de la clínica y que se enfoquen en las 

singularidades de todos los agentes involucrados.  

Para explicar esto, proponemos otro caso hipotético que sería el de una paciente 

a quién llamaremos Bety. Ella recientemente fue diagnosticada con cáncer de mama y 

amerita de un procedimiento quirúrgico y posiblemente también necesite de otros 

tratamientos como radioterapia y quimioterapia. El personal médico está confiado en que, 

si se inicia el plan terapéutico de manera temprana, Bety podrá tener un resultado 

favorable y por eso le recomiendan quedarse ese mismo día en el hospital. El personal 

de salud sabe muy bien que, si se sigue el algoritmo clínico de diagnóstico, cirugía, 
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estadificación de la enfermedad, radioterapia, quimioterapia y re-estadificación; la 

mortalidad de Bety se reduce sustancialmente. Sin embargo, en esta guía de tratamiento 

no se está considerando que Bety también es mamá, esposa, hija, hermana, amiga, y 

empleada. Independientemente de las complejidades del sistema salud (seguro de 

gastos médicos, costos, incapacidades, etc.), en primera instancia, Bety necesita afrontar 

su diagnóstico, tiene que conocer los cambios que le esperan y es indispensable que 

procese esta información con ella misma y con los seres que le rodean.  

Bety no sabe qué hacer, ya que es una notica que le vino de golpe, no sabe cómo 

avisar a su familia y a la vez se encuentra dudosa sobre su diagnóstico y la idea de una 

segunda opinión le pasa por su cabeza. En contraparte, los médicos de Bety no 

entienden por qué ella no quiere quedarse en el hospital si tienen un espacio disponible. 

En ese hospital se reciben todos los días a un gran número de pacientes que ameritan 

de un tratamiento para cáncer y muchas de las veces es difícil encontrar una cama para 

todos. Entonces ante tanta complejidad, ¿cómo ofrecer un tratamiento médico efectivo 

sin violentar el contexto personal y la singularidad de cada paciente? Para esto 

sugerimos detonar la capacidad empática de los clínicos para que, en conjunto con la 

ética del cuidado, se busque privilegiar el ámbito relacional de la medicina.    

En nuestro caso, los médicos de Bety tendrían que empatizar con ella y desde 

una noción de cuidado, romper con el algoritmo clínico y normativo para tomarla en 

cuenta a ella; ver a esa paciente Bety en su historia y en su identidad y comprender que 

ella está constituida por su contexto y que también tiene interdependencias con otras 

personas.  Si abordamos esto desde el principialismo ético no es tan sencillo hablar por 

ejemplo de autonomía si no se toman en cuenta todas estas variables. En la ética de 
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Guilligan, el punto de partida es el cuidado y desde el cuidado se establece una 

interacción y un contacto moral entre dos o más personas.  Desde una dimensión 

antropológica y ontológica se postula que el ser humano es un ente dependiente de las 

relaciones interpersonales y que en algún punto de su vida ameritará del cuidado del 

alguien más (van Dijke, Ivan Nistelrooij, Bos y Duyndam, 2018). La teoría del cuidado 

establece como atributo moral la exigencia de tomar en consideración las necesidades 

del otro con la misma ponderación de las necesidades propias (Patiño, 2007). En este 

sentido, lo que se propone es una relación simétrica receptiva y recíproca en la que se 

balancean las necesidades de ambos agentes involucrados. El cuidado es prioridad y no 

hay principio o fundamento moral que se anteponga a esto. Entonces, de acuerdo con 

nuestra autora,  el principio del cuidado prevalecerá sobre otros principios tradicionales, 

como por ejemplo,  sobre los de de autonomía y justicia. 

Ahora bien, si retomamos está noción de reciprocidad y de interdependencia en 

nuestro caso de Bety, también es necesario analizar la contraparte médica. Ahora 

hablaremos de su doctor a quien llamaremos Fernando. Él es un médico residente que 

tiene como misión gestionar y dar la consulta del servicio de oncología quirúrgica de un 

hospital de alto volumen. De él dependen muchos pacientes y sus decisiones médicas 

influyen en el tratamiento y pronóstico de las enfermedades. Al hacer el diagnóstico de 

Bety,  informarle sobre su enfermedad y proponerle un tratamiento, Fernando sabe que 

si Bety decide no quedarse internada en el hospital en ese momento para que le hagan 

su cirugía, quizá ella tendrá que esperar varias semanas o meses  para volver a encontrar 

un espacio disponible.  Esto debido a que el  hospital en donde trabaja es una institución 

pública que atiende a un gran número de pacientes graves. Por otro lado, Fernando sabe 
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que se podría meter en problemas con su jefe de servicio si éste se entera que deja a ir 

a una paciente con cáncer altamente curable. Fernando cree que si deja ir a Bety a su 

casa sin un tratamiento oportuno, estaría atentando contra el principio de beneficiencia 

y de no maleficiencia, y a la vez, le es confuso tratar de explicar y de situar la autonomía 

de Bety en este dilema. 

Podríamos tal vez escalar este problema a un nivel más grande y afrontar el dilema 

de Bety y Fernando contemplando también una perspectiva política y de salud pública. 

Pero no podemos negar ni invisibilizar que nuestro ejemplo es una realidad tangible y 

que este tipo de situaciones acontencen todos los días en los espacios clínicos. 

Entonces, ¿cómo afrontar y conciliar las particularidades de Bety y de Fernando? ¿en 

qué nos podemos fundamentar para establecer una verdadera ética relacional? Cuando 

presentamos un caso, nuestra intención no es regresar a los modelos éticos abstractos 

que estamos cuestionando, mas bien, intentamos reconstruir la problematización que 

apuntábamos desde los primeros apartados, pero desde la contemplación de la otredad 

y desde la alteridad. Necesimaos reformular la epistemología ética para que pueda tener 

una aplicación en la praxis médica actual.   

La ética asistencial del cuidado valora las emociones y la sensibilidad como otras 

fuentes de conocimiento. Se interesa por una gran variedad de epistémes alternas, como 

la intuición o el conocimiento tácito, la imaginación, el conocimiento experiencial, la 

percepción, el conocimiento práctico, el conocimiento encarnado o corpóreo y la 

autorreflexión (Koehn, 1998).  Asimismo, se insiste en salirse del marco de referencia de 

uno mismo para entrar en el marco o mundo del otro y así verdaderamente comprender  

la situación o el dilema desde un punto de vista diferente. Desde estas ideas, es en donde 
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encontramos el origen del mismo pathos (sentir con) y podríamos decir que la empatía y 

la ética del cuidado están estrechamente relacionadas ya que en la empatía no 

solamente hay un Yo, combina las dimensiones afectivas  y  de la cognición para conocer 

la perspectiva del Otro; es una herramienta para explorar la otredad. La empatía nos 

puede alertar para indicarnos cuándo se requiere de una acción moral,  y a la vez, nos 

ayuda a crear imaginarios morales que nos permiten predecir el impacto de nuestras 

decisiones éticas. Pero siempre y cuando la empatía se ejerza desde una perspectiva 

neutra, en la que los posibles sesgos no deriven en la malinterpretación o en la 

interferencia. Las acciones bien intencionadas pero mal informadas nos pueden llevar a 

un desajuste que nos haga regresar al modelo de paternalismo médico , y que al final se 

termine haciendo más daño que bien (van Dijke et al., 2018). Es por esto que cuando se 

explora a la empática desde la ética del cuidado, se postula que esta capacidad puede 

mermar o confundir la actividad moral del cuidado  (Noddings, 2013). A pesar de que la 

empatía esta fundamentalmente dirigida al otro, al mismo tiempo puede caer en 

cualidades autorreferenciales, es decir, la empatía no siempre nos permite claramente 

entender del todo al otro ya que crea una realidad desde nociones referenciales y esta 

realidad se percibe como si fuera nuestra. Recordemos que ya también habíamos 

apuntado a esto en la filosofía de Lévinas en la interpretación del Otro.  

No obstante, en los escenarios clínicos creemos que es fundamental intentar 

percibir la realidad de los demás (dentro de la posibilidad hermenéutica) ya que esta 

acción permite a los profesionales de la salud a sentirse motivados y orientados para 

actuar de acuerdo con la realidad del Otro y de sus necesidades. Pero, el problema que 

se visibiliza desde la ética del cuidado es que tradicionalmente la empatía en el cuidado  
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tiende a ser conceptualizada como una virtud (Fitzpatrick y Wallace, 2012)  y esto se 

presta nuevamente para regresar al sistema paternalista en la que con el mismo ejercicio 

empático se construya  una hegemonía desde la particularidad de los médicos. Si 

analizamos esto desde la empatía moral, también podemos decir que esta noción 

paternalista de la empatía irónicamente es compatible con la anti-empatía. Con la 

proyección y la usurpación de las emociones, se podría controlar o dar preferencia hacia 

los pacientes que piensan o cuentan con una moralidad similar a la de sus cuidadores y 

sin llegar siquiera a la simpatía de los pacientes que tengan un marco referencial 

diferente.  

Por lo tanto, para omitir la anti-empatía,  desde el mundo del cuidado se ha 

reformulado a la empatía en términos de responsibidad o capacidad de respuesta 

(Tronto, 1993). Dicho de otra manera, una preocupación por el otro en concreto y con la 

capacidad de ser responsable para el otro. La responsibidad implica asumir un sentido 

relacional, y en nuestra tesis, implica crear una relación médico paciente más humana y 

con una capacidad ética responsiva.   

Desde otro orden de ideas, la empatía en el cuidado u hospitalidad médica 

también es un poco controversial en el sentido que los clínicos pueden caer en lo que 

nosotros traducimos desde el inglés como sobrecarga/angustia empática (empathic over-

arousal) (Oxley, 2011). Esta sobrecarga se puede presentar en casos particulares en 

donde los  pacientes sufren en exceso o pasan por situaciones complejas y difíciles. El 

excedente de emociones en los clínicos podría derivar en una fatiga empática o síndrome 

de desgaste profesional (van Dijke et al., 2018). Tenemos que ser muy cautos al proponer 

el ejercicio empático desde el cuidado médico ya que esto nuevamente puede resultar 
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en un ejercicio anti-empático, o bien, en el abandono de la tarea ética del cuidado. 

Indudablemente esta es una debilidad de nuestra propuesta, pero en respuesta a esto 

exploraremos en nuestro siguiente capítulo cuáles son las estrategias a las que los 

clínicos pueden recurrir para evitar una sobrecarga empática. En primer lugar, quizá la 

apuesta va más encaminada desde la empatía cognitiva y no tanto desde la afectiva. Y 

segundo, si en las instituciones de asistencia como centros hospitalarios y universidades 

médicas, no apoyan o guían un cierto tipo de empatía bien fundamentada; será difícil 

que los cuidadores que trabajan en esta instituciones practiquen una verdadera empatía 

clínica (Reynolds, Scott y Austin, 2000).  

En conclusión, la empatía en el ámbito del cuidado médico tiene funciones 

prometedoras y ésta es parte de las prácticas éticas del cuidado y de las relaciones 

humanas. Pero la empatía tiene sus limitaciones, y por lo tanto, debe ser neutra, es decir, 

debe ser usada sin una intención de apropiación. Sin duda, todavía hay aspectos que 

necesitan ser explorados desde la academia, pero con métodos de investigación 

variados en los que se tomen en cuenta diferentes fuentes de conocimiento como la 

narración, la imaginación, la experiencia y las percepciones.  

 

Conclusiones 

 

En este apartado ya hemos rescatado las dimensiones de la empatía de la mente 

y de la moral y las llevamos a los ámbitos clínicos para abordar los dilmenas éticos que 

se presentan en lo mundano de la praxis médica. Los que tienen que ver con la relación 

que hay entre el personal de salud,  los pacientes y todos los agentes involucrados. Ahora 

bien, hemos iniciado por describir a la bioética ya que es el tipo de ética aplicada que se 
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conoce por excelencia en el universo médico. Sin embargo, este tipo de ética 

principialista y personalista desde su concepción resulta confusa y  no ha sido suficiente 

para abordar y resolver los complejos dilemas interpersonales que acontecen en los 

escenarios clínicos que estamos presentando y que se acentúan por el modelo 

paternalista que suele operar en la medicina. Es por esto por lo que necesitamos de otros 

tipos de ética que nos permitan alejarnos de lo abstracto y de lo rígido del deductivismo 

para  reconocer a los extraños morales y aceptar el particularismo de cada sujeto. Otras 

éticas  que abonen y reconstruyan a la ética médica para repensar los problemas morales 

de la medicina actual y para enfocarnos en el ámbito de las relaciones humanas; lo que 

tiene que ver con el ethos del ejercicio médico.  

Para esto hemos propuesto a la ética de Lévinas y a la ética del cuidado para 

reformularnos en primer instancia el Yo médico y el Otro paciente, y segundo, para crear 

un sentido de responsabilidad y responsividad en donde tome importancia el pathos en 

el ejercicio del cuidado. Proponemos a la empatía clínica como una capacidad médica 

para interpretar a los pacientes bajo los términos de relación y de apertura a la alteridad. 

A continuación necesitaremos analizar cuáles son las estrategias para promover y 

ejercer la empatía clínica en la praxis de los espacios clínicos.   
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CAPÍTULO 3: La empatía y la medicina actual 
 

Introducción  

 

Recordemos que el objetivo principal de esta tesis es hacer una aproximación 

teórica sobre cómo se puede articular a la empatía con el ejercicio médico y esto lo 

hacemos a través de tres ejes principales, la historia de las humanidades, la ética y el 

desarrollo de la medicina actual.  En el apartado anterior hicimos un vínculo de la empatía 

con la ética, y en primera instancia, problematizamos a la bioética ya que es un tipo de 

ética aplicada de la medicina que no ha sido del todo capaz para abonar a los dilemas 

éticos del tipo relacional que se presentan en el día a día de los espacios clínicos. Nos 

dimos a la tarea de buscar otros tipos de ética para enriquecer a la ética médica para 

que, de manera diferente y empática, podamos afrontar las tensiones relacionales que 

surgen entre los diferentes personajes de los escenarios clínicos. 

En primer lugar, la ética de Lévinas nos permitió hablar en términos de 

intersubjetividad para crear una noción genuina de preocupación por el otro y que de una 

manera no recíproca y asimétrica se pueda reformular la ontología médica para la 

reconstrucción del Yo médico a través del Otro paciente. En la ética levinasiana el rostro 

del otro no es una cara, y con base en esta premisa, pudimos recurrir a la empatía de la 

mente para hacer comprensible una ética hermenéutica en la que podamos descubrir e 

interpretar ese rostro velado. Todo esto con un sentido de responsabilidad y justicia y sin 

despojar a ese Otro de su diferencia ya que se podría caer en un tipo de apropiación o 

de violencia. 
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En segundo lugar, la ética del cuidado nos dio la posibilidad de construir la acción 

del cuidado médico a través de una episteme diferente como la empatía. Esta ética 

permite la narración, la imaginación, la experiencia y las percepciones como parte de su 

operatividad. Además, la ética del cuidado prepondera a las emociones en el ejercicio de 

atención y de asistencia a los demás. Esto particularmente es lo buscamos con nuestra 

empatía clínica en la que se combinan la empatía de la mente, de la estética y de la 

moral de nuestra clasificación ya previamente anunciada.  

Ahora es necesario que exploremos el acto clínico ya que involucra una práctica 

tanto científica como artesanal y amerita que cotejemos sus complejidades sin dejar al 

margen las dimensiones sociales y emocionales. Prestaremos atención a la historicidad 

de la relación médico paciente para poder entender desde dónde surge el modelo 

paternalista que sigue preponderando en nuestros espacios clínicos. Por otro lado, 

ameritamos explorar a qué cambios se ha enfrentado la medicina actual con la intención 

de exponer la crisis de la ética médica, ya que creemos que es resultado de las 

transformaciones que tuvo la propia medicina en los siglos pasados. Estos cambios de 

la medicina como disciplina ocurrieron en paralelo a la redefinición del papel del médico; 

la labor de los médicos fundamentalmente se basó en crear nuevas ciencias y 

conocimientos para combatir las enfermedades, pero a esta redefinición profesional no 

se le dio importancia a los trasfondos sociales ni emocionales (MacIntyre, 1978). La crisis 

de la ética médica de la que hablamos apunta directamente al ethos y al pathos de la 

clínica, es por esto por lo que también debemos ahondar en la identificación y en el 

manejo de las emociones de estos espacios en donde hay constantes interacciones entre 

los médicos, los pacientes y los familiares.  Nuestra reflexión ética sobre la capacidad 
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empática en esos sitios precisamente apunta a utilizar las emociones para tomar 

decisiones de carácter ético para abordar los dilemas que surgen de las tensiones entre 

médicos y pacientes. Nos apoyaremos en el pensamiento de Martha Nusbaum, de quien 

ya habíamos hablado antes en nuestro apartado de empatía y moral, para fundamentar 

una postura ética desde las emociones. También recurriremos  a la medicina narrativa 

para vincular a nuestra empatía clínica con el proceso interpretativo de las emociones en 

la clínica.  

Después, haremos un análisis desde la ética hermenéutica de Paul Ricoeur para 

proponer un ejercicio clínico en el que el paciente se entiende como un texto que necesita 

ser interpretado, pero desde lo humano y más allá de la manera en la que se suele leer 

a los pacientes, como signos y síntomas de una enfermedad.  Esta lectura e 

interpretación del paciente como un todo, permitiría entender el significado que ellos le 

dan a la salud y a la enfermedad para así poder fortalecer la relación y establecer un 

pacto de cuidado en el que ambos agentes tengan una misma participación.  

Y para finalizar, expondremos algunas de las complejidades para ejercer la 

empatía dados los condicionantes de los ambientes clínicos en lo cotidiano. Creemos 

que es fundamental no omitir esto para poder visibilizar los obstáculos  y  así lograr 

postular algunas vías en las que se puede ejercer y enseñar la empatía clínica en los 

ambientes hospitalarios.  
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La evolución de la clínica y la nueva era de la medicina: Una 
reformulación de la relación médico paciente 

 

La medicina moderna que hoy en día conocemos se comenzó a gestar en los 

siglos XVIII y XIX, aquí las enfermedades comenzaron a formar parte de la conciencia 

política y surgió la institucionalización médica (Foucault, 2012). Los médicos que 

tradicionalmente iban de casa en casa fueron reclutados a los nosocomios, y a su vez, 

estos centros se convirtieron en escuelas clínicas. Esta reestructuración se influenció 

fuertemente por los nuevos descubrimientos científicos de la época y se arrastró una 

noción mecanicista proveniente del racionalismo y del dualismo sustancial propuesto por 

Rene Descartes. La concepción de la vida y de la normatividad fue influenciada por un 

conjunto de condicionamientos predispuestos en esta época, y a su vez, fue afectando 

a las ciencias como a la biología y a la medicina. La división entre cuerpo y alma dio lugar 

a los nuevos descubrimientos fisiológicos (por ejemplo, la circulación sanguínea y el 

aparato locomotor) y el cuerpo humano en la medicina se entendió como una máquina 

compleja, engranada para funcionar armoniosamente (López, 2019). En este sentido, la 

enfermedad fue interpretada como una falla mecánica y anatómica, entonces, la labor de 

los médicos era la de encontrar esa avería y arreglarla para restablecer la salud. Unos 

siglos más tarde, a esto se le conoció como el modelo biomédico; y ya para 1950 se 

culminó este desarrollo científico al introducirse un método de ensayos clínicos para la 

construcción de conocimiento (Sánchez, 2017). Desde un punto de vista ético, esta visión 

dualista despojó al ser humano de su condición humana y creó un sesgo metodológico 

para su entendimiento, la experiencia subjetiva se fue enterrando en la praxis médica 

para dar prioridad a la experimentación científica. Esta nueva época dio lugar a la 
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creación de mejores tratamientos y por eso se privilegió a la curación que la ciencia 

moderna ofrecía por encima de los cuidados legendarios o tradicionales.  

Ahora bien, en 1992 aconteció otro cambio de paradigma en el ejercicio de la 

medicina, la comunidad médica tuvo que buscar una ponderación para los conocimientos 

y nuevos tratamientos. El nuevo paradigma que se propuso hace énfasis en ejercer una 

práctica clínica basada en la evidencia puramente científica (Cuello y Pérez, 2015). Esto 

surgió como una estrategia para afrontar las complejidades de la medicina moderna ante 

una gran cantidad de información científica que se encontraba en constante producción, 

por ejemplo, los médicos tenían que escoger entre diferentes fármacos creados para una 

misma enfermedad, cuál era el que tenía un mejor índice terapéutico y un menor número 

de efectos adversos. Básicamente lo que se busca con la medicina basada en evidencia 

científica, es que los clínicos puedan ofrecer el mejor tratamiento a sus pacientes con 

base en estudios empíricos relevantes y bien fundamentados. Sin embargo, esta 

propuesta se enfocó en lo meramente científico y aún sigue arrastrando la noción 

mecanicista que se desarrolló desde la edad moderna (Sánchez, 2008) y deja a un lado 

el componente ethos; lo que tiene que ver con las emociones, creencias y valores de la 

práctica médica y de los mismos pacientes.  

Por otra parte, como respuesta a este cambio de paradigma, en la educación 

médica se propuso un modelo de aprendizaje que se basa en el desarrollo de 

competencias clínicas. Una competencia es un hábito de aprendizaje en el que se 

involucran: el uso adecuado del conocimiento, la comunicación, las habilidades técnicas, 

el razonamiento crítico, las emociones y los valores dentro de la práctica clínica (Epistein, 

2007). Sin embargo, tradicionalmente existe una predilección por el conocimiento 
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derivado de los estudios empíricos y de las habilidades técnicas; los aspectos 

relacionales y los de las emociones quedan en un segundo plano tanto en la praxis como 

en la educación médica.  Esto es muy importante en nuestra tesis ya que expone que el 

uso de las emociones es parte de una competencia médica, sin embargo, no se ve 

reflejado en la praxis del día a día y precisamente pone al descubierto las tensiones del 

tipo relacional que se presentan en los escenarios clínicos y que previamente expusimos 

con algunos casos.  

 Ahora bien, la construcción de la clínica que hemos rastreado hasta el siglo XVIII, 

tiene que ver con la creación de los saberes médicos actuales, con la ejecución de la 

medicina actual y con los modelos de enseñanza. Pero, por otra parte, necesitamos 

indagar particularmente en la relación médico paciente ya que estamos proponiendo un 

nuevo tipo de interacción que se fundamente de la empatía clínica. Los orígenes de esta 

relación se remontan hasta la Antigua Grecia, en este período se vinculó el ejercicio 

médico con la amistad (philia) y posteriormente surgió también una conexión con la 

benevolencia hacia el prójimo (Seigler, 2011). Recordemos que esta misma noción, 

nosotros también la habíamos encontrado en los orígenes de la empatía. De cierta 

manera, la relación médico paciente y la empatía comparten un origen en común (por lo 

menos en el pensamiento occidental). Ahora bien, el mismo médico y filósofo Pedro Laín 

Entralgo (1969), basado en esta preconcepción, postuló que la relación médica debería 

consistir en algo más que una simple camaradería, para él, ésta debe fundamentarse en 

la amistad, para que el médico, además de la competencia técnica, cuente con la 

voluntad de ayudar y de servir. Entonces si analizamos esto con detenimiento nos damos 

cuenta de que la medicina actual exige por un lado una práctica basada en la evidencia 
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científica, y por el otro, demanda de una relación médico paciente de calidad que se 

fundamenta de una tradición de principios morales y virtuosos y que, a su vez, quedan 

al margen del tecnicismo de la medicina como disciplina o ciencia como tal. Con todo 

esto, podríamos decir que al personal de salud se le exige contar con competencias 

clínicas que le den la posibilidad de ofrecer una medicina muy técnica, pero a la vez muy 

humana. Y esto se presta para que se encuentre en una constante pugna entre estos 

dos tipos de ideologías ya que pueden ser muy opuestas.   

 Por otro parte, si seguimos explorando la relación médico paciente, nos 

encontramos con que tradicionalmente eran los médicos quienes acumulaban los 

saberes de la medicina. Sin embargo, en el Siglo XX estos saberes se fueron 

extendiendo también a los pacientes y su autonomía fue tomando un mayor auge en los 

espacios clínicos. El mundo jurídico permitió un equilibrio de las fuerzas entre médicos y 

pacientes y dio lugar a regulaciones o tratados como el consentimiento informado para 

potenciar la participación de los pacientes en la experiencia terapéutica (Seigler, 2011). 

Sin embargo, la llegada del consumismo, la tecnologización, el acceso a la información 

y la medicalización de las enfermedades convirtieron a los médicos en una especia de 

proveedores de la salud, y con el paso de los años, eso dio lugar a una subversión de un 

nuevo paciente (González, 2021). Ahora los pacientes adoptan un rol tipo clientelar y 

demandan una medicina a modo, de calidad y que sea equiparable a su inversión 

monetaria.  El médico se convierte en una especie de empleado nuevamente con la 

misión de ofrecer una medicina científicamente relevante, de calidad, pura, virtuosa y 

humana.  
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Asimismo, la toma de decisiones terapéuticas no radica exclusivamente entre los 

médicos y los pacientes, de manera transversal existen otras variables de carácter 

económico y político que ponen en conflicto la rentabilidad de los tratamientos de las 

enfermedades y que influyen directamente en la interacción que tienen los médicos con 

los pacientes (Pastura y Land 2019). La institucionalización de la medicina se encuentra 

fuertemente ligada a la biopolítica, y las decisiones que se toman a nivel gubernamental 

inciden directamente en la praxis médica y moldean la interacción de los médicos con 

sus pacientes. Los tiempos de consulta y los pases de visita hospitalaria se reducen y el 

médico no tiene tanto tiempo para enfocarse a detalle en las particularidades de sus 

pacientes, se tiene que enfocar sólo en los síntomas de la enfermedad ya que el tiempo 

es valioso y siempre hay algo más que hacer en la agenda.  Encima de esto, los 

tratamientos médicos llevan un costo y el médico tiene que tomar eso en cuenta a la hora 

de prescribir los medicamentos o de proponer alguna cirugía o terapia. Con todo esto, 

pareciera que el médico moderno tiene tres roles distintos, el de curandero y amigo con 

saberes milenarios, el profesional con la ciencia aplicada y el médico administrador y 

burocrático.  

Entonces podemos preguntarnos si en la praxis la interacción médico paciente 

alguna vez consistió en una relación simple de carácter instrumental, es decir, en la que 

el médico y el paciente hayan encontrado un pacto terapéutico en el que ambos se 

encuentren en el mismo nivel y sin ningún intermediario ajeno a este espacio de 

interacción y de entendimiento (Canguilhem, 2004). Esta relación es sumamente 

compleja,  ha cambiado con la historia y sigue siendo influenciada por factores sociales, 

económicos, tecnológicos y políticos. Pero tenemos que tomar en cuenta otra variable 
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muy importante, el poder. No podemos dejar desapercibido que el personal de salud 

cuenta con la necesidad de ejercer una autoridad para emitir juicios clínicos. La dinámica 

jerárquica está basada en la tradición y en la propia experiencia de los médicos y es muy 

difícil desprender a la práctica clínica del reconocimiento de autoridad.  

En nuestro apartado anterior ya habíamos apuntado al paternalismo como un tipo 

de modelo médico en el que prepondera el poderío y el saber médico, y que, de una 

manera silente durante su ejecución, rechaza la autonomía de los pacientes. El grado en 

que se ejerce el paternalismo en la medicina se da de manera autónoma y tiene que ver 

con un fenómeno mucho más amplio que es, la distribución del poder de la sociedad 

(Aguilar, 2017). Fue el mismo Foucault (2012) quien describió el poder concentrado en 

las figuras de autoridad, pero distribuido como una red en toda la sociedad y esto no 

excluye a los escenarios clínicos. Este poder se fue creando a través de los siglos cuando 

los médicos fueron sembrando y cosechando los saberes de la medicina, y la vez, fueron 

ellos mismos quienes fueron legitimándolo y aplicando como normatividad en salud. A 

pesar de que en el siglo pasado la distribución de poderes fue cambiando hacia el lado 

de los pacientes, todavía persiste un paternalismo médico en el que los doctores se 

encuentran por encima de los pacientes. Nosotros apuntamos a que en los escenarios 

clínicos existe un exceso de paternalismo en el que sólo hay lugar para los saberes 

médicos puramente científicos, sin tomar en cuenta los aspectos emocionales y 

relacionales de los pacientes. Es por esto por lo que surgen las tensiones de carácter 

ético; pareciera que la pareja médico paciente rara vez ha sido una pareja armoniosa en 

la que cada uno de los participantes se declarase satisfecho con la conducta del otro 

(Canguilhem, 2004). Necesitamos encontrar una manera de diluir el poder del 



 89 

paternalismo en la clínica y lo que es puramente científico para aprender a ver y tratar  a 

los pacientes de una manera distinta en la que no sólo sean entendidos como una 

enfermedad, sino también como seres pensantes y sintientes; creemos que esto se 

puede lograr a través de nuestra empatía clínica. Y por otro lado, no podemos negar que 

con el conocimiento se establecen relaciones de poder, entonces, a mayor poder o 

posible poder, debe haber más empatía, responsibidad y responsabilidad.  

Ahora bien, no estamos diciendo que la praxis médica es perversa o errónea, en 

el paternalismo no se excluye la ambición de procurar y atender al enfermo a través de 

intervenciones eficaces. Sin embargo, esta ambición puede llegar a ocultar la idea de 

que, frente al médico y para este, un organismo enfermo es sólo un objeto pasivo 

dócilmente sometido a manipulaciones e incitaciones externas (Canguilhem, 2004). 

Igualmente, la concepción del paciente como un organismo en partes (resultado de la 

especialización médica), produce una impersonalidad que priva al paciente de las 

dimensiones morales y sociales (Pastura y Land 2019). Esta forma de ejercer medicina 

hace que el paciente se piense no como una persona completa, sino como una colección 

de partes del cuerpo o subsistemas. Despojar al paciente de su ethos es violentarlo y 

atenta directamente en la dimensión relacional.  Desde este orden de ideas, la medicina 

moderna (al menos en occidente) no ha logrado nombrarse como verdaderamente es; la 

seguimos entendiendo desde una noción cartesiana como una máquina dividida en 

partes. Hasta ahora nos estamos dando cuenta que, así como las partes fisiológicas son 

interdependientes, también somos interdependientes a nivel sujeto. Desde esta postura 

tipo levinasiana tendían que rediseñarse la praxis  y la educación médica; aprender a 
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encontrar las interdependencias que existen entre los diferentes sujetos o agentes de los 

espacios clínicos.  

Pensar en la interdependencia con los demás, nos da la oportunidad de hablar en 

términos de relaciones y de reciprocidad. Foucault (2012) describe a la experiencia 

clínica como una apertura del individuo al lenguaje concreto de la racionalidad. Para este 

autor en la clínica hay un acontecimiento en el que hay una relación del hombre consigo 

mismo y con el lenguaje de las cosas (o de los demás), y esto a la vez, genera un 

emparejamiento de una mirada y de un rostro. En la medicina moderna, esta apertura 

evoca un pacto tácito entre dos personas; más adelante hablaremos cómo éticamente y 

a través de la empatía clínica se puede reforzar este pacto, pero primero es necesario 

prestar atención a ambas partes de la relación médico y paciente. Para que se logre el 

acuerdo terapéutico, es indispensable de una participación activa por parte de ambos 

protagonistas; se debe contar con una disposición para dialogar y negociar este plan 

(Aguilar, 2017). Pero para que se dé esto, los médicos primeramente deben ser capaces 

de manejar adecuadamente la comunicación con el paciente y tratar de entender sus 

emociones. En nuestro próximo apartado analizáremos por qué hay tanta resistencia en 

la comunidad médica a identificar las emociones de los espacios clínicos. Creemos que 

es importante indagar en el espectro emocional ya que el pathos está directamente 

relacionado con esto.  

 

El manejo de las emociones en los profesionales de la salud  

 

Ya hemos visto que la medicina ha cambiado su operatividad en los últimos siglos 

debido a que ha tenido un importante crecimiento técnico y científico. Además, esta 
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medicina constantemente se moldea y se transforma por variables sociales, económicas, 

tecnológicas y políticas. Al mismo tiempo, todo esto condiciona la relación médico 

paciente y es aquí donde surgen los conflictos éticos del tipo relacional. En este apartado 

exploraremos cómo es que el personal de salud afronta las emociones que se presentan 

en los espacios clínicos; esto con la intención de hacer una reflexión ética ya que nuestra 

empatía clínica tiene que ver con los aspectos del ethos y del pathos de la clínica.  

 La manera en la que los médicos reaccionan y manejan las emociones en los 

espacios clínicos se ve reflejado directamente en la relación médico paciente de una 

manera fundamental. Los médicos trabajan a diario con pacientes y familiares que están 

pasando por situaciones devastadoras en donde se afrontan a las enfermedades, y en 

algunas ocasiones, a la pérdida o a la muerte. Estas situaciones clínicas tienen un 

impacto en los profesionales de la salud en donde las emociones directamente influyen 

en su comportamiento y en sus decisiones (Meier, Back y Morrison, 2001). Sin embargo, 

el tema de las emociones en los escenarios clínicos todavía resulta un tabú; es 

negativamente visto e incluso puede llegar a ser considerado como una conducta poco 

profesional (Vilela da Silva y Carvalho, 2016). Esto se contrasta con lo que previamente 

expusimos, ya que el modelo biomédico basado en competencias clínicas anuncia que 

el personal de salud debe ser capaz de contar con destrezas tanto técnicas como 

humanas entre las que destacan la comunicación y el manejo adecuado de las 

emociones. Entonces, la empatía clínica permitiría fusionar el mundo emocional y 

cognitivo para crear un modelo, puente y referencia en el vínculo entre médico y paciente.  

Por otra parte, trabajar el uso de las emociones como competencias desde la 

educación médica, implica de un proceso serio en donde en primera instancia se deben 
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identificar estas emociones para poder hacerlas explícitas ya que el no reconocerlas 

acaba privando a los médicos (tanto los ya formados como los que aún están en 

entrenamiento) de un instrumento necesario para mejorar su actuar en la praxis clínica 

(Moreto, González y Piñeiro, 2017). Como respuesta a esto, se ha estudiado de diversas 

maneras el manejo de las emociones dentro del gremio médico. La especialidad de la 

psiquiatría, por ejemplo, reconoce la importancia de la transferencia (emociones de los 

pacientes respecto a los médicos) y la contratransferencia (emociones de los médicos 

respecto a los pacientes). No obstante, el personal de salud que no tiene un 

entrenamiento en psiquiatría, o en el manejo de las emociones, no está capacitado para 

identificar en el éter de los escenarios clínicos a las emociones. Esto afecta de manera 

negativa en el trato a pacientes y, por otra parte, genera desgaste profesional (Meier, 

Back y Morrison, 2001). Esta ambigüedad sobre el manejo de las emociones en los 

profesionales de la salud deja una puerta abierta a nuestra reflexión ética ya que 

apuntamos a que la identificación de las emociones en los espacios clínicos es un 

aspecto fundamental para la racionalidad y el ejercicio moral. En nuestro primer capítulo 

vimos cómo la empatía tiene una dimensión moral, y a pesar de que no es el único 

componente para el desarrollo moral, si nos sirve como una especie de brújula para 

orientarnos en las decisiones de carácter ético.  

Con todo esto, en el extenso análisis que hace Martha Nussbaum (2009) en 

Upheavals of thought: the intelligence of emotions, ella revive el recorrido que la filosofía 

hace sobre la teoría de las emociones y las complementa con las teorías de la psicología 

moderna. En las ultimas décadas, desde la psicología se han realizado investigaciones 

extensas sobre el efecto de las emociones en varios procesos cognitivos como el 
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aprendizaje, el recuerdo, el procesamiento de la información, la adhesión a los riesgos y 

la evaluación de la información compleja que se requiere para tomar una decisión. Lo 

que estas teorías reflejan es la concepción de un ser humano tanto racional como 

emocional, en el que las motivaciones, las emociones y el resguardo de sí mismo son 

fundamentales a la hora de decidir (Bedregal, 2010).  Entonces, es factible hablar de un 

tipo de ética más naturalista en la que se comprenden a las emociones y a la empatía, y 

no sólo a la razón, como componentes fundamentales del ser humano y de su capacidad 

para resolver conflictos. Las emociones no sólo son el sustrato psicológico de un ser 

racional, también son partes complejas del razonamiento humano, es por esto por lo que 

la cognición de las emociones tiene implicaciones importantes en el desarrollo de la ética.  

Entonces, Nussbaum (2009) abre la posibilidad a pensar que algunas ideas de la 

antigüedad (emociones vistas como virtudes) pueden permanecer vigentes en la 

actualidad y que otras se deben modificar con ayuda de la ciencia.  Esta autora señala 

que las emociones no se deben excluir de nuestra vida diaria ya que forman el paisaje 

de nuestras vidas mentales y sociales de la misma manera en la que un pincel va 

formando una obra de arte sobre un lienzo. Las emociones tienen un rol importante sobre 

el juicio ético, y como ya habíamos apuntado en las otras éticas, en lugar de concebir a 

la moralidad como un derivado puramente del intelecto, se deben contemplar a las 

emociones como fuente de motivación y de guía en nuestro sistema de razonamiento 

ético. Para Nussbaum (2009) el tumulto de emociones como el dolor, el amor, la ira y el 

miedo; juegan un rol importante en el pensamiento moral sobre lo bueno y lo justo. Es 

por esto por lo que no se deberían invisibilizar las emociones (ni buenas, ni malas) de 

los espacios clínicos ya que merma el ejercicio ético de la praxis médica.  
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Para poder aterrizar esto, recurriremos a otro caso del espacio clínico.  Se trata 

de Don Oscar quien es un paciente de 87 años. Él ha tenido varias afectaciones 

pulmonares que le han condicionado a padecer de infecciones respiratorias severas, y 

por este emotivo, ha permanecido intubado alrededor de un mes en terapia intensiva de 

un hospital con soporte médico especial. El caso de Don Oscar es complejo, ya que, 

como secuela de sus infecciones también ha desarrollado una insuficiencia renal. 

Entonces, además de un ventilador, necesita de una máquina que supla la tarea de sus 

riñones. Los familiares de Don Oscar (hijas y nietos) se han dividido su tiempo para que 

por lo menos una persona esté ahí con él todo el tiempo. Ellos procuran ayudar en lo que 

se puede y se encuentran con la esperanza de que el tratamiento médico contribuya a 

mejorar la situación global de su familiar. Por otra parte, los doctores de Don Oscar 

conforman un equipo médico completo. Un neumólogo liderea el caso ya que la 

afectación principal es de los pulmones, sin embargo, hay varios médicos intensivistas 

que están día y noche controlando los medicamentos y los líquidos que Don Oscar 

necesita para el buen funcionamiento del corazón y de su tensión arterial. Un infectólogo 

día a día revisa cómo va la infección y se asegura que Don Oscar esté recibiendo los 

antibióticos adecuados. Por otro lado, el nefrólogo controla una máquina de prisma para 

filtrar la sangre y eliminar las toxinas que se van produciendo y que los riñones no pueden 

eliminar.  

Con el paso de las semanas la situación de Don Oscar no mejora, tantas toxinas 

acumuladas han generado un daño cerebral y una neuróloga se acerca al caso para 

evaluar el estado mental. A pesar de que los medicamentos de sedación ya se han 

suspendido, Don Oscar no despierta y no puede respirar sin el ventilador. Un estudio de 
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electroencefalograma muestra una actividad isoeléctrica (sugestivo de daño cerebral 

severo), pero todavía tiene los reflejos del tallo conservados. Los médicos saben que la 

situación de Don Oscar no mejorará y no encuentran la manera de explicarlo a los 

familiares que todavía se encuentran esperanzados con un mejor pronóstico. A pesar de 

que los familiares ven muchas máquinas complejas y médicos alrededor de Don Oscar, 

ellos no comprenden del todo la gravedad del asunto y desean que se le siga ofreciendo 

el mejor tratamiento con la intención de que algún día reaccione. Los médicos, por otra 

parte, no comprenden por qué los familiares desean perpetuar la enfermedad y sienten 

que su acción terapéutica sólo perpetua el sufrimiento de Don Oscar.  

Ahora bien, si exploramos con mayor detenimiento este caso, nos encontramos 

con que en ese espacio clínico (la terapia intensiva) se encuentran muchas emociones 

de por medio. Por un lado, las de los familiares que se encuentran procesando día a día 

los cambios de la enfermedad de Don Oscar, y por el otro, las emociones del personal 

médico que sabe que por más que hagan tratamientos, la ciencia ya no puede ofrecer 

un buen resultado.  El principal dilema radica en que estas emociones se encuentran en 

el éter de la terapia intensiva, pero a la vez, no pueden ser vistas. Los médicos cumplen 

con su misión de atender cada uno de los aparatos y sistemas de Don Oscar, pero no se 

dan a la tarea de descifrar el ethos y el pathos de este ambiente clínico. No saben 

explorar emociones como el miedo, la angustia o el enojo; ni cómo dar lugar a la 

transferencia y contratransferencia emocional. Por otra parte, es difícil explorar en este 

contexto qué es lo que Don Oscar estaría sintiendo y cómo es que le hubiese gustado 

lidiar con la severidad de su enfermedad.  
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 Entonces, si regresamos a nuestra autora, nos encontramos con que no se deben 

priorizar a las emociones en el desarrollo del juicio moral. Y en contraparte, tampoco se 

debe enaltecer el criticismo racional, sin embargo, a las emociones se les debe 

comprender y conocer su historicidad. No es conveniente que sean ignoradas como 

comúnmente se ha hecho en las teorías sobre el desarrollo de la filosofía moral. Lo que 

Nussbaum (2009) propone para el desarrollo de una teoría ética es un desenvolvimiento 

del entendimiento de las emociones. Las emociones tienen una estructura cognitiva 

complicada que en parte se forma a través de una narrativa haciendo una historia de 

nuestra relación con los agentes implicados. Es por esto, que esta misma autora propone 

a la literatura y otros trabajos de arte narrativa, como herramientas de autoconocimiento 

y entendimiento de los demás y del mundo.  Partiendo de estas ideas, y en el intento de 

encontrar una alternativa a la problemática que enfrenta la comunidad médica en el tema 

de la ética y de las emociones, existen otros autores que proponen a la literatura y el arte 

como vehículos hacia la reflexión moral en los escenarios clínicos (Leget, 2016). 

Además, se han propuesto varias estrategias para lograr el manejo de las emociones en 

los ámbitos clínicos. Los principales ejercicios para lograr esto son: ponerles nombre a 

las emociones, aceptar la normalidad de las emociones, reflexionar sobre las emociones 

y sus consecuencias y recurrir a la escucha de colegas (Meier, Back y Morrison, 2001). 

Estas propuestas tienen el mismo sustrato que las teorías de Nussbaum ya que ponen 

a las emociones en el mismo nivel que los pensamientos y reconocen la 

interdependencia que tenemos con los demás.  En la clínica, permiten pensar en la 

vulnerabilidad que tienen todos los personajes (personal de salud, pacientes y familiares) 

frente a eventos que no pueden controlar. 
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Por otra parte, en este mismo intento de encontrar alternativas en el dilema de las 

emociones de la cínica, la medicina narrativa propone generar un puente entre el modelo 

biomédico y la experiencia vivida por el paciente y por sus familiares a través de una 

forma lingüística y con una dimensión fenomenológica. Es hacer un tipo de medicina que 

se encuentre basada en la persona (Urday y Cuba, 2019) y que reconoce la singularidad 

de cada paciente. Esta propuesta favorece a las narrativas en todos los procesos de 

operatividad de los médicos (diagnóstico, tratamiento, educación, investigación) y los 

invita a reconocer que cada paciente tiene su propia historia; da pie a la construcción de 

un paciente desde muchas miradas y desde la escucha de los relatos. Esta concepción 

conjuga nuestra empatía de la mente, de la estética y de la moral para dar lugar a la 

empatía clínica como a un proceso de interpretación en la que se entiende al paciente 

como un texto; poner énfasis a los pacientes ayuda a leer sus emociones y a tratar de 

entender cómo se sienten.  

 La medicina narrativa y la empatía clínica en el caso de Don Oscar, nos permitiría 

escuchar de manera abierta y con detenimiento los relatos de sus familiares con la 

intención de que los médicos descifren sus emociones y comprendan de una mejor 

manera el significado particular que le otorgan a la enfermedad de su familiar. De esta 

forma, se podría mejorar la capacidad de proponer soluciones o de trazar distintos 

caminos de tratamiento (con base en un pacto de cuidado) para atender las necesidades 

individuales de cada paciente, así como para llevar, de la mejor manera el trato y proceso 

con los familiares mismos. 
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El pacto del cuidado médico, una aproximación a la ética hermenéutica 
de Paul Ricoeur  

 

Ahora sabemos que la medicina moderna, con base en su última transformación, 

tiende a desplazar la dimensión emocional en su operatividad. Además, postulamos que 

el mal manejo de las emociones genera conflictos y atenta directamente a la relación 

médico paciente. Al mismo tiempo, le es muy difícil al personal de salud identificar, 

nombrar y lidiar con las emociones que se encuentran en el éter de los espacios clínicos. 

Como alternativa a esto, propusimos el pensamiento de Nussbaum para decir que las 

emociones deben ser ponderadas en el mismo nivel que el razonamiento humano y que 

son fundamentales para el ejercicio moral y por eso tienen una implicación ética. 

Entonces, a las emociones no se les debe ignorar. Nuestra empatía clínica permite 

identificar e interpretar las emociones de los espacios clínicos con el fin de prevenir o 

resolver los dilemas que surgen en la práctica médica.  Por otra parte, brevemente 

nombramos algunas estrategias que ya se han propuesto desde la medicina para 

resolver el problema emocional de la clínica, algunas de estas son: la literatura, el arte, 

la normalización emocional, la reflexión y la medicina narrativa. Ésta última 

particularmente apunta a reconocer que cada paciente es un mundo y que se puede 

reconocer a través de la escucha de sus narrativas. Para nosotros esto implica de un 

proceso interpretativo que contempla en sí el ejercicio empático. De aquí que 

proponemos ahora hacer una aproximación a la ética de Ricoeur para que con su ética 

hermenéutica logremos concretar a la empatía clínica en la que se fundamente un pacto 

de cuidado entre el personal médico y los pacientes.  
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Paul Ricoeur (2002) nos dice que todo puede ser interpretado y que todo se puede 

leer de la misma manera en la que leemos un texto. En este sentido, en la interacción 

médico paciente, el paciente se convierte en un texto en términos ricoeurianos, y a la 

vez, el paciente también interpreta al médico que le está observando, analizando y 

tratando. Tradicionalmente esta lectura daría pauta a que el médico vea los signos y 

síntomas de una enfermedad para guiar su diagnóstico y definir un tratamiento, pero si 

vamos más allá de esto; nos daremos cuenta de que el paciente también podría ser 

entendido como un libro abierto del que médico tiene mucho que aprender para lograr 

una compresión real de la situación completa de su paciente. El hecho de que un 

paciente sea visto como un texto significa que este paciente, en su función de enfermo, 

pueda tener algunas palabras que deben ser extraías por el médico desde el silencio, 

palabras que están a la espera de interpretaciones que decidan su significación y que 

estarán abiertas a los muchos que puedan leerlas (Rosas, 2017).  Por consiguiente, para 

comprender mejor al paciente y para poder leerlo con profundidad, se requiere de una 

actitud empática. Es de aquí en donde encontramos un vínculo con la filosofía 

hermenéutica de Ricoeur.  

Recodemos que en nuestro recorrido histórico a la empatía ya la habíamos 

vinculado con las ciencias del espíritu al teorizar sobre los problemas de la experiencia 

del otro y mediante la compresión de estas experiencias y la interpretación de las 

narrativas. Esto implica que la capacidad empática nos permitiría desarrollar una 

habilidad para reconocer, interpretar y actuar en las historias y condiciones de los demás. 

Para nuestro autor la experiencia humana tiene una narrativa y esta narración es una 

forma de producir sentido en el mundo, pero es precisamente aquí, en donde pueden 
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surgir las ambigüedades y por eso se requiere de un verdadero ejercicio hermenéutico; 

de una interpretación de la narración que sea responsable.  

Desde esta perspectiva, podríamos decir que cada paciente tiene su propia 

experiencia de la enfermedad y es a través de los relatos o narrativas como se podrían 

leer estas experiencias.  Las enfermedades producen emociones como angustia, miedo, 

confusión e incertidumbre y la relación médico paciente amerita de un método, como el 

hermenéutico, con el cual se puedan hacer visibles estas emociones para así poder 

profundizar en las particularidades de cada paciente y generar un plan terapéutico más 

humano. Con respecto a esto, es necesario asumir que este proceso interpretativo es 

complejo y por ende requiere vincularse directamente a una ética de la responsabilidad.  

Entonces, la realidad clínica abordada en términos ricoeurianos, entenderá a la 

relación médico paciente como un pacto de cuidados en conjunto de un desarrollo de 

una preocupación ética (Domingo, 2007). Este pacto va más allá de lo que ofrece la 

perspectiva cientificista e implica un quehacer ético en el que se tome en cuenta la 

singularidad de cada paciente, y como ya habíamos apuntado antes, que presuponga 

una indivisibilidad de cada persona, es decir, que se trate a la persona como un todo 

(factores biológicos, psicológicos y socioculturales) y no en partes como lo suele hacer 

la tradición médica basada en el modelo de especialidades; he aquí la importancia de la 

hermenéutica. Por otra parte, en este pacto de cuidado también se amerita de una 

participación por parte de los pacientes; la transformación de la medicina ya les ha abierto 

camino para tener un rol más diligente en las decisiones de sus enfermedades. No 

obstante, desde la visión de Ricoeur (2000) esta autonomía tiene que partir de la 

necesidad de que cada persona debe saberse reconocida y aceptada por los otros; nace 
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desde la dignidad y del amor propio. Entonces, en este pacto de cuidado ambos 

participantes de la relación médico paciente tienen un rol activo y simétrico. Pero al 

mismo tiempo, en la dinámica del cuidado hay una pluralidad de ideas de todos los 

agentes involucrados y es por esto por lo que la ética hermenéutica encuentra un lugar 

en el conflicto de las interpretaciones. Creemos que en este pacto, además de una ética 

del cuidado, también debe existir un reconocimiento de este otro (paciente) que se 

fundamente en la empatía para generar confianza entre la persona que sufre, que pide 

y la persona que sabe y que domina.  

El sí mismo como otro, es un filtro que propone Ricoeur con el cual se entiende el 

papel de las emociones en conjunto con el de la razón a la hora de reconocer y 

comprender al otro (García, 2018).  Este filtro permite alejarnos del ego cartesiano (yo 

pienso, yo soy) fundamentado únicamente en la razón para reconocer a ese otro, pero 

no enteramente distinto a mí ya que está integrado por la mismidad (que no cambia) y 

por la ipseidad (que incorpora al otro) (Santamaría, 2012).  El sí del sí mismo equivale al 

self en inglés (y nuestro autor lo utiliza para todas las posibles personas gramaticales). 

Entonces, el otro no es otro, es un sí mismo; con esto Ricouer lleva la ética de Lévinas 

a un nivel más avanzado y con una dimensión emocional ya que comprender al otro 

implica hacerlo con emociones y con racionalidad. Al otro lo hemos interpretado así 

porque el cuerpo lo divide, pero en realidad es un desdoblamimiento de nuestro sí mismo 

en dos identidades, una identidad que nos da una permanencia en el tiempo y otra que 

nos da un título o un reconocimiento. Entonces, el sí mismo ricoeuriano explica la 

identidad y la manera en la que tenemos una función de relacionalidad y de dialéctica 

con el otro.  
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Desde otro orden de ideas, la reflexión del juego de pronombres que Ricouer 

utiliza para explicar el sí, permite presentar el concepto de estima de sí. A la estima de 

sí, se le puede pensar como una forma de estimación por el otro y habla del valor y del 

reconocimiento de todo ser humano (Patiño, 2007). Entonces, en la relación yo-tú 

(médico-paciente) también se podrá explicar en términos de estima y de respeto. Esta 

estimación abre una vía para observar el cuidado de sí y el cuidado del otro lo cual es 

particularmente revelador ya que esta concepción del cuidado sí (self) desde la visión de 

Ricoeur se ve reflejada en las nuevas tendencias del profesionalismo médico en el que 

al personal de salud se le exige autocuidarse bajo la premisa de que cuando se cuida a 

sí mismo éste tiene una mejor praxis y así cuida mejor a los pacientes (Oltra, 2013) Tal 

vez en futuras investigaciones y reflexiones también se podrá explorar la responsabilidad 

y responsividad de los pacientes en algunas facetas de su cuidado.  

En conclusión, el pensamiento de Paul Ricoeur en nuestra tesis nos permite 

imaginar al paciente como el texto de un libro abierto del acto clínico. La lectura demanda 

de una profunda interpretación que va más allá de los signos y síntomas de una 

enfermedad ya que la experiencia humana que deriva de las enfermedades de los 

pacientes, genera conflictos que impactan directamente en el ámbito emocional. Es por 

esto por lo que se requiere de un ejercicio hermenéutico responsable. Ahora bien, esta 

responsabilidad nos orilla a formular un pacto de cuidado que sea equilibrado y en el que 

el médico reconozca al paciente cono un ser único e indivisible en el sentido de que no 

lo podrá despojar de su ethos.  Al mismo tiempo en este pacto el paciente tendrá que 

exigir un buen trato y ejercer una autonomía que nazca desde la dignidad y del amor 

propio. Pero para que haya un pacto de cuidado se deberá prestar atención a ambas 



 103 

partes de la relación médico paciente ya que según el pensamiento ricoeuriano, deberá 

existir un reconocimiento y responsabilidad del otro (paciente) desde sí mismo (self 

médico). El sí mismo como otro permite una identidad y una alteridad a tal grado que no 

se puede pensar en uno sin el otro; esta forma de entendimiento ya la habíamos 

abordado en Lévinas.  

 

Complejidades de la empatía en la práctica clínica   

 

En este apartado nuevamente nos transportaremos de la reflexión ética a lo 

mundano de los espacios clínicos, para que, con un toque de realismo, no ignoremos las 

complejidades que la capacidad empática tiene en la praxis médica. Ya hemos usado a 

la empatía clínica como una justificación ética en el quehacer médico, en nuestro 

apartado anterior, por ejemplo, exploramos la ética hermenéutica ricoeuriana para 

fundamentar el acto clínico bajo un proceso interpretativo y mediante un pacto del 

cuidado en el qué al paciente no se le despoje de su singularidad, su indivisibilidad y de 

su estima de sí.  Sin embargo, como bien mencionamos en el primer apartado de este 

capítulo, la medicina moderna se encuentra fuertemente moldeada por múltiples 

variables de carácter sociocultural, económico y político, así que también creemos que 

es importante nombrar los aspectos operativos y las barreras a las que se enfrenta 

nuestra empatía clínica.  

Aludiendo al modelo de medicina basada en evidencia, en primera instancia, 

podríamos preguntarnos si la empatía verdaderamente hace una diferencia en la praxis 

médica. Con base en estudios empíricos, sabemos que una buena relación médico 

paciente produce resultados positivos a nivel terapéutico (Kelly, et al., 2014).  Además, 
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la empatía en el cuidado incrementa los índices de satisfacción en los pacientes y mejora 

su apego al tratamiento (Howick, et al., 2017). Por otra parte, también sabemos que 

mejora el bienestar en el personal de salud (Thomas et al., 2007) y que estos mismos 

profesionales tienen la capacidad de potenciar sus niveles de empatía (Hojat, 2016).  

Entonces, ¿por qué es tan difícil que la capacidad empática se vea en el día a día de los 

espacios clínicos? Ya habíamos mencionado algunas razones, pero ahora que estamos 

por terminar es importante enumerarlas. En primera instancia sabemos que la medicina 

moderna se basa en un modeló biomédico que deja al margen la dimensión psicosocial. 

En segundo lugar, el rol de los médicos ha cambiado desde el siglo pasado, ahora el 

personal de salud tiene que ejercer una medicina rápida, burocrática y muy demandante. 

Tercero, a pesar de que los pacientes han tenido un rol más activo en su salud, el modelo 

paternalista sigue vigente y no deja de violentar a los pacientes. Cuarto, al gremio médico 

le cuesta mucho trabajo identificar, nombrar y procesar las emociones que se presentan 

en los espacios clínicos. Y, en quinto lugar, el pacto de cuidado que debería formarse 

entre médicos y pacientes suele carecer de un ejercicio interpretativo y empático en el 

que los médicos contemplan las particularidades de sus pacientes.  

A todo esto, las otras éticas suman a la reflexión de estos problemas relacionales 

que la medicina enfrenta, pero desde está cavilación ¿cómo puede nuestra empatía 

cínica verdaderamente hacer una diferencia? A continuación, nombraremos algunos 

aspectos que hemos identificado en nuestro hilo de ideas para tratar de responder a esta 

interrogante, lo haremos de manera numérica, pero el orden no es un factor 

determinante. Primero, las narrativas, las emociones y las experiencias de los pacientes 

deberían ser parte de la semiología médica. Así como se interrogan los signos y síntomas 
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de su enfermedad, el personal de salud debería aprender a leer estas variables para 

tomarlas en cuenta. Segundo, las decisiones médicas deberían ser conciliadas con los 

pacientes tomando en cuenta la medicina empírica (basada en evidencia) y las 

particularidades de cada paciente, por ejemplo, emociones, valores, creencias, deseos 

y circunstancias. Tercero, la identidad profesional de los médicos que se construye desde 

la subjetividad, también se moldea desde la otredad, un médico no podría ser un 

profesional de salud sin su contraparte, el paciente enfermo. En este sentido, el paciente 

y el médico son igualmente importantes e interdependientes. Cuarto, el personal de salud 

se puede redescubrir y cambiar desde la interpretación del otro paciente, el médico podrá 

experimentar la posibilidad de la alteridad cada día durante su práctica clínica y es desde 

el otro en donde se conserva su permanencia. Quinto, las interacciones que tenemos 

con los demás son parte de una interconexión y dependencia global e impactan 

directamente en nuestro bienestar. Sexto, a las emociones se les debe nombrar y 

normalizar son parte de nuestro quehacer diario y constituyen un elemento muy 

importante en nuestro actuar moral y en la toma de decisiones. Séptimo, muchas veces 

por las prisas, por la carga de trabajo o por cumplir una cuota de ver cierto número de 

pacientes (medicina pública) el personal de salud deja de mirar a la persona y la violenta, 

será necesario que el personal médico se esté constantemente recordando esto para así 

poder evaluar su actuar. Octavo, cuando se ejerce el cuidado, el médico también tiene 

que cuidar de sí mismo ya que cuando se es demasiado empático se puede sentir 

demasiado al otro y esto puede caer en la despersonalización y en el desgaste 

profesional. Noveno, en el ejercicio médico se le tendrá que dar una prioridad a la 

empatía cognitiva sobre la efectiva, ya que la angustia y la sobrecarga empática podrían 
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generar una anti-empatía, cinismo o un síndrome de desgaste profesional. Y décimo, los 

campos clínicos no están exentos de dinámicas de poder, es importante procurar el 

reconocimiento del otro (paciente) desde una perspectiva ética y responsable. 

  Los aspectos que acabamos de nombrar representan puntos de reflexión 

abordados desde nuestro recorrido por la empatía para buscar una respuesta a los 

problemas del tipo relacional que acontecen en la práctica clínica. Estas situacions 

involucran un diverso número de variables que constantemente alimentan la 

problemática. Por ejemplo, el cuerpo médico sigue siendo escéptico al valor de la 

empatía, y por otra parte, la expresión empática es muy variada ya que la atraviesan 

variables como el género, el tipo de asistencia sanitaria, la carga de trabajo, la burocracia 

y la educación médica (Howick y Rees, 2017). Además, sabemos que la empatía  se 

puede diluir y mermar conforme pasan los años en los que los médicos ejercen su 

práctica clínica. Ante tanta complejidad para promover nuestra empatía clínica, 

sugerimos que es necesario un nuevo cambio de paradigma en la medicina.  

 

Conclusiones 

 

Este capítulo expone la problemática de la medicina actual desde su 

transformación. La institucionalización de la medicina y el descubrimiento de los nuevos 

saberes moldearon la normalidad de la medicina actual que pondera el modelo 

biomédico por encima del psicosocial. En este sentido, la medicina actual, a pesar de 

enunciarse como una medicina científica y humana, deja al margen el componente ethos 

en su operatividad. Por otra parte, el pathos también se ve afectado en la práctica médica 

ya que el sistema paternalista sigue atentando directamente a la relación médico 
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paciente. Además, las emociones de los escenarios clínicos no suelen identificarse y 

esto produce tensiones entre los diferentes agentes de estos sitios.    

Como respuesta a esto, el pensamiento de las emociones de Martha Nussbaum 

nos permitió reflexionar sobre el sentido de interdependencia que tenemos con los 

demás para legitimar el uso de las emociones en la práctica clínica y ponerlas al mismo 

nivel que el aparato racional al momento de actuar o de tomar decisiones morales. En 

un intento de encontrar alternativas al dilema emocional de la clínica, nos dimos cuenta 

de que la medicina narrativa es una forma de pensar al paciente como un texto que 

puede ser interpretado para crear un mejor ejercicio terapéutico. Es aquí como 

vinculamos a la empatía clínica con la filosofía de Ricoeur y pensamos en una ética de 

la hermenéutica capaz de reconocer responsablemente al otro desde un sí mismo. 

Pensar de manera responsable con una perspectiva ricoeuriana, nos inspiró para crear 

un pacto de cuidado entre médicos y pacientes para fundamentar mediante la empatía 

clínica, la singularidad, la indivisibilidad y la estima de cada paciente.  

Ahora bien, después de este análisis nos dimos a la tarea de buscar en nuestra 

reflexión ética cuáles son las complejidades de la empatía en la práctica clínica y 

nombramos los retos que nosotros consideramos que la medicina moderna enfrenta: el 

cientificismo, el médico visto como un empleado y el paciente clientelar, el paternalismo 

vigente, el pobre manejo de las emociones y el pacto frágil del cuidado. Fue mediante 

las otras éticas y la empatía clínica como enumeramos algunos puntos que creemos, 

podrían ayudar a resolver estas tensiones. Sin embargo, también identificamos que la 

empatía todavía es un tema tabú dentro del gremio médico y por esto es por lo que 
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necesitamos de un cambio de paradigma para poder abordar las tensiones entre médicos 

y pacientes desde una capacidad empática más difundida, aceptada y normalizada. 
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CONCLUSION FINAL  
 

Empatía es un término complejo que puede explicarse desde diferentes enfoques 

y disciplinas. En esta investigación nos basamos en el pensamiento occidental para 

postular que hay fundamentalmente tres formas de entender la empatía. Primero, la 

empatía de la estética; aquí nace el concepto más actual de empatía para explicar las 

emociones que surgen con la contemplación de las obras artísticas, pero también, en 

este proceso de interpretación, la hermenéutica tiene un papel crucial para explicar la 

capacidad que tenemos para comprender a los demás. Segundo, la empatía de la mente 

explica cómo se manifiestan las emociones de las otras personas directamente en 

nuestra consciencia ya sea desde la fenomenología, desde las neurociencias o a través 

de la psicología. Tercero, la empatía de la moral permite relacionar a la empatía con el 

desarrollo moral y con el quehacer ético. Es así que para nosotros, la empatía es ese 

vehículo, método, capacidad y herramienta que nos permite relacionarnos. Hay muchas 

formas de relacionarnos, pero la que para nosotros es más idónea, es en la que se dé la 

empatía. En este sentido, conjugamos las tres empatías (estética, mente y moral) para 

postular la empatía clínica en el ejercicio médico y mejorar la relación médico paciente.  

Los espacios clínicos son lugares hospitalarios en donde se dan las relaciones 

interpersonales entre médicos, pacientes y familiares. Debido a la complejidad de la 

medicina, al tipo de operatividad rígida y a la pluralidad de ideas es que surgen conflictos 

del tipo relacional principalmente entre los médicos y los pacientes. Estas tensiones 

producen dilemas éticos que las éticas tradicionales como la bioética y la ética médica 

no han sido del todo capaz de abordar.  
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Cuando hablamos de otros tipos de ética, estamos planteando que no estamos 

peleados con las éticas formales o de principios como los de justicia y derechos. Mas 

bien, estamos diciendo que podemos poner en diálogo a las diferentes éticas para que 

esta justicia y derechos se vean, por así decirlo, con rostro (el rostro del paciente). 

Bajándolo de lo abstracto a lo personal, proponemos otros tipos ética, pero sin quitar las 

reglas generales de las éticas formales para poder hablar de una ética de la alteridad. Al 

ponerle rostro, ya no hablamos de la injusticia médica que pasa en un hospital, hablamos 

de la injusticia médica que pasa en tal hospital particularmente con tal paciente, con una 

persona que tiene un rostro. Alguien a quien se le aplica esta justicia o derecho, pero de 

manera personal, natural y directa. Proponemos una ética que sea más laxa y que nos 

permita otras formas de conocimiento (como la empatía) además de la razón, para 

reconocer, tomar decisiones y actuar de manera responsable. 

La medicina ha perdido la capacidad de ver al otro (paciente) en su rostro y todavía 

prevalece el sistema paternalista que pone a los médicos por encima de los pacientes 

desde una relación de poder. Entonces como un giro a esto, desde la ética de Levinas, 

decimos que el otro es el que otorga identidad ya que hay un reconocimiento. El médico 

no es nada sin ese reconocimiento del otro y por eso existe una responsabilidad. El otro 

no es un objeto, es un ente sintiente, y que además, es el que otorga identidad. El médico 

se construye, reconstruye y conserva su permanencia desde el otro;  sin el otro no hay 

una parte identitaria.  

Por otra parte, muchas veces por las prisas, por la carga de trabajo o simplemente 

por la forma rígida y puramente científica de ejercer medicina, el médico deja de mirar al 

paciente como una persona y no ve que, además de una afectación orgánica, el paciente 
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también tiene una reacción emocional a sus enfermedades. En este sentido, la empatía 

clínica permite acceder a esas emociones para reconstruir el ejercicio del cuidado. La 

ética en el cuidado da pauta para decir que el cuidado es una prioridad y también nos da 

una noción de reciprocidad e interdependencia. Destacamos que cuando se ejerce la 

ética del cuidado con la empatía, el médico también tiene que cuidar de sí mismo 

(autocuidado) para poder cuidar al paciente,  ya que cuando se es muy empático, se 

puede sentir demasiado al otro y esto puede caer en la despersonalización y en el 

desgaste profesional. En el ejercicio del cuidado debe haber una empatía clínica que 

permita un sentir para (compasión) y una preocupación empática por el paciente, pero 

sin llegar a la anti-empatía (sobrecarga/angustia empática). Esta podría ser una de las 

razones por las que hay tanta resistencia en el mundo médico al tema de las emociones 

y por eso se tiende a caer en una racionalidad absoluta. Pero por otra parte, otra razón 

fundamental a este rechazo emocional es que el modelo biomédico no permite utilizar a 

las emociones como parte de su operatividad.  

Es precisamente en esta operatividad en donde proponemos que, así como a los 

médicos se les enseña a leer los signos y síntomas de la enfermedad, también se piense 

al paciente como un texto que puede ser leído e interpretado (empatía y hermenéutica). 

En la relación médico paciente siempre hay un ejercicio de interpretación y dependiendo 

de cómo se hace esta lectura es como se puede llegar a un pacto de cuidado, o bien, 

violentar al otro (paciente).  

Finalmente, esta tesis allana el camino para buscar un cambio de paradigma y 

una pedagogía de la empatía clínica  y del reconocimiento del otro como constituyente 

de la identidad propia del médico en la currícula médica. La empatía clínica puede 
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construir una mejor relación médico paciente y una praxis médica más humana y 

completa.  
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