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Abstract 

Defensive medicine emerged as a phenomenon in the US in the 1960s and it was consolidated in the 1970s 
by altering the medical practice deemed correct to protect medical personnel from malpractice claims. 
Intervention is the cornerstone: unnecessary tests and treatments or those of little therapeutic utility are 
chained. The overuse of resources, overdiagnosis and overtreatment are some of its consequences. It becomes 
a global problem that threatens health care. 
 

Keywords: Clinical relationship; Defensive medicine; Iatroginia; Overdiagnosis; Overuse; Overutilization. 

Resumen 

La medicina defensiva emerge como fenómeno en los EE.UU. en la década de los años 60, y se consolida en 
los años 70 alterando la práctica médica considerada correcta para proteger al personal médico de las 
reclamaciones judiciales por negligencia. La intervención es la piedra angular: pruebas y tratamientos 
innecesarios o de escasa utilidad terapéutica se encadenan. La sobreutilización de recursos, el 
sobrediagnóstico y sobretratamiento son algunas de sus consecuencias. Deviene una problemática global que 
amenaza el cuidado de la salud.  
 
Palabras clave: Medicina defensiva; Iatrogenia; Relación clínica; Sobrediagnóstico; Sobreuso;     

Sobreutilización. 
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Introducción 

Algunos problemas son de orden global y están interconectados, exceden del ámbito de 

una región geográfica, como la pérdida de la biodiversidad, el cambio climático, la 

investigación biomédica, las pandemias y las enfermedades infecciosas, o las patentes 

de material biológico. En ocasiones, producen efectos devastadores sobre la 

humanidad, como la pérdida de la biodiversidad y la desigualdad social en salud, en 

particular entre los colectivos vulnerables (Ten Have, 2016: 64-65). La medicina es un 

sector económico estratégico y, en consecuencia, está expuesta a diversos focos de 

tensión: 1) la innovación tecnológica y las expectativas del público, 2) el mercado, 3) los 

valores de la medicina que se diluyen, y 4) la medicina de calidad identificada con 

diagnósticos y tratamientos sofisticados, generando confusión y expectativas (Hastings 

Center, 1996). 

Desde estas premisas se analiza cómo la 

medicina defensiva constituye un problema 

ético global, no solo por la trasnacionalización 

de ideas y manifestaciones, sino por los 

factores que la desencadenan, los costes que 

conlleva para la sociedad, afectando a la salud 

actual y futura, y también por las dinámicas que la retroalimentan. Los procesos 

sociales, económicos y políticos interactúan con el clima de litigiosidad, consolidando 

esta práctica médica que alienta el sobreuso de servicios médicos tanto en sociedades 

avanzadas como en países en vías de desarrollo (Bassett et al., 2000; Adwok & Kearns, 

2013; Toraldo et al., 2015; Panella et al., 2016; Brownlee et al., 2017). Incrementa la 

atención sanitaria de escaso valor clínico, causando más perjuicios que beneficios en 

términos de recursos, costes y daños al paciente, y compromete la viabilidad del sistema 

sanitario y la equidad, afectando a los pacientes más vulnerables de los países con 

recursos escasos (Sánchez-González et al., 2005; Korestein et al., 2012).  

 

1. Génesis y desarrollo de la medicina defensiva 

La medicina defensiva, que consiste en “ordenar o evitar las pruebas o los 

procedimientos principalmente por las demandas por negligencia” (Sulmasy y Weinberg, 

2014: 464) es una práctica médica arraigada en la totalidad de los sistemas sanitarios. 

El desafío comienza en su definición, y para ello conviene identificar su significado 

original y genuino. El enfoque histórico de los problemas supera la dificultad de entender 

las cosas cuya génesis se desconoce (Gracia, 2004: 27).  

La medicina defensiva emerge como fenómeno en los EE.UU. en la década de los años 

60 y se consolida en los años 70, alterando la práctica médica considerada correcta, a 

fin de proteger al personal médico de las reclamaciones judiciales por negligencia, lo 

que despierta inquietud por las consecuencias negativas de esta práctica (en detalle, 

Cruz-Valiño, 2020). Un concepto restrictivo y también crítico de medicina defensiva la 

identifica con este sentido originario y más genuino ligado a la responsabilidad legal 

(Hershey, 1972; Tancredi y Barondess, 1978), que actualizan algunos autores (Seoane, 

2008; Catino, 2011; Sekhar y Vyas, 2013; Montalvo (de) y Andrés, 2017).  

La medicina defensiva constituye un problema 
ético global, tanto por los factores que la 
desencadenan, los costes que conlleva para la 
sociedad, afectando a la salud actual y futura, 
y también por las dinámicas que la 
retroalimentan.  
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La medicina defensiva tiene lugar cuando para evitar una posible demanda se emplean 

medidas diagnósticas y terapéuticas específicas para documentar que se utilizó una 

amplia gama de tratamientos y pruebas en el cuidado del paciente. (Tancredi y 

Barondess, 1978: 879). 

Sin embargo, otros autores han continuado la expansión del contenido semántico, y lo 

relacionan con la complacencia, la falta de tiempo para consulta, la insatisfacción, la 

presión asistencial (Veldhuis, 1994; Toker et al., 2005; Toraldo et al., 2015; Hvidt et al., 

2017; Rinaldi et al., 2019). Este enfoque obedece a una factura más contemporánea y 

responde a sociedades que disponen de sistemas públicos donde el usuario tiene una 

mayor conciencia del derecho a la protección de la salud y la exigencia de calidad está 

más desarrollada; también responde a un concepto de “corte europeo” (Cruz-Valiño, 

2019b).  

[La medicina defensiva consiste en] ordenar tratamientos, pruebas y procedimientos 

con el propósito del médico de protegerse de la crítica en lugar de diagnosticar o tratar 

al paciente (McQuade, 1991: 408). 

La medicina defensiva tiene lugar “cuando los médicos ordenan exámenes, 

procedimientos o derivaciones, o evitan determinados pacientes o procedimientos de 

alto riesgo, primordialmente (pero no exclusivamente), a causa de la preocupación por 

la responsabilidad de negligencia (OTA, 1994: 13).  

Por su parte, el concepto laxo de medicina defensiva permite comprender la existencia 

de conductas médicas defensivas en países donde apenas hay litigios o cuentan con 

sistemas alternativos de conflictos (Francia, Bélgica, Holanda), o donde la presión 

judicial es menor (China). No obstante, revalidar este significado laxo implica homologar 

un conjunto de prácticas clínicas que infringen los deberes de corrección moral de la 

práctica médica con nuevas excusas y elementos que la empobrecen. 

 

2. La medicina defensiva por regiones culturales 

Los estudios sobre medicina defensiva contextualizan cómo se traspone esta práctica 

médica, netamente norteamericana, a otras realidades geográficas, culturales y 

jurídicas, con sistemas sanitarios diferentes que, lejos de ser experiencias comparables, 

dan cuenta de la variabilidad que encierra 

esta expresión. En lo que sigue ofrecemos 

una panorámica a nivel mundial que da 

cuenta de algunos estudios, sin ánimo 

exhaustivo, lo que permite constatar su 

extensión, y cómo se acentúa algún aspecto o arraiga en otros territorios adaptándose 

a sus particularidades, bien por imitación de otros países, debido a la influencia cultural 

o tecnológica que ejercen, o bien por el círculo dinámico que retroalimenta este 

fenómeno. La lección que se extrae de la historia es que replicar los estudios de 

medicina defensiva, por lo general realizados en EE.UU, visibiliza el fenómeno, pero no 

ahonda en las causas o los efectos, e incluso lo extiende.   

2.1. El ámbito anglosajón 

Además de los EE.UU., los países de la Commonwealth que comparten substrato 

jurídico o common law, han estudiado la práctica defensiva. En EE.UU., la medicina 

defensiva se considera un determinante del gasto sanitario. Una encuesta nacional en 

Atención Hospitalaria, realizada entre 1.500 hospitales atribuye el 37,5% del coste 

La lección que se extrae de la historia es que 
replicar los estudios de medicina defensiva 
visibiliza el fenómeno, pero no ahonda en las 
causas o los efectos. 
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asistencial a la medicina defensiva, y halló que más del 25% de los profesionales 

entrevistados había sido demandados (Saint et al., 2018). Kessler, Summerton y 

Graham (2006) centran su atención en las deficiencias del sistema de responsabilidad 

legal médica, formulando cuatro propuestas para reformar el sistema de compensación 

de daños, tras analizar la práctica sistemática de la medicina defensiva en tres países: 

Australia, Reino Unido y EE. UU. En Reino Unido, destacan las prácticas defensivas en 

Atención hospitalaria: el 78% del personal médico lleva a cabo alguna práctica 

defensiva, como solicitud de pruebas innecesarias (59%) y derivación innecesaria a 

especialidades (55%), mientras que el 9% evita tratar los pacientes de alto riesgo, y el 

21% evita los procedimientos complejos con probabilidad de complicaciones serias 

(Ortashi et al., 2013). 

2.2. Europa continental 

Los autores italianos sobresalen por su ingente tarea de estudio, lo que constata el 

hecho de que Italia es un país que presenta una gran tasa de litigiosidad, en concreto 

el orden penal, frente a los países del norte como Dinamarca, Países Bajos o Bélgica, 

e incluso Francia que, tras desarrollar sistemas alternativos de resolución de conflictos 

o compensación sin culpa, amplían el concepto de medicina defensiva, acercándose 

más al significado de medicina de complacencia.  

En Italia, Catino y Locatelli (2010) hallan una relación causal entre la medicina defensiva 

y algunos aspectos organizativos en Atención hospitalaria, como las jornadas intensivas 

y la falta de medios humanos, e identifican factores concretos como el número excesivo 

de pacientes (71%), la falta de camas (75,4%), la fatiga de los médicos y los turnos 

intensivos (50,2%), y la falta de procedimientos estandarizados (32,1%). A la vista de 

estos hallazgos, Panella et al. (2016) concluyen que el volumen semanal de pacientes, 

unido a la condición de segunda víctima, es un determinante significativo. Este término 

fue acuñado por Wu (2000) para significar que el error médico afecta al profesional 

médico, tanto a nivel humano como profesional, sin obviar que el primer daño lo sufre el 

paciente y su familia (primera víctima). El agente que causa o contribuye al evento 

adverso también se resiente (segunda víctima), lo que afecta a su salud y compromete 

la seguridad del paciente (Scott et al, 2009). 

En Austria, el sobreuso de pruebas de imagen se atribuye a la medicina defensiva 

(Kainberger, 2017), donde el sistema público de salud consume alrededor de 42,8 

millones de euros anuales en Radiología, Ortopedia y Cirugía traumatológica; es decir, 

el equivalente al 1,62% del gasto general (Antoci et al., 2019). En Alemania, tan solo la 

especialidad de Traumatología, generó una cifra de 120 millones de euros en concepto 

de indemnización, que asumieron las compañías de seguros (McGwin, 2008). El temor 

a las denuncias de mala praxis impulsa la prescripción facultativa en un 24% de médicos 

generalistas, como revela un estudio en Portugal, donde el 21% prescribe ante la 

insistencia del paciente, y el 62% indica pruebas adicionales para fundamentar la 

decisión clínica. La mayoría (95%) considera que las pruebas, procedimientos 

innecesarios e intervenciones sin eficacia, son perjudiciales, considerando que 

aumentar el tiempo para consulta es la medida más eficaz para reducirlas (92%) 

(Morgado et al., 2019). 

Las primas de seguro de los médicos holandeses, en concreto los neurocirujanos, son 

menos onerosas que en EE.UU., mostrando menos comportamientos defensivos que 

los homólogos no europeos, a tenor del menor número de demandas y a cómo el 
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paciente se percibe como una menor amenaza (Yan et al., 2017). Sin embargo, el 

procedimiento disciplinario alienta la práctica defensiva en los Países Bajos (Laarman 

et al., 2019).  

Dentro de esta región cultural, destaca la escasez de estudios sobre medicina defensiva 

en España, y se adelanta que no existen estudios fiables de su medición. La estructura 

organizativa de la sanidad española, distribuida en 17 comunidades autónomas 

(CC.AA.), con competencias en gestión sanitaria, dificulta la investigación frente a los 

países que cuentan con un registro que recopila información sobre demandas como el 

NPDB americano o el Observatoire francés. Obliga a servirse de los datos de seguros 

de responsabilidad médica, de las asociaciones profesionales o de pacientes. Un 

estudio concluye que el 73,9% de los médicos de Atención Primaria considera que la 

medicina defensiva es una “razón” para sobreutilizar pruebas y procedimientos frente al 

65,2% de los pediatras (Mira y Carrillo, 2018), si bien resulta cuestionable la validez de 

la comparación metodológica de la muestra entre los grupos y presumir que ambos 

comparten la misma definición (Cruz-Valiño, 2019). El estudio que realizó en los 

Servicios de Urgencia Hospitalario la OMC y las sociedades SEMES y SESPAS, reveló 

que en un 88,7% de facultativos, “la condición de segunda víctima” y el temor al litigio 

fomenta la práctica defensiva, sugiriendo más formación de los profesionales en 

Derecho. Sobresale el documento de posicionamiento de SESPAS y la OMC sobre 

iatrogenia (OMC, 2017; Abraira et al., 2017). 

2.3. América del Sur y Central 

Destaca el estudio de la Comisión de Arbitraje CONAMED de México. Otros países 

como Brasil o Chile destacan, respectivamente, por el interés investigador hacia la 

Seguridad del Paciente y la mediación: en México, el 61% de los médicos entrevistados 

en el estudio de Sánchez-González et al. (2005) practican medicina defensiva. 

Sorprende la ausencia de diferencias significativas entre médicos “defensivos” y 

aquellos que no lo son. En concreto, la pregunta “documento y proporciono la mayor 

información posible para evitar problemas” arroja un 4,4% entre los primeros frente al 

4,7% de los segundos, lo que inquieta a la hora de mejorar la comunicación que revalida 

la confianza. Un estudio que evaluó ocho Servicios de Urgencias en Paraguay halló un 

porcentaje del 82% de práctica defensiva, siendo más frecuente en las especialidades 

de Urgencias, Traumatología y Ortopedia, y también la Ginecología y Obstetricia como 

especialidad más demandada (Britos et al., 2018). En Argentina, la falta de evidencia 

patológica de un porcentaje elevado de informes radiológicos o estudios de alta 

complejidad indicados sin criterio médico se atribuye a la medicina defensiva, que 

alcanzó 90 millones de dólares en la última década del s. XX (Maglio, 2011).  

2.4. El continente asiático 

Constituye una de las regiones más pobladas, y que presenta mayores diferencias entre 

sistemas sanitarios. Sin embargo, las prácticas de medicina defensiva son una práctica 

común. 

En Turquía, la proximidad cultural con los países europeos ofrece una explicación 

plausible a la profusión de estudios dedicados a la medicina defensiva: un estudio halló 

que el 45% de los oncólogos practica medicina defensiva y teme las quejas de los 

familiares (Tanriverdi et al., 2015). La Obstetricia y ginecología presenta un porcentaje 

de práctica defensiva entre 83% y 96% (Kuçuk, 2018). El estudio de Calikoglu y Aras 

(2020) cifra en un 94,2% la práctica defensiva, y los entrevistados consideran 
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insuficiente la cobertura de riesgo (84,21%), considerando cambiar de profesión o 

especialidad debido a la ansiedad (41,05%). 

El mayor clima de litigiosidad y de práctica médica defensiva se observa en Israel, como 

muestra un estudio realizado entre diversos especialistas: el 25% ha sido demandado, 

al menos una vez, y esto impide al 86% ofrecer la mejor atención médica. El 60% 

practica medicina defensiva y el 40% considera a cada paciente como una amenaza 

potencial (Asher et al., 2012). 

En Irán, se observa una correlación entre las demandas recibidas -incluso de 

compañeros- y la práctica defensiva, como muestra un estudio transversal entre 

médicos generalistas, que arrojó un porcentaje de 99,8% de medicina defensiva positiva 

y 79,2% de medicina defensiva negativa (Moosazadeh et al., 2014). En Pakistán, pese 

a que el 47,9% de médicos entrevistados desconoce el término medicina defensiva, 

resulta una práctica habitual, aprobada por el 73,75% de los profesionales, tal y como 

reveló el estudio realizado entre médicos del Hospital Civil de Karachi y el Jinnah 

Hospital Karachi, donde el 92,4% se distancia de los pacientes de riesgo y el 7,6 % los 

evita (Khan et al., 2014). 

La sobreprescripción hospitalaria se explica en China a tenor de dos focos de tensión: 

1) la insatisfacción profesional por la carga de trabajo y los salarios, y 2) el conflicto 

médico-paciente, destacando los incentivos desalineados y arraigados en el sistema 

tras las reformas de política sanitaria (Jingwey He, 2014). Por su parte, las posibilidades 

de acceder a la alta tecnología de diagnóstico se relacionan con la medicina defensiva 

en países como Japón, donde el 98% de los gastroenterólogos realiza prácticas 

defensivas, pese a la dificultad de discernir en las respuestas entre atención adecuada 

e inadecuada, y el sesgo de respuesta socialmente deseable (o expectativa de la 

administración), mientras que el 96% evita pacientes de riesgo (Hiyama et al., 2006). 

2.5. África 

Los países del continente africano no son ajenos a la práctica defensiva. Aquellos que 

poseen una fuerte impronta europea o vestigios de la colonización, como Kenya, se ven 

más afectados; en concreto, el sector privado de la salud sufre mayor porcentaje de 

demandas, aunque los empleados públicos también son demandados (Adwok y Kearns, 

2013). Resulta preocupante en los países en vías de desarrollo, como los subsaharianos 

con recursos escasos (Robeznieks, 2005). Sudáfrica ha experimentado un aumento de 

la práctica defensiva por el aumento de los litigios por negligencia médica, país en el 

que la Medical Protection Society halló que el 58% de los generalistas entrevistados 

practica medicina defensiva, y el 76% era consciente del aumento de las demandas 

(Malherbe, 2013). En Sudán, pese a que solo un 42,7% de profesionales conoce la 

expresión medicina defensiva, el 71,8 % la practica; el 27,6% ha tenido una experiencia 

y el 89,7% de especialistas en Obstetricia y Ginecología percibe el aumento de litigios 

(Ali A. et al., 2016). 

 

3. Factores determinantes 

Atender a las causas y factores determinantes exige responder a la pregunta ¿por qué 

tiene lugar esta práctica? Además del miedo a los litigios confluyen otras causas 

antropológicas, culturales, sociales, psicológicas, económicas y legales, cuyo análisis 

aconseja agruparlo por categorías (en detalle Cruz-Valiño, 2020). El círculo dinámico y 
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pernicioso que caracteriza a la medicina defensiva hace que causas y consecuencias 

se confundan y retroalimenten, p. ej: la iatrogenia es causa de medicina defensiva, y 

también su consecuencia (Broggi, 2017), como se verá en los efectos. 

3.1. Factores psicológicos 

Estas causas atienden a la autopercepción del profesional, en relación con el temor 

legal, la comisión de un error o las consecuencias de una denuncia: 1. El temor a las 

reclamaciones judiciales, 2. La pérdida de reputación social, 3. Alivio frente a la 

sobrecarga psicológica, 4. El temor a la crítica de terceros y la autoexigencia, y 5. La 

condición de “segunda víctima” y el Síndrome Clínico Judicial.  

3.2. Factores institucionales 

Agrupan los factores de carácter normativo o institucional instalados a nivel “macro” de 

la sociedad, íntimamente relacionadas con la organización del poder: 1. La 

instrumentalización del consentimiento informado, 2. La transformación de la Bioética 

en Bioderecho, 3. El sistema de negligencia,  4. La interpretación judicial del error 

médico y los eventos adversos,  5. El papel de la Medicina Forense,  6. La influencia del 

Derecho sanitario sobre la práctica clínica, 7. El aumento de la prima de seguros, 8. La 

criminalización de las conductas, 9. La iatrogenia como problema de salud pública, y 10. 

La cultura de la culpa. 

3.3. Factores sociales 

Reúne aquellos factores culturales y socioeconómicos que afectan a la precepción de 

la sociedad y/o los intereses o expectativas de la comunidad: 1. El imperativo 

tecnológico y la especialización, 2. Las expectativas del consumidor en la medicina, 3. 

La pérdida de confianza en la relación clínica, 4. La información mediática y el clima de 

opinión, y 5. El conflicto de intereses. 

3.4. Factores organizativos 

Obedece a aquellos factores de carácter estructural que, instalados en las 

organizaciones, a modo de déficit estructural o desajustes, actúan a nivel “meso” 

promoviendo la medicina defensiva: 1. El trabajo en equipo (o división del trabajo), 2. La 

contención del gasto sanitario, 3. Las condiciones de trabajo, y 4. Las agresiones al 

personal sanitario. 

 

4. Efectos de la medicina defensiva: la sobreutilización  

Concebir la medicina defensiva como un problema ético de orden global requiere 

preguntarse ¿cuáles son sus efectos? o, en concreto, ¿a qué valores perjudica? Desde 

el punto de vista de las consecuencias, la práctica de la medicina a la defensiva produce 

efectos desfavorables: 1) perjudica la salud actual y futura; 2) distorsiona la relación 

clínica; 3) erosiona al profesional sanitario; 4) disminuye la calidad asistencial; 5) 

aumenta el gasto asistencial, y 6) perjudica a la sociedad (Cruz-Valiño, 2020). 

Como práctica médica irracional que despliega una cadena de pruebas, procedimientos, 

tratamientos e intervenciones médicas innecesarias sin evidencia empírica deviene 

ineficiente, comprometiendo la calidad, el acceso y el sostenimiento del sistema de 

salud, constituyendo un reto para la política sanitaria (Kapp, 2015). El mantra de la 

medicina defensiva es “haz algo, no nada; haz más, no menos”: la intervención 

constituye la piedra angular de la medicina moderna (Berlin, 2017: 136), algo así como 

la clave de bóveda sobre la que se edifica el cuidado de la salud actual.  
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El sobreuso, entendido como “la prestación de servicios médicos en los que el daño 

potencial excede del beneficio potencial”, en la definición de Chassin y Galvin (1998), 

coexiste con necesidades sanitarias no satisfechas -o infrautilización-. Presumir que el 

paciente prefiere un cuidado intensivo conduce al diagnóstico erróneo de preferencia y 

presta un servicio que no es correcto para ese paciente, obviando sus valores al 

ponderar los beneficios de una terapia y el riesgo o los daños aceptables (Brownlee et 

al., 2007). El exceso de servicios médicos, adicionales o innecesarios que recibe un 

paciente, priva a otros pacientes de obtener el beneficio potencial de una intervención 

con valor clínico. Esto permite hablar de coste de oportunidad, lo que se traduce en 

“sacrificios soportados por otra gente” (Conill, 1998), cuya desviación de recursos 

perjudica la realización de otros procedimientos o impide la mejora de los determinantes 

de la salud.  

El tratamiento excesivo conlleva un mayor potencial de error y compromete la seguridad 

del paciente (Leape, 1994; Lipitz-Snyderman y Korenstein, 2017). Los falsos positivos 

que arrojan las pruebas conducen al sobrediagnóstico, lo que perjudica cuando se tratan 

problemas que parecen existir (Novoa, 2018). De este 

modo, aumentan los errores por comisión, como el 

sobrediagnóstico y el sobretratamiento (Kainberger, 

2017; Novoa, 2018). Ambos son resultado de las 

pruebas innecesarias que se indican, en general de 

imágenes. Las consecuencias legales de sobretratar o realizar indicaciones 

innecesarias son menos severas que las de infratratamiento (Frakes, 2015; Berlin, 

2017). Esto aleja la práctica médica de los errores de omisión y regresa a los errores de 

comisión, perpetuándose al margen del sistema de negligencia, y se trasmite entre 

generaciones (Berlin, 2017). 

La medicina defensiva invierte el fin propio de la actividad profesional y no mira al interés 

del paciente, enaltece la tecnología sofisticada y sacraliza la imagen computarizada, 

menospreciando la experiencia clínica (Maglio, 2011). En este contexto, el informe 

radiológico se convierte en la fuente principal que sustenta las decisiones clínicas, cuyo 

gasto sanitario deviene inútil cuando no transmite una impresión clara, con el 

consiguiente daño que las pruebas de imagen causan al paciente (García C., 2019). Las 

pruebas ionizantes producen costes para la sociedad como el daño biológico en las 

futuras generaciones. La actuación clínica que ignora la dosis y los riesgos, es una 

práctica médica indefendible, existiendo medios de abordaje diagnóstico-terapéutico 

más prudentes (Picano, 2005).  

El uso excesivo de antibióticos constituye un ejemplo paradigmático de cómo el estrés 

profesional y la percepción del riesgo influyen en las decisiones clínicas. La prescripción 

de antibióticos proporciona seguridad al profesional a nivel de prescripción individual por 

su escaso riesgo de efectos secundarios, sin ponderar en muchos casos el riesgo 

particular con el riesgo poblacional más amplio -no inmediato-, debido a la propagación 

de resistencia bacteriana (Tebano et al., 2018). El desarrollo de las multirresistencias a 

nivel mundial y el sobreuso, inquietan ante la pérdida de biodiversidad (OMS, 2016); 

una biodiversidad que se ve afectada por los avances en genética, biomaquinaria y 

biología sintética, que conducen a la especie humana hacia una encrucijada (Bugliarello, 

2010).  

La medicina defensiva busca 
compartir la responsabilidad con 
otros profesionales o diluirla en 
el sistema. 
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Los autores de los años 70 anticiparon los efectos deshumanizadores de la medicina 

defensiva en la “era tecnológica”, invitando al profesional a tomar conciencia sobre el 

coste de la “sobreutilización” de procedimientos y técnicas (Hayes, 1977). Sociedades 

científicas, editoriales y fundaciones promueven el autocuidado y la no medicalización 

de la vida: El movimiento Less is more, con el 

impulso de los Archives of Internal Medicine, 

recopiló una colección de artículos con 

prácticas clínicas sin utilidad terapéutica, que 

aumentan el riesgo (Glasziou, 2013). La 

campaña “TooMuch medicine”, impulsada por 

el British Medical Journal, conciencia sobre los 

riesgos y el coste de la medicina defensiva. Sostiene que aumentar los insumos médicos 

produce más daño que beneficio, según la tesis de Alain Enthoven (Moynihan, 2002; 

Zapata et al., 2017). Hunde sus raíces en el humanismo radical de Ivan Ilich, quien 

acuña el término iatrogenesi clínica en 1976 (Ilich, 2006). El movimiento 

ChoosingWisely® (elegir prudentemente), iniciativa de la Fundación ABIM (Levinson et 

al., 2015), promueve el uso de indicaciones con evidencia probada (Kapp, 2015; 

Rosenberg, 2015).  

 

5. Las lógicas del sistema de la relación clínica y la medicina defensiva 

Un modo de completar el panorama expuesto proviene de la respuesta a la pregunta 

¿cómo interactúa la medicina defensiva dentro de la relación clínica? La medicina es un 

sector económico estratégico de carácter internacional, lo que permite comprender la 

transnacionalización de la práctica médica. Los distintos actores de la relación clínica 

retroalimentan este problema social con lógicas de funcionamiento opuestas y 

potencialmente conflictivas entre sí, aunque necesarias, que convergen en un sistema 

sanitario complejo. Se identifican cuatro protagonistas que actúan conforme a valores 

diversos (Baca-García, 2006; Seoane, 2008):  

1. El médico. Se rige por la lógica del cuidado, y se guía por la beneficencia y 

la no maleficencia. 

2. El enfermo. Sigue la lógica de la necesidad, a la que corresponden los 

valores de inmediatez o accesibilidad y calidad de los cuidados. 

3. El tercer pagador. Se gobierna por la lógica del rendimiento, guiada por los 

valores de la eficiencia, la viabilidad y la sostenibilidad.  

4. La industria. Sigue la lógica de la rentabilidad, propia del libre mercado, y la 

lógica de la innovación, cuyos valores son la ganancia y la efectividad. 

5.1. El médico o la lógica del cuidado 

El médico actúa en el mejor interés del paciente y, en la lógica de ofrecer el mejor 

cuidado, realiza las pruebas indicadas y rechaza las innecesarias antes de avanzar un 

diagnóstico; es decir, promueve el bienestar del paciente. Por ello, la actuación que no 

ahonda en este interés no contribuye a su seguridad jurídica. Desde una perspectiva 

humanista y de vocación de servicio, las pruebas adicionales se justifican porque 

pueden mejorar el diagnóstico o salvar la vida del paciente, pese al coste sanitario 

(Bergen, 1974; Carpenter, 2006). Una zona gris dificulta el considerar una actuación 

médica como adecuada o innecesaria. No en vano, la judicialización de la medicina muta 

El profesional se sitúa ante una doble 
tensión: la presión que ejercen los gestores 
sanitarios para contener los costes y la 
presión que ejerce el ámbito judicial que 
obliga a agotar todos los medios diagnóstico-
terapéuticos disponibles. 
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la lógica del médico que deviene calculadora, y la pseudoprotección impulsa las pruebas 

adicionales que confirman los hallazgos conocidos (Bergen, 1974; Summerton, 1995).  

El profesional médico cuya primera preocupación es evitar un posible contencioso legal 

no puede ofrecer el mejor consejo terapéutico al paciente. En este escenario, la 

medicina defensiva busca compartir la responsabilidad con otros profesionales o diluirla 

en el sistema; huye de la toma de decisiones unilateral y apela al juicio de otros 

profesionales para confirmar la opción diagnóstico-terapéutica, disminuyendo la toma 

de decisiones con juicio clínico independiente (Wagner, 1990; Ridic et al., 2012; Toraldo 

et al., 2015). El profesional se encuentra ante una doble tensión: la presión que ejercen 

los gestores sanitarios para contener los costes y la presión que ejerce el ámbito judicial, 

que lleva a agotar todos los medios diagnóstico-terapéuticos disponibles. Lo cual 

desencadena un círculo vicioso: cuanto más practican unos profesionales la medicina 

defensiva, más vulnerables se sienten, a efectos legales, quienes no la practican. 

Reducir la ineficiencia en la práctica clínica es pedirle al profesional médico que asuma 

un riesgo inaceptable y que se exponga a la responsabilidad legal, además de la 

obligación moral que tiene de resistir esa presión (Wagner, 1990; Kachalia y Mello, 

2013).  

La interpretación que la doctrina y la jurisprudencia hacen de la legislación sobre 

negligencia médica se perfila como responsable de esta práctica clínica que daña al 

paciente. La judicialización de la medicina altera la lex artis médica que muta de forma 

artificial, y sigue un criterio de mayor exigencia como parámetro de normalidad, que 

debe variar conforme al avance científico y no por la práctica defensiva (Revuelta 

Iglesias, 2006; Raposo, 2019). La medicina defensiva se instala en la vulnerabilidad del 

profesional médico, en la incertidumbre mal tolerada y produce erosión en aquel 

profesional que antepone un interés secundario al interés primario (Broggi, 2017: 46). 

5.2. El enfermo o la lógica de la necesidad  

El enfermo hace uso de los recursos disponibles, y en la lógica de la necesidad se 

somete a una terapia o intervención con la expectativa de mejorar su estado de salud y 

obtener un beneficio, al tiempo que asume el riesgo que conlleva utilizar los servicios 

médicos. Presenta expectativas irreales sobre lo que la medicina puede hacer para una 

condición dada (Hayes, 1975; Hirsch, 1989; Toraldo et al., 2015).  

La medicina se considera, erróneamente, una ciencia exacta, y existe un gran 

desconocimiento sobre los eventos adversos, aumentando las expectativas sociales 

sobre el tratamiento. Los fracasos quiebran la confianza y desencadenan un círculo 

pernicioso entre el error médico, la reacción 

del paciente y el litigio, al sospechar el 

paciente que ha sido víctima de una mala 

asistencia médica (Maglio, 2011; Pellino y 

Pellino, 2015). La salud, concebida como 

“salud perfecta” deviene un producto de consumo que exige alcanzar un resultado que 

se considera garantizado. No se aceptan los límites de la medicina, que el enfermo se 

halla en una situación difícil, o que la asistencia que recibe está limitada, o “que no todo 

lo posible es siempre conveniente” (Broggi, 2017: 47). En el supuesto contrario, cuando 

la vulnerabilidad es máxima, como en situaciones de urgencia, el paciente se expone a 

la rutina de la medicina defensiva, en la que la falta de tiempo complica los procesos 

normales de decisión. La ansiedad y el temor conducen a aceptar procesos diagnóstico-

Cuanto más practican unos profesionales la 
medicina defensiva, más vulnerables se 
sienten, a efectos legales, quienes no la 
practican. 
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terapéuticos que conllevan riesgos, tras firmar un consentimiento informado que no es 

válido ni auténtico (Broggi, 1999).  

5.3. El tercer pagador o la lógica del rendimiento 

El tercer pagador gobierna su actuación por la lógica del rendimiento, que se guía por 

los criterios de eficiencia, viabilidad y sostenibilidad. La gestión sanitaria trata de evitar 

el abuso y el despilfarro de los recursos, y en este objetivo se advierten diferencias 

sutiles entre las instituciones sanitarias de carácter público, que procuran la eficiencia y 

la asignación adecuada de los recursos escasos, y las empresas sanitarias de carácter 

privado, que procuran la viabilidad de su proyecto (Spaeth,1983; Simón, 2005). A mayor 

abundamiento, en el sector público influye la estructura de pago y que el paciente no 

participa del coste o lo hace en una mínima parte, y en el sector privado se utiliza la 

tecnología como reclamo publicitario (Adwok y Kearns, 2013). La medicina defensiva 

exacerba dos problemas endémicos en el sistema sanitario: las pruebas de dudoso valor 

clínico y el riesgo financiero que enfrentan centros e instituciones por el desperdicio de 

recursos humanos, organizativos y económicos que sufren, desviando la provisión de 

servicios médicos (Zuckerman, 1984; Wagner, 1990; Panella et al., 2015).  

La expresión “tercera víctima” define aquella institución o sistema de salud que se ve 

afectado por la comisión de un error o negligencia médicos, lo que afecta a su reputación 

y la de otros profesionales, tras lo cual se suceden estrategias y se implementan mejoras 

en los sistemas de acreditación de la calidad para prevenir el error y disminuir la 

iatrogenia (Seys, 2013; Russ, 2017), y los sistemas no punitivos de comunicación de 

errores refuerzan la cultura de seguridad clínica (Sharpe, 2003). 

5.4. La industria o la lógica del rendimiento y la innovación 

La industria sigue las lógicas de la rentabilidad y de la innovación del libre mercado, 

cuyos valores son la ganancia y la efectividad. En consecuencia, promueve la 

medicalización del riesgo e impulsa el consumo de tratamientos y productos, y construye 

un escenario social que medicaliza los problemas de la vida. El sector farmacéutico 

sigue un modelo de negocio, ajeno en gran medida a la necesidad de los pacientes, 

apostando por la estrategia publicitaria, en lo que invierte una gran cantidad de recursos 

(Moynihan, 2002). El personal médico experimenta una doble presión a la hora de 

prescribir, que oscila entre la comercialización agresiva de los fabricantes de productos 

biomédicos y las solicitudes de los pacientes, ante las que no debe sucumbir, sino evitar 

la prescripción de dudoso valor clínico o la indicación de pruebas innecesarias (Adwok 

y Kearms, 2013). El visitador médico es la principal fuente de información de los médicos 

de Atención primaria, con el consiguiente sesgo de información en la conducta 

prescriptora (Villanueva et al., 2003), que unido al sesgo de adherencia que produce la 

interacción entre compañías y pacientes que conciertan citas (dates) para probar 

productos, promueve la sobremedicalización (Bélisle-Pipon, 2019).  

La industria tecnológica suscribe este escenario en el que proliferan los avances y se 

fomenta el consumo, conformando una “tormenta perfecta” para la sobreutilización de 

medios diagnósticos (Emanuel, 2012). La investigación no es ajena a los intereses de 

la industria, lo que se observa en la selección de temas e investigadores, la reserva de 

los derechos de publicación y el posicionamiento de las empresas en detrimento de los 

centros académicos, lo que anuncia un potencial conflicto de interés entre el bienestar 

social y el bienestar individual (Ortún, 2010: 410). La pseudoprotección de los médicos, 

e incluso de las instituciones, impulsa tratamientos experimentales que encierran 
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riesgos y requieren ponderar el riesgo-beneficio (Bergen, 1974), como los tratamientos 

fuera de ficha técnica para “uso compasivo” (off-label), que se justifican por la 

desesperación de los pacientes ante la enfermedad, escenario en el que las lógicas del 

médico, el enfermo y la industria se solapan. Surgen problemas éticos como la falta de 

seguridad clínica en terapias experimentales, o la reciente recomendación de incluir las 

terapias fuera de ficha o aprobadas para uso compasivo dentro de ensayos clínicos 

(Kalil, 2020).  

La controversia sobre el gasto en investigación clínica yerra por reduccionista y 

desconoce las ventajas que ofrece, o cómo es impulsada por las asociaciones de 

pacientes (en la lógica de la necesidad): 1) la investigación aumenta el conocimiento y 

la capacidad crítica, 2) los ensayos clínicos permiten acceder a una terapia precoz, 3) 

la farmacogenómica identifica enfermedades raras, e 4) investigar la efectividad de los 

fármacos mejora la sostenibilidad (Chirikos, 2001; García-Pavía, 2002). 

 

6. Bioética y medicina defensiva 

La Bioética ha sido identificada como un determinante de medicina defensiva, e incluso 

se asocia al auge de esta práctica médica, lo que se explica por el sentido jurídico que 

adopta el principio de autonomía, consolidándose en toda la teoría del consentimiento 

informado (Gracia, 2014b). En perspectiva histórica, el proceso de construcción de la 

autonomía del paciente se solapa con la medicina defensiva. La década de los años 70 

del siglo XX se caracteriza por un gran entusiasmo en la investigación y en la práctica 

médica, al hilo de acontecimientos históricos como el desarrollo los derechos civiles y 

los avances en Biomedicina que se precipitan. Este escenario se sitúa al compás del 

desarrollo de la Bioética, y en paralelo a los primeros estudios que denuncian las 

prácticas defensivas (Hershey, 1972; Tancredi y Barondess, 1978). La teoría del 

consentimiento informado se gesta en el marco genérico de la Tort Law americana o 

Derecho de daños, y fomenta las demandas al considerar que se produce una lesión al 

paciente cuando se realiza una intervención médica sin haber obtenido el 

consentimiento informado, sin una causa que lo justifique, por lo que se considera un 

elemento clave de la medicina defensiva (Simón, 2000). Responde a la trasmisión 

inadecuada que se hizo a la profesión médica del trasfondo de las sentencias judiciales 

que reflejaban “la anunciada e inevitable crisis del paternalismo médico tradicional”, e 

imponía un cambio inaplazable en la relación clínica (Simón y Júdez, 2001), que devino 

traumático para los profesionales y desencadenó una práctica de baja calidad ética y 

científica, como es la medicina defensiva, en la que pacientes,  familiares,  jueces, 

gestores y políticos se convierten en agresores potenciales (Simón, 2006).  

El abordaje de los problemas globales, como los desafíos de la medicina y otras ciencias 

de la vida, exige un compromiso social en paralelo a las éticas de la responsabilidad del 

siglo XX que dieron origen a la Bioética (Gracia, 2004: 90). Afrontar el análisis de la 

medicina defensiva necesita: 1) actualizar los conceptos de desarrollo humano y de 

salud sostenible; 2) revalidar “Los fines de la Medicina”; 3) contextualizar el origen de la 

Bioética y su papel como foro de debate social. 

6.1. Actualizar los conceptos de desarrollo humano y de salud sostenible  

El medio natural impone límites al crecimiento económico y la sobreexplotación de los 

recursos, mientras que el bienestar razonable y prudente preserva el planeta y sostiene 

una vida humana de calidad por tiempo indefinido (Gracia, 2004: 75). El desarrollo 
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sostenible se impone como teoría económica alternativa, cuyo modelo global asume la 

ONU y obliga a tomar en cuenta en el proceso de toma de decisiones a la humanidad 

presente y futura, y tomar conciencia sobre los valores salud y bienestar en relación con 

los fines, y no solo con los medios (Gracia, 2004), idea que se refuerza aplicada a la 

salud global y se impone ante los nuevos desafíos (Ten Have y Gordijn, 2020). El 

concepto de salud sostenible incorpora “una idea, o incluso una visión de la medicina y 

la asistencia sanitaria que tiene por objeto ser equitativa y accesible para todos, 

asequible para los sistemas de salud nacionales, y equitativa y asequible a largo plazo, 

no solamente por unos años”. Los valores y las expectativas sociales deben de 

conciliarse con una visión finita de la medicina y de la asistencia sanitaria y reformular 

la idea de progreso edificada sobre un “modelo ilimitado” (Callahan, 2009: 15). 

6.2. Revalidar “Los fines de la Medicina” 

Reducir el debate sobre la asistencia sanitaria a mera discusión técnica sobre los 

medios obvia los fines y objetivos y dota de actualidad el valioso documento “los fines 

de la medicina” (Hastings Center, 1996). Al tiempo, requiere que la salud pública y la 

asistencia sanitaria actúen de consumo y sirvan de refrendo valioso al enfoque 

salutogénico, desde la dimensión global de la salud, evitando las opciones irracionales. 

La medicina defensiva pervierte estos fines a través de sus manifestaciones:  

1) prioriza la obstinación y la sobreactuación frente a la prevención de 

enfermedades y promoción de la salud;  

2) absolutiza el valor vida o cantidad de vida, frente al alivio del dolor y 

sufrimiento y la calidad de vida o la vida con entidad biográfica, que no solo 

biológica;  

3) infrautiliza las medidas de confort y medios de acompañamiento frente a la 

sobreutilización de terapias fútiles en la atención y curación a enfermos 

incurables; y  

4) produce más daño que bien cuando los medios indiscriminados de detección 

precoz o las pruebas adicionales innecesarias conducen al sobrediagnóstico o 

la iatrogenia de intervenciones que son evitables.  

6.3. Contextualizar la Bioética como foro de debate social  

La Bioética surge en la década de los años 70 con el desafío de incorporar al 

conocimiento científico la reflexión ética sobre los valores ante los avances que 

anunciaban posibilidades inquietantes, y se actualiza bajo la sugerente metáfora de 

tender un puente hacia el futuro, como recrea el título de una de sus obras 

fundacionales, “Bioethics: Bridge to the Future” (Potter, 1971). La ética, que consiste en 

promover valores, en el siglo XX se organizó en torno a las éticas de la responsabilidad 

(Jonas, 1995; Weber, 1998; Gracia, 2014), cuya premisa se encuentra en el principio de 

precaución que formula Hans Jonas en 1945, y que reformula el imperativo categórico 

kantiano, buscando conciliar la existencia de la vida humana con la preservación del 

medio natural para futuras generaciones, y promover la responsabilidad individual y 

social por los actos presentes (Jonas, 1995).  

La salud y la enfermedad son valores, y eso explica que la ciudadanía conciba la salud 

como un continuum entre el hecho de la enfermedad, el derecho a la salud y la 

obligación de una asistencia sanitaria universal y gratuita. La sociedad tiende a 

sustantivar el lenguaje médico, cuando en realidad se trata de un gerundio. Los valores 

los vamos construyendo a nivel individual y colectivo, al dotarlos de significado o decidir 
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cómo gestionarlos. Los valores como la salud y el bienestar, cuando se persiguen de 

forma obsesiva, se convierten en tiranos y generan lo opuesto: enfermedad y malestar 

(Gracia, 1998; 2013; 2014). La Bioética se revela como una disciplina idónea para 

gestionar los conflictos morales, porque huye de posiciones dilemáticas, que lleva 

siempre a la adopción de cursos extremos. La ética parte de la experiencia moral 

humana, que a través del proyecto busca siempre promover la realización de valores. 

El método deliberativo de Diego Gracia (2007) proporciona la herramienta para guiar la 

toma de decisiones clínicas y deliberar sobre los posibles cursos de acción, cuando 

valores potencialmente conflictivos o dimensiones de un mismo valor se enfrentan. Lo 

cual obliga a encontrar los cursos intermedios que permitan la promoción o no lesión de 

todos los valores en juego. La opción óptima es aquella que salva el máximo de valores 

y evita los cursos extremos. El deber consiste en añadir valor a la realidad; un acto 

responsable es la consecuencia de añadir valor a los hechos. De este modo se toman 

decisiones que objetivan valores y, de ese modo, enriquecen el depósito objetivo de 

valores que es la cultura (Gracia, 2014).  

La crisis de salud pública provocada por la Covid-19 ha potenciado aún más la 

percepción errónea, ya presente en los años setenta y que cabe calificar de “falacia 

tecnocrática” (Gracia, 2019: 37-38), que reduce los problemas éticos a meros problemas 

técnicos, y que interpreta los fenómenos morales como meras cuestiones de hecho, con 

lo que la ética se diluye, como señala Montalvo Jääskeläinen (2020). La incertidumbre 

clínica busca refugio en el Derecho, y cuando este no da respuesta se apela a la Bioética 

como último recurso. Esta busca ser un foro de debate para la deliberación social sobre 

las cuestiones de valor relativas a la gestión del cuerpo, la vida y la muerte (Hastings 

Center, 1996: 17). 
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