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El modelo de enfermedad que ha predominado, tanto desde
el punto de vista profesional como social, desde el siglo XIX

hasta prácticamente nuestros días ha sido el modelo biomédi-
co. Sin embargo, las asunciones implícitas de este modelo
proporcionan una visión de la salud y de la enfermedad re-
duccionista y sesgada. Entre otras, asume que las enfermeda-
des surgen a partir de una anomalía biológica subyacente y
que, aun habiendo otros factores que pudieran influir en sus
consecuencias, su implicación en el desarrollo y en la mani-
festación de la enfermedad es escasa. Además, el modelo bio-
médico sostiene que la salud es equivalente a la ausencia de
enfermedad, de la que los síntomas son la expresión directa o
indicador, mientras que la influencia de otros factores o las
consecuencias de la enfermedad son de escasa relevancia.
De esta forma, se mantiene un modelo que limita no sólo la
comprensión holística de cualquier proceso patológico, sino
también las posibilidades de intervención e identificación de
factores relacionados con la repercusión, más allá de los sínto-
mas, de una enfermedad determinada sobre el bienestar y el
desempeño de los individuos o las poblaciones, así como en el
diseño de políticas sanitarias y de intervenciones eficaces1.
Como disciplina científica, la medicina asume una serie de
supuestos implícitos o, parafraseando al filósofo Ryle, un
«saber que…» (saber proposicional) sobre el que se asienta
el «saber cómo» (saber práctico)2. Reflexionar sobre dichos
supuestos permite vislumbrar cómo se articula nuestro co-
nocimiento sobre la misma y cómo, en el caso de las inter-
venciones en salud, repercuten en la práctica clínica. En
este sentido, el desarrollo y la aprobación de la Clasificación
Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Sa-
lud (CIF)3 han sido fruto de un largo proceso de reflexión y
revisión de las hipótesis causales subyacentes (saber propo-
sicional) que han guiado a los indicadores y a las prácticas
de salud al uso (saber práctico) y principalmente se ha fun-
damentado en las limitaciones del modelo biomédico per se
como paradigma conceptual, en la insuficiencia de los siste-
mas diagnósticos para explicar de forma holística y com-
prensiva los estados de salud de los individuos y de las po-
blaciones, en la necesidad de incluir el estado funcional de
los pacientes en los informes de salud y en la revisión de los
modelos de discapacidad existentes.

A las limitaciones del modelo biomédico como paradigma
conceptual anteriormente señaladas, se suma la insuficien-
cia de los sistemas diagnósticos para explicar los estados de
salud. Los diagnósticos por sí mismos no son capaces de
explicar cuáles son las necesidades del uso de servicios, y
tampoco de predecir la duración y evolución de la hospitali-
zación, o el rendimiento laboral de los pacientes, por citar
algunos ejemplos. Es más, personas con un mismo diag-
nóstico, por ejemplo, hipertensión arterial, pueden tener un
funcionamiento social y laboral bien distinto, y viceversa: si-
milares niveles de funcionamiento, por ejemplo, dificultades
en el área interpersonal, pueden responder a diagnósticos
diferentes (como trastorno bipolar y migraña).
Corolario del empleo de los sistemas diagnósticos y de la
primacía del modelo biomédico, los indicadores de salud se
han basado tradicionalmente en datos de mortalidad y mor-
bilidad. Si bien estos datos son importantes en sí mismos,
no captan adecuadamente los estados de salud de los indi-
viduos y de las poblaciones4; es más, no tienen en cuenta
las repercusiones que el envejecimiento y la presencia de
enfermedades crónicas no mortales en los países desarro-
llados (p. ej., el sida) tienen sobre el funcionamiento gene-
ral, el bienestar y la integración de los individuos5, y tampo-
co su impacto en los sistemas de salud pública en términos
de costes económicos6. Un buen ejemplo de las limitacio-
nes de estos indicadores de salud y de la necesidad de inte-
grar nuevos parámetros de medida de salud son los resulta-
dos de los estudios de la Carga Global de Enfermedad en el
Mundo (CGE) por parte de la Organización Mundial de la
Salud (OMS), el Banco Mundial y la Universidad de
Harvard7. En dichos estudios se incluyeron por primera vez
datos de la población general procedentes tanto de tasas de
mortalidad producidas por distintos procesos de la enferme-
dad como de la discapacidad ocasionada por la enfer-
medad, a fin de valorar conjuntamente las consecuencias
mortales y no mortales de cada uno de los trastornos y de
estimar el impacto real de la enfermedad en la esperanza
de vida y en la salud. Los hallazgos revelaron que, al valorar
la discapacidad junto a la mortalidad, algunas enfermeda-
des como la depresión, muy discapacitantes pero poco
mortales, eran una de las mayores causas de carga de en-
fermedad en el mundo, indicando así la verdadera magni-
tud de su impacto sobre el individuo8. Este tipo de hallazgos
vuelven a poner de relevancia que la salud no es la mera
ausencia de enfermedad y que la información sobre el esta-
do funcional es de suma importancia para describir adecua-
damente los estados de salud de un individuo o de una po-
blación9.
Así pues, parece necesario asumir un paradigma concep-
tual de salud que integre todos los factores (p. ej., biológi-
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