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RESUMEN: Desde los albores de la historia, la ciencia y la creencia están destinadas a un 
diálogo permanente, puesto que ambas están centradas en el ser humano, que trata de 
asignar sentido y significado a los acontecimientos que suceden, tanto a los que le ocu-
rren a sí mismo, como a los que acontecen a su alrededor. Considerando esta estrecha 
relación, se pretende con este artículo realizar una reflexión acerca de cómo las creencias 
pueden ser contempladas como determinantes para la salud de igual modo que lo son 
otro tipo de factores psicológicos o sociales como la cultura o el ambiente. Se interpela a 
ello mediante una reflexión fundamentada en las consideraciones de autores como Cas-
sell o Frankl, y en investigaciones científicas relevantes que han demostrado de manera 
fehaciente el impacto positivo que las creencias tienen sobre la salud.
PALABRAS CLAVE: religión, espiritualidad, determinantes de salud, creencias, salud.

ABSTRACT: Since the dawn of history, science and belief have been engaged in a perma-
nent dialogue, as they are centered on the human being, who tries to assign meaning 
and significance to the events that occur, both those that happen to him or her and those 
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that happen around him or her. With this intricate relationship in mind, the aim of this 
article is to reflect on how beliefs can be considered determinants of health in the same 
way as other types of psychological or social factors such as culture or environment. This 
reflection is based on the considerations of authors such as Cassell and Frankl, as well as 
relevant scientific research that has convincingly demonstrated the positive impact that 
beliefs have on health.
KEYWORDS: religion, spirituality, health determinants, beliefs, health.

1.  �LA RELIGIÓN, LA ESPIRITUALIDAD Y LA MEDICINA, UNA LARGA 
HISTORIA DE RELACIÓN

La religión y la medicina comparten una larga y compleja historia, así como 
un complejo presente. Entre ellas no existe necesariamente un conflicto. La 
medicina, desde tiempos antiguos, ha estado vinculada con las creencias del 
ser humano y con algunos de los grandes interrogantes de la humanidad, 
como son la enfermedad, el sufrimiento o la muerte. Éstos han sido espacios 
de coexistencia, controversia y cuestionamiento tanto en el mundo de la me-
dicina como en el de la religión.

Se puede apreciar una evolución desde la época en que las respuestas a estos 
grandes interrogantes empleaban elementos comunes en ambos mundos: la 
enfermedad como castigo divino o incluso como posesión (demoníaca), y la 
figura del médico, sanador, sacerdote o chamán. Algunas culturas mantie-
nen todavía la ausencia de división, sin distinguir entre la ciencia y la creencia.

El desarrollo de la ciencia médica, del conocimiento del cuerpo humano y 
su funcionamiento en cuanto a la anatomía, la fisiología, la fisiopatología 
y, en las últimas décadas, la genética, ha ido de hito en hito resituando los 
ámbitos y las atribuciones, llegando a una desvinculación entre el entorno 
médico y el de las creencias religiosas y espirituales. El modelo biologicista de 
aproximación al ser humano ha supuesto un reduccionismo de su carácter 
multidimensional, olvidando la unidad de la persona.

En una época reciente, más allá de esa progresiva desvinculación de ámbitos, 
incluso se han considerado las creencias religiosas como enemigas de la sa-
lud. Los grandes maestros de la sospecha, Freud, Nietzsche o Marx conside-
raban que las religiones eran peligrosas pues fomentaban aspectos infantiles 
e inmaduros de la persona (Torralba, 2013).
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El mismo Freud hablaba de la religión como una neurosis obsesiva que no 
ayudaba al desarrollo de la persona y que era fuente de problemas de salud 
debido a la inmadurez que provocaba para afrontar el mundo: “La religión 
es la neurosis obsesiva común al género humano. El hombre religioso es 
inmaduro, infantil, sueña y sueña un Dios que le promete que le cumplirá 
todos sus deseos”. 

De una manera similar, Marx hablaba de la religión como una droga que 
anestesiaba a la persona y que era necesario erradicar, pues no ayudaba a las 
personas a afrontar los problemas de la vida real: “La religión es el suspiro 
de la criatura oprimida (…). Es el opio del pueblo”. Por su parte, Nietzsche 
proclama o constata la muerte de Dios como un hecho terrible, pero a la vez 
liberador para el hombre y que le permite iniciar una nueva historia de crea-
ción de valores y sentido.

Esta mirada de los filósofos de la sospecha puede que perviva aún en parte 
en el mundo de la medicina, coexistiendo con una perspectiva más positivista 
que considera que solo forma parte del mundo de la medicina aquello que es 
científico (empírico) y objetivo. 

Seguramente una de las actitudes más frecuentes es que la religión y la espi-
ritualidad pertenecen a un mundo independiente y ajeno al entorno sanita-
rio; es decir, se reconoce su existencia en el ámbito de la salud, pero enten-
diendo que están diferenciados el uno del otro, sin influencia ni relación, y 
por tanto no se las considera en el cuidado. Sería una posición de ausencia 
o de falta de vínculo. 

No obstante entre ambas perspectivas nace una nueva mirada de la relación 
entre las creencias religiosas o espirituales y la salud. Entre la beligerancia re-
calcitrante, en la que la creencia se contrapone a la razón, y la callada presen-
cia, que la sitúa fuera del campo científico que la inhibe o aparta la creencia 
de la persona en el cuidado clínico, ha emergido en las últimas décadas una 
nueva visión de la relación entre creencia y salud.

2. � HACIA UNA NUEVA RELACIÓN ENTRE CREENCIAS RELIGIOSAS  
Y ESPIRITUALES Y SALUD

El significado de “salud” ha cambiado con el tiempo. Inicialmente se la deter-
minaba como el normal funcionamiento del cuerpo en un marco puramente 
biológico, pero la OMS en 1948 la define como el bienestar físico, psicológi-
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co y social y es entonces cuando el paradigma biologicista se cuestiona y la 
visión positivista se tambalea. Esta es una definición quizá demasiado amplia, 
que equipara malestar a enfermedad, pero por otra parte es una definición 
que abre la mirada a las diferentes dimensiones de la persona. 

En el progreso de las ciencias y las humanidades, se comienza a reconocer 
que el ser humano está compuesto por diferentes dimensiones y en cada una 
de ellas desarrolla su potencial y sus cualidades, garantizando así su bienestar 
y crecimiento personal. Esas diferentes dimensiones se interrelacionan entre 
sí y han de estar en equilibrio para garantizar el estado de salud. Toda per-
sona cuenta con un aspecto espiritual/religioso, con características propias y 
diferenciales de la vertiente meramente psicológica. 

Conviene señalar que la espiritualidad es un concepto más amplio que la 
religión. Todas las personas tienen esa dimensión de trascendencia, conexión 
y significado, que es la espiritualidad, que puede canalizarse o concretarse 
en una religión, la creencia en un Dios, en unas normas y ritos determinados.

La religión ha sido considerada como un conjunto de creencias y conductas 
con valores éticos y sociales expresados en una comunidad, que la conecta 
con lo trascendente mediante un Dios. De esta manera se aprecia el cariz 
social de la religión, mediante la expresión de un grupo de personas y de 
comportamientos, maneras de relacionarse, rituales, leyes, estilos de vida, 
símbolos y narrativas, determinadas por esas creencias y valores.

Para Speck (1993), habría tres esferas concretas de influencia de la espiritua-
lidad en la salud: la de sentido de la propia existencia, la de valores o finali-
dades, y la de apertura a la trascendencia.

La dimensión de sentido estaría vinculada con la pregunta sobre el significa-
do de la propia existencia y el hecho de considerar la propia vida desde ella 
como respuesta a esta pregunta, lo que Viktor Frankl (1987) denominaba “la 
dimensión constitutiva de la persona”, pues es la que configura a la persona 
y la orienta. La vida no es sólo un hecho biológico, sino en el ser humano 
es también un hecho biográfico, y esta biografía va ligada a la búsqueda de 
sentido y significado, como muy bien expresa la famosa frase nietzcheniana 
de “quien tiene un porqué (para vivir), puede soportar casi todos los cómos”.

La segunda faceta de la espiritualidad según Speck es la de los valores. La 
psicología humanista sitúa claramente las creencias espirituales como cons-
tituyentes de salud a través de valores que se puedan manejar. De hecho, 
conceptos como ‘salud’ o ‘enfermedad’ no son meramente “hechos” bio-
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lógicos, sino que son acontecimientos vitales biográficos en la vida de las 
personas, y como tales, comportan una carga de valores.

Y la última, la de apertura a la trascendencia, quizás la más compleja de des-
cribir, implica todas aquellas experiencias que van más allá de los sentidos, 
ya sean estéticas, éticas o religiosas. El dominio espiritual y el religioso se han 
confundido a menudo, los dos están íntimamente relacionados pudiendo ser 
coincidentes.

Tal como comenta el médico paliativista Erick Cassell, “las dimensiones de la 
persona son interdependientes: El hombre es una unidad, su pensamiento, 
sus sentimientos, su forma de vivir, sus biologías están inseparablemente re-
lacionadas. Son diferentes aspectos, biológica, psicológica, social, espiritual, 
familiar, laboral, cultural, en constante equilibrio...” (Cassell, 1998, p. 130).

La psicología humanista sitúa claramente las creencias espirituales y/o religio-
sas como un elemento más de la salud. En palabras de Maslow, “estamos 
aprendiendo que el estado de existir sin un sistema de valores es patógeno. 
El ser humano necesita de una trama de valores, una filosofía de vida, una 
religión o sustituto de la religión para poder vivir y pensar tal como necesita 
la luz del sol, el calcio o el amor” (Maslow, 2016, p. 45). Abraham Maslow, 
autor de la conocida pirámide de las necesidades de la persona, planteaba 
las necesidades espirituales y religiosas como necesarias para el desarrollo de 
la persona y su autorrealización.

Erich Fromm lo amplía y concreta: 

“El hombre ha nacido como un producto de la naturaleza, estando en ella 
y a la vez transcendiéndola. Tiene que encontrar los principios de acción y 
decisión que sustituyan los principios de los instintos. Debe tener un marco 
de orientación que le permita organizar un dibujo coherente del mundo 
a fin de realizar conductas coherentes. Tiene que luchar no tan solo con 
los peligros de la supervivencia, el hambre o del dolor, sino también con 
otras preocupaciones específicamente humanas: la de la cordura. En otras 
palabras, tiene que protegerse no tan solo de los peligros de perder su vida 
sino también de los peligros de perder su mente” (Fromm, 1977, p. 75). 

Según Fromm, el hombre actual ha perdido instinto y tradición, y precisaría 
un marco de orientación creencial necesario para poder no tan sólo sobrevivir 
sino formarse un esquema coherente del mundo y darle sentido.

Para Fromm la discusión no sería tener un marco de orientación o no, sino 
cuál sería el más saludable para la persona, un marco existencial para vivir y 
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sobrevivir sanamente. En el mismo libro, plantea también de qué forma se 
puede lograr este objetivo: 

“no hay cultura en el pasado y parece que no habrá cultura en un futuro 
que no tenga religión. El estudio del hombre nos permite reconocer la 
necesidad de un sistema común de orientación. La cuestión no es de re-
ligión o no religión sino de qué clase de religión, de si permite al hombre 
desarrollar sus potencialidades específicamente humanas o no”. 

Frankl, denominado el psiquiatra del sentido, va más allá y habla claramente 
de la faceta espiritual y/o religiosa como una característica de la salud esen-
cial: “la dimensión espiritual es la constitutiva del hombre, somos personas 
no porque tenemos instintos o impulsos, sino porque somos capaces de estar 
abiertos a la trascendencia” (Frankl, 1987, p. 49). Frankl contesta claramente 
a su maestro Freud, y sitúa taxativamente a la persona: es cierto que la per-
sona no es un ser irracional: gran parte de sus acciones y pensamientos están 
condicionados por los instintos y los impulsos -como ocurre en los animales-, 
pero las personas no son personas por este hecho, al contrario; aquello que 
nos hace personas, según el autor, es la capacidad de transcender.

Una de las grandes precursoras de los cuidados paliativos, Cicely Saunders 
(2001), insiste en la espiritualidad como un aspecto humana necesaria e im-
prescindible para la salud, y, en su caso, como dimensión que cuidar para 
poder acompañar al final de la vida. Saunders habla por ejemplo del dolor 
espiritual: “muchas de nuestras angustias y dolencias son consecuencia de 
una espiritualidad  poco desarrollada, anémica, deformada o totalmente re-
primida. El dolor espiritual es la expresión de un sentimiento desolador de 
vacío” (Saunders, 2001, p. 25).

Diego Gracia hace referencia a la salud como la “capacidad de posesión y 
apropiación por parte del hombre de la propia corporeidad” (Gracia, 2003, 
p. 97), distinguiendo la relación entre salud biológica y salud biográfica o 
moral, es decir, la capacidad de llevar adelante el propio proyecto de vida 
determina el bienestar personal.

Encontramos en la actualidad una mezcla de visiones en el mundo de la me-
dicina y la psicología, destacando la visión en la que se incorpora la dimen-
sión espiritual y/o religiosa como una más de la salud y considerando impres-
cindible abordar las creencias desde el ámbito de la salud en una perspectiva 
más humanista e integrativa del cuidado.
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3. � LAS CREENCIAS ESPIRITUALES Y RELIGIOSAS DESDE  
LA MEDICINA

En las últimas décadas, siguiendo el marco conceptual en que las creencias 
espirituales y religiosas tienen un componente favorable para la salud, ésta 
se ha convertido en un área de investigación emergente desde el entorno de 
las ciencias de la salud. En la última década, se ha producido un incremento 
exponencial del número de estudios científicos publicados en revistas médi-
cas especializadas de reconocido prestigio: aparecen unos 15.000 estudios 
publicados, que suponen un incremento del 600%.

La mayoría de estos estudios (casi un 90%) muestran un efecto positivo de 
las creencias espirituales y religiosas en diferentes áreas de la vida y en dife-
rente medida, como, por ejemplo, una mayor longevidad, una mayor calidad 
de vida en diferentes enfermedades crónicas y en el final de la vida, me-
jor adaptación a la enfermedad, y menor incidencia de ansiedad, depresión 
o suicidios (Koenig 2004, 2012; Mueller et al., 2001; Balboni et al., 2022;  
Counted et al., 2018; Ransome, 2020; Shattuck y Muehlenbein 2020; Alma-
raz et al., 2022; Garssen et al., 2021).

En un metaanálisis, Koenig (2012) analiza centenares de artículos publica-
dos en revistas revisadas por pares en medicina, enfermería, trabajo social, 
rehabilitación, ciencias sociales, asesoramiento, psicología, psiquiatría, salud 
pública, demografía, economía y religión. Identifica que las creencias y las 
prácticas religiosas/espirituales (R/S) son comúnmente utilizadas por pacien-
tes para hacer frente a enfermedades y otros cambios de vida estresantes. Un 
gran volumen de investigación muestra que las personas con más creencias 
R/S tienen una mejor salud mental y se adaptan más rápidamente a los pro-
blemas de salud en comparación con aquellas que son menos R/S. 

Estos posibles beneficios para la salud mental y el bienestar tienen conse-
cuencias fisiológicas que influyen a la salud física, afectan al riesgo de en-
fermedad e influyen en la respuesta al tratamiento. Koenig sostiene que los 
estudios muestran que, para brindar una atención sanitaria de alta calidad, 
conviene subrayar la necesidad de integrar la espiritualidad en la atención 
al paciente y que todos los profesionales de la salud deberían estar familia-
rizados con el tema, conocer las razones para integrar la espiritualidad en 
la atención al paciente y ser capaces de hacerlo de una manera sensata y 
sensible (Koenig, 2012). 

En el ámbito de la salud física, se han asociado creencias R/S a un mejor 
nivel cardiovascular, metabólico e inmunológico (Shattuck y Muehlenbein, 
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2020), probablemente minimizando los efectos disruptivos del estrés que 
provocan inflamación y alteraciones a nivel fisiológico. En el área de la de-
mencia y del deterioro cognitivo, diversos estudios refieren una relación po-
sitiva entre R/S y una mejor función cognitiva tanto en demencia como en 
edad avanzada (Koenig, 2012; Coin et al., 2010; Zhang, 2010). En algunos 
estudios incluso se relacionan las creencias R/S con una mayor longevidad 
(Ebert, 2020; Stavrova, 2015). 

Alpert (2010) analiza diversos estudios que demuestran que las diferen-
tes prácticas R/S (orar, meditar, la vida de fe, etc.) influyen positivamen-
te en la salud de las personas: por ejemplo, la probabilidad de sobrevivir 
a determinadas enfermedades es un 29% más alta en personas con al-
guna práctica espiritual habitual; el sistema inmunitario en un grupo de 
personas con VIH tiene mejor respuesta en aquellas con un cuidado es-
piritual o religioso; la práctica de la oración mejora la salud en pacien-
tes con una enfermedad coronaria y ayuda a aumentar los porcentajes de 
supervivencia en niños con leucemia. Hermann señala que son muchos 
los estudios que permiten afirmar que “la religión y la espiritualidad han 
mostrado ayudar a las personas a afrontar la enfermedad y la muerte”  
(Hermann, 2006, p. 738). 

En el terreno de la salud mental, un metaanálisis que engloba 48 estudios 
longitudinales (Garssen et al., 2021) de 59 muestras independientes sobre 
el efecto de R/S en salud mental, medida en forma de satisfacción con la 
vida, bienestar y calidad de vida y R/S, incluyó la participación en actividades 
religiosas públicas y privadas, el apoyo de los miembros de la iglesia, la im-
portancia de la religión, la religiosidad intrínseca, el afrontamiento religioso 
positivo, el significado y las medidas compuestas. El metaanálisis sugiere que 
existe evidencia de un efecto positivo de R/S en la salud mental, aunque este 
efecto es pequeño.

Hay investigaciones que intentan demostrar de manera eminentemente cien-
tífica la relación de las creencias con la salud. En esta línea, un importante 
estudio de 2017 publicado en la revista JAMA de Psiquiatría y realizado en la 
Universidad de Columbia demostró, mediante resonancias funcionales, que 
las personas con tendencia familiar a la depresión, pero con una R/S más cui-
dada tenían cortezas cerebrales más gruesas y un menor riesgo de padecerla 
(Miller et al., 2014). 

Como crítica, una de las dificultades más acusadas en este tema es la de-
finición de las variables de medida: la gran pregunta es cómo se miden las 
creencias religiosas o espirituales. Es importante tener en cuenta que el he-
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cho religioso no es reductible a un solo ámbito y se puede valorar desde 
distintos ángulos, ya sea como conductas, prácticas, conocimientos, razona-
mientos, emociones o moralidad (Koenig, 2012; Alpert, 2010; Britt, 2022; 
Aukst-Margetić y Margetić, 2005). La diferencia entre estudios es muy mar-
cada, y mientras algunos calibran “el sentimiento de adhesión o pertenencia 
a una religión”, otras miden “la práctica religiosa”, de forma que se valora 
la participación en ritos y la oración (Alpert, 2010; Hermann, 2006; Miller  
et al., 2014; Hoogeveen et al., 2022; Pérez Izquierdo, 2014; Britt et al., 2022).

Además, la espiritualidad es un término que presenta una elevada ambigüe-
dad, significando cosas diferentes para diferentes personas o colectivos. Así 
pues, una de las dificultades cuando hablamos de ella es intentar enmarcar 
qué queremos decir cuando decimos espiritualidad, y cómo podría estar “de-
terminada”. 

Sí que se pueden identificar dos aproximaciones en la medida del hecho 
religioso: por una parte, una serie de variables intentan cuantificar la re-
ligión de forma funcional o extrínseca y otras la valoran como experien-
cia de encuentro y sentido, pero sigue habiendo graves dificultades para 
saber exactamente donde incluir cada factor y como medirlo (Miller et 
al., 2014). Algunos estudios muestran cómo la religiosidad puede ser per-
judicial para la salud psicológica cuando es fundamento de la patología 
mental que se padece o se contemplan como creencias negativas para el 
afrontamiento de la enfermedad (Britt, 2022; Aukst-Margetić y Margetić, 
2005; Abu-Raiya, 2013).

Otra dificultad metodológica reseñable es que prácticamente lo que todos 
los estudios muestran son correlaciones, no causaciones. Es decir, la asocia-
ción de variables que acontecen de forma concomitante, que influyen pero 
no son realmente el motivo del objeto de estudio y se asocian a otros moti-
vos. Por ejemplo, podría hallarse un menor número de enfermedad oncoló-
gica en personas religiosas, pero ello podría deberse a otros factores, como 
un menor consumo de tabaco o de alcohol de este colectivo. Dado el tipo de 
estudio, es muy difícil el control de las variables de confusión.

Un gran desafío actual será determinar cuáles son los factores que valoran 
realmente el impacto de la espiritualidad y la religión en la salud. En la socie-
dad actual, cada vez más plural y compleja, aspectos clave serían la identifi-
cación R/S frente a los modelos tradicionales y la medición de resultados en 
salud considerando qué parámetros analizar, como, por ejemplo, la asistencia 
a culto, las prácticas de meditación o la frecuencia de oración (Abu-Raiya, 
2013; Frankl, 2011; Chaeyoon y Putnam, 2010).
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4. � ¿PODRÍAMOS HABLAR DE LAS CREENCIAS COMO 
DETERMINANTES ESPIRITUALES DE SALUD?

A pesar de las dificultades metodológicas, aparecen muchos y diversos ele-
mentos saludables asociados a las creencias religiosas o espirituales, por lo 
que podría plantearse si existen determinantes espirituales en la salud, tal 
como existen determinantes sociales. 

Los determinantes sociales de salud se definen como aquellas condiciones 
económicas y sociales que establecen diferencias individuales y grupales en 
salud. Entre los determinantes sociales de salud se encuentran factores como 
el lugar de residencia, el acceso a la educación, al empleo, las condiciones de 
vivienda, o culturales. Estos determinantes vienen dados por el lugar de naci-
miento, geográfico o social, circunstancias que “condicionan la vida de una 
persona”. Se pueden expresar en la conocida sentencia “tu código postal es 
más importante para tu salud que tu código genético” (Fenton, 2011, p. 8).

Ante esto nos planteamos si hay similitudes entre dichos determinantes y las 
creencias R/S, que tuvieran esa misma influencia, es decir, si existen aspectos 
de estas creencias que determinan o condicionan una mejor salud y que de-
penden de si se ha fomentado o educado una determinada dimensión R/S. 

Intentaremos identificar aquellos elementos saludables que podemos atribuir 
a la espiritualidad y/o religiosidad:

•	 Las creencias R/S se relacionan con estilos de afrontamiento de la ad-
versidad más positivos, como mejor manejo del estrés y de los aspectos 
ansiosos asociados a la enfermedad y al envejecimiento (Koenig, 2012; 
Mueller et al., 2001; Shattuck y Muehlenbein, 2020; Almaraz, 2022; 
Hoogeveen et al., 2022). Los estilos de afrontamiento son un conjunto 
de estrategias cognitivas y conductuales que la persona utiliza para ges-
tionar demandas internas o externas que sean percibidas como excesivas 
para los recursos del individuo. Estas estrategias de afrontamiento pue-
den ser más o menos adecuadas o adaptativas, pero median la respuesta 
de la persona ante una situación.

•	 La mayoría de las religiones promueven una serie de emociones positivas 
que pueden mejorar el ajuste a la enfermedad e incluso el pronóstico 
de ésta (Koenig, 2012; Almaraz  et al., 2022; Hoogeveen et al., 2022): 
bienestar, altruismo, compasión, perdón o agradecimiento. Este tipo de 
emociones se asociarían con una mejor respuesta a la enfermedad.
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•	 La adhesión a un estilo de vida relacionado con el espacio de las creen-
cias religiosas, como ocurre en el entorno anglosajón (Counted, 2018; 
Stavrova, 2015; Alpert, 2010), puede estar relacionado con la mejora 
de hábitos de vida (menos consumo de alcohol, tabaco, más relaciones 
sociales...). La calidad de vida mejora en las personas que tienen prácti-
cas R/S entre sus hábitos de vida (Counted, 2018), así como su bienestar 
(Hoogeveen et al., 2022).

•	 La pertenencia a una religión comporta normalmente también la perte-
nencia a una comunidad, y el solo hecho de pertenecer y sentirse par-
te de la misma tiene efectos positivos sobre la salud, tanto física como 
mental. Según algunos estudios (Garssen, 2021; Chaeyoon y Putnam, 
2010), el mero factor de participar en un espacio social ya sería saludable.

•	 El locus de control interno es mayor en personas con creencias religiosas, 
hecho que facilita el ajuste a la enfermedad (Koenig, 2012). El locus de 
control hace referencia al grado en que las personas sienten que tienen 
el dominio de lo que ocurre en sus vidas, desde un evento rutinario hasta 
una situación de peligro. Este aspecto puede ser interno, considerado un 
factor de protección de síntomas emocionales y físicos; y externo, refe-
rente a un predictor de enfermedad. Así pues, dependiendo de si tienen 
un locus interno o externo, las personas afrontan los acontecimientos 
vitales de formas distintas.

•	 El sentido y la esperanza son elementos clave para un afrontamiento 
positivo de los aspectos negativos de la vida (Hermann, 2006; Pérez Iz-
quierdo, 2014; Frankl, 1999; Saunders y Baines, 1983). Para Frankl, la 
dimensión de sentido es fundamental, principalmente lo que llama el 
“sentido final o último”, y relaciona el significado del sufrimiento con el 
sentido de la vida. Decía Frankl, “el hombre en busca de sentido no es 
un título ingenioso para un libro. Es una definición de ser humano. El ser 
humano es un buscador de sentido” (Frankl, 1999, p. 112). 

La antropología de la salud habla de tres vertientes de la enfermedad: disea-
se, illness y sickness. Disease se refiere a la vertiente biológica, fisiológica o 
técnica de la enfermedad. Illness refleja la vivencia subjetiva de disease, es 
decir, cómo el individuo, partiendo de los parámetros conceptuales de su 
cultura y de su pensamiento propio, interpreta, vive y experimenta la disease 
que padece. Sickness significa o expresa la vertiente social y política de la 
enfermedad, cómo esta influye en la relación de la persona enferma con los 
demás, con la sociedad, con el cuerpo político, etc. (Bouché, 2001; Comelles 
y Hernáez, 1993; Helman, 2001). La espiritualidad juega un papel relevante 
en todas ellas, pero especialmente en la vertiente de illness.
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Sin ser completamente exhaustivos, creemos que estos son los elementos 
fundamentales vinculados con las creencias R/S. Pero tanto la dimensión es-
piritual como la religiosa no se desarrollan de forma aislada, sino que tienen 
una enorme influencia el entorno social, y estarían, por lo tanto, parcial-
mente determinadas socialmente. Es decir, según la zona geográfica, país, 
comunidad o familia, hay mayor probabilidad de desarrollar creencias R/S y 
que éstas sean saludables.

La aproximación al cuidado de esta dimensión por parte de la medicina está 
mostrando las limitaciones de los planteamientos que tienden a no tener en 
cuenta esa faceta de la persona, así como su complejidad. La relación pro-
fesional sanitario-paciente es una relación basada en la confianza (Laín En-
tralgo, 1983) y, dentro de este marco de proximidad, puede ser difícil no tan 
solo evaluar las creencias, sino hasta qué punto puede o debe el profesional 
sanitario promover creencias R/S saludables.

El concepto de salud integral incorpora rasgos muy positivos, pero no se ha 
desarrollado un modelo de atención multidimensional, o quizás es que senci-
llamente hay muchos aspectos del modelo de salud que están más allá de la 
asistencia sanitaria o incluso del ámbito de la medicina, como el sistema de 
creencia, que podría tanto posibilitar un estilo de vida más saludable, como 
un ajuste más positivo a la enfermedad y al sufrimiento.

Balboni et al. (2022) realizan una triple propuesta de abordaje de las creen-
cias R/S desde la medicina:

(1)	 incorporar enfoques centrados en el paciente y basados en la evidencia 
a cerca de las asociaciones de la comunidad espiritual con la mejora del 
paciente y la población en los resultados de salud;

(2)	 aumentar la conciencia y formación entre los profesionales de la salud 
de la evidencia de la relación protectora de la salud que aporta la comu-
nidad espiritual y religiosa; y

(3)	 reconocer la espiritualidad como un factor social asociado con la salud 
en la investigación, las evaluaciones comunitarias y la implementación 
de programas.

Como comenta Siddartha Mukkerjee, oncólogo estadounidense, 

“es fácil tomar decisiones perfectas con perfecta información. La medici-
na, en cambio, te pide tomar decisiones perfectas con información imper-
fecta. Mi educación médica me enseñó un montón de datos, pero poco 
sobre los espacios que existen entre estos datos. Estoy aprendiendo que 



	 DETERMINANTES ESPIRITUALES DE SALUD	 35

RAZÓN Y FE, enero-abril 2023, n.º 1.461, t. 287

hay muchos y muchos espacios. La profusión de datos oculta un problema 
mucho más profundo e importante: la necesidad de reconciliación entre 
conocimiento (cierto, fijo, perfecto, concreto) y sabiduría clínica (incierta, 
fluida, imperfecta, abstracta)” (Mukherjee, 2015,  p. 6).

Para dar una atención holística y amplia a las personas, es fundamental 
aprender a integrar datos y espacios entre los datos. Reconocer y dar cabida 
a las creencias R/S, como moduladores de la respuesta a la enfermedad o 
como elementos saludables, implica y genera una mirada abierta y más com-
pleta de la asistencia en los profesionales de la salud.
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