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Resumen

La filosofía de la medicina es un interesante campo de estudios que se ocupa de temas y problemas filosófica-
mente relevantes en la práctica e investigación en medicina. Sin embargo, a pesar de que en otras latitudes la 
filosofía de la medicina goza de reconocimiento, en Colombia ha recibido poca atención, en particular porque 
el auge de la bioética ha opacado otro tipo de reflexiones sobre el quehacer médico. En este artículo, partiendo 
de una mirada general sobre la formación del campo, se argumenta que una filosofía crítica de la medicina 
debe ser promovida como reflexión amplia y crítica sobre la génesis y posibles salidas a la crisis que el sistema 
de salud y las profesiones de la salud han experimentado en Colombia en las últimas dos décadas. Esta filosofía 
crítica de la medicina ha de contribuir entonces a formar médicos y profesionales de la salud para ser capaces 
de transformar el éthos de sus propias profesiones y el de los servicios de salud.

Palabras clave: filosofía de la medicina, educación médica, bioética.

Abstract

Philosophy of Medicine is an interesting field of study concerned with issues and problems that are philosophically 
relevant in practice and research in Medicine. However, although Philosophy of Medicine enjoys recognition in 
other latitudes, in Colombia it has received little attention, in particular, because of the rise of bioethics, which 
has overshadowed other kinds of reflections on the medical task. In this paper, departing from an overview about 
the formation of the field, it is argued that a Critical Philosophy of Medicine should be promoted as a deep and 
critical reflection on the genesis and possible way outs to the crisis that the healthcare system and the medical 
profession have experienced in Colombia in the last two decades. A Critical Philosophy of Medicine must then 
contribute to training physicians and health professionals to be able to transform the ethos of their professions 
as well as of the health care services.

Keywords: philosophy of medicine, medical education, bioethics.

Resumo

A filosofia da medicina é um campo excitante de estudos que lidam com temas e problemas filosoficamente 
relevantes na prática e investigação em medicina. No entanto, embora em outras instâncias da filosofia da 
medicina tem reconhecimento, na Colômbia tem recebido pouca atenção, especialmente porque o auge da 
bioética tem ofuscado outro tipo de reflexões sobre o do-que-fazer médico. Neste artigo, a partir de uma visão 
geral sobre a formação do campo, argumenta-se que uma filosofia crítica da medicina deve ser promovida como 
reflexão ampla e crítica sobre a gênese e possíveis soluções para a crise que o sistema de saúde e as profissões 
da saúde têm experimentado na Colômbia nas últimas duas décadas. Esta filosofia crítica da medicina deve, 
então, contribuir a formar médicos e profissionais da saúde para serem capazes de transformar o ethos de suas 
próprias profissões e o dos serviços de saúde.

Palavras-chave: filosofia da medicina, educação médica, bioética.
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Filosofía de la medicina: 
delimitación del campo

Los momentos más fecundos de interac-
ción entre filosofía y medicina han estado 
ligados a periodos de gran crecimiento 
cultural, avance del conocimiento y 
desarrollo social. Pensemos, por ejem-
plo, en los siglos IV y V a. C., época del 
florecimiento de la cultura griega, cuando 
se sentaron las bases del pensamiento 
médico occidental (Jaeger, 1992); de 
igual manera, los siglos XVI y XVII, en el 
Renacimiento, cuando se delinearon las 
actuales ciencias y técnicas, y la medicina 
se transformó en actividad de carácter 
científico-experimental. En los dos siglos 
siguientes surgirá la medicina anato-
mo-clínica, que llevó a correlacionar 
síntomas y padecimientos del paciente 
con estructuras anatómicas particulares 
y funciones específicas (Díaz Amado, 
2002; Foucault, 1989); un paradigma 
que, aunque sigue vigente en nuestro 
tiempo, está dando paso a nuevas mane-
ras de entender el cuerpo y la medicina 
misma, por cuenta de fenómenos como la 
molecularización y genetización de la vida 
(Rose, 2007). Para el siglo XIX vendrán 
a formar parte del escenario médico el 
laboratorio, la industria farmacéutica, la 
salud pública y el desarrollo tecnológico 
(Porter, 2002), y desde el siglo XX hasta 
nuestros días la medicina se ha conso-
lidado como profesión respetable, con 
enorme prestigio y poder (Starr, 1982), 
cuyas interacciones con otras áreas del 
saber, la cultura y la sociedad son de tal 
magnitud que para comprenderlas se 
requiere necesariamente una aproxima-

ción amplia e interdisciplinaria, lo que 
trae consigo de nuevo una veta inmensa 
para la reflexión filosófica.

Los medios de comunicación perma-
nentemente amplifican los adelantos 
científicos y tecnológicos en biome-
dicina. No hay noticiero ni programa 
de variedades que no tenga su propio 
‘experto médico’ para aconsejar sobre la 
más amplia gama de temas: educación 
de los niños, alimentación saludable, 
mejoramiento del performance sexual, 
importancia de lo espiritual en la salud 
corporal, uso de célula madre, etc. La 
salud es hoy un bien de consumo y la 
medicina parece estar orientándose a 
la satisfacción de clientes, el tecnolujo
y el biocapital, y no simplemente a la 
curación de enfermedades y la atención 
de pacientes (Díaz Amado, 2009; Rose, 
2007). La medicalización de la sociedad es 
una fuerza poderosa y con más frecuencia 
diversos aspectos de la vida humana son 
asumidos como condiciones patológi-
cas y, por lo tanto, susceptibles de ser 
tratadas médicamente (Conrad, 2007; 
Engelhardt, 1995, p. 205). Semejante 
coyuntura justifica el hecho de llevar a 
cabo un examen sistemático, reflexivo 
y crítico que contribuya a una mejor 
comprensión de la medicina en nuestros 
días; esto es, como profesión, oficio, arte, 
industria, y sobre todo, como fenómeno 
cultural (Lupton, 2003). Se trata, enton-
ces, de una tarea de carácter filosófico.

Para E. Pellegrino (1998), uno de los más 
importantes filósofos de la medicina de 
nuestro tiempo, las relaciones entre filo-
sofía y medicina pueden darse de cuatro 
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posibles maneras: filosofía y medicina, 
filosofía en la medicina, filosofía médica 
y, finalmente, la que sería propiamente 
filosofía de la medicina. Exponer las 
características de cada una de estas 
formas de relación filosofía/medicina 
traspasa los límites del presente escrito, 
por lo que me referiré exclusivamente 
a la última: la filosofía de la medicina.

Como campo específico e independiente 
del saber, la existencia de la filosofía de
la medicina ha sido tema de debate entre 
académicos, en particular desde los años 
setenta. En este debate Pellegrino (1998, 
p. 318 y ss) referencia tres posiciones. 
La primera, que niega su existencia 
como disciplina independiente y que 
la asume, si acaso, como una forma de 
filosofía de la biología o de la ciencia, 
como lo hace por ejemplo A. Caplan. La 
segunda, según la cual la filosofía de la 
medicina sería una reflexión filosófica 
sobre diversos problemas y temáticas 
relacionados con el campo biomédi-
co, y en la que hay un traslape con la 
filosofía de la biología y de la ciencia. 
Exponentes de esta perspectiva son H. 
T. Engelhardt, E. Erde, K. Schaffner y 
K. Wildes. Finalmente, está la posición 
“restringida”, encarnada por Pellegrino 
mismo y Thomasma, según la cual la 
filosofía de la medicina se ocuparía de 
pensar la medicina qua medicina (Pe-
llegrino y Thomasma, 1981). En este 
sentido, se trataría de una reflexión 
sobre el tipo particular de relación en la 
cual la medicina se realiza: el encuentro 
clínico entre médico y paciente, y por 
extensión sobre la relación medicina/
sociedad, en cuyo contexto se realizan 

acciones tendientes a mejorar la salud de 
todos en cuanto fin legítimo y deseable 
(Pellegrino, 1998, p. 327).

Otras aproximaciones interesantes a la 
filosofía de la medicina incluyen, por 
ejemplo, entenderla como una filosofía 
analítica de la medicina, relacionada con 
la lógica difusa (Sadegh-Zadeh, 2012). 
Desde un ámbito mediterráneo habría 
que tener en cuenta la monumental 
obra de P. Laín Entralgo, en la se rea-
liza un minucioso análisis filosófico e 
histórico de los fundamentos teóricos 
de la medicina occidental. Finalmente, 
para W. Stempsey (2008) la filosofía de 
la medicina sería simplemente aquello 
que hacen los filósofos de la medicina; 
una postura práctica que evitaría partir 
de idealizaciones o imposiciones.

En general las investigaciones en filosofía 
de la medicina tendrían que abarcar al 
menos tres grandes áreas. La primera, 
una ontología de la medicina, que se 
ocuparía de cuestiones como cuál es 
la naturaleza de la medicina y de las 
instituciones de salud, qué significa ser 
médico, cuál es la especificidad de la 
relación médico-paciente, qué tipo de 
entidades son las enfermedades, entre 
otros. La segunda, una epistemología de 
la medicina, desde donde se plantearían 
preguntas como: ¿qué tipo de conoci-
miento es el conocimiento médico?, 
¿cómo se construye y qué clase de saber 
es la clínica?, ¿cómo se puede acceder 
al conocimiento de la enfermedad y 
del cuerpo?, entre otras. Y la tercera, 
una ética de la medicina, que implica 
indagar sobre la regulación de la relación 
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médico-paciente, cuáles son los objeti-
vos, valores y fines que deben guiar a la 
práctica médica, en qué ha consistido 
el paso de la ética médica a la bioética, 
entre otros (Marcum, 2010).

Aunque esta reflexión a tres niveles ha 
caracterizado a la medicina desde los 
tiempos de los hipocráticos (Pellegrino 
y Thomasma, 1981), hoy desafortunada-
mente los médicos tienen poco tiempo o 
muestran poco interés en pensar seria-
mente su propio quehacer y situación. 
Sin embargo, ahora que han devenido 
trabajadores asalariados y explotados, y 
el sistema de salud se ha vuelto un reglón 
de producción de capital (Ardila, 2016), 
pensar la medicina debería constituirse en 
un imperativo ético y político de primer 
orden para los propios médicos. Para 
esto no basta la bioética, que se ocupa 
principalmente de los problemas éticos 
traídos por el avance biotecnológico, pero 
que frente a los aspectos estructurales 
que caracterizan a la medicina de hoy 
tiene poca capacidad de transformación; 
incluso en este sentido la bioética, en vez 
de retadora, parece ser más bien funcional 
al estado actual de cosas. Por eso nece-
sitamos el aporte de una filosofía crítica 
de la medicina, cuyos rasgos generales 
se esbozan a continuación.

Hacia una filosofía  
crítica de la medicina 

Una de las preocupaciones más impor-
tantes de nuestro tiempo tiene que ver 
con los efectos negativos de diversos 
factores sobre el ethos médico; entre ellos 

quizás los más importantes sean el avance 
biotecnológico, la mercantilización de la 
salud, la fragmentación de la atención 
médica y su creciente deshumanización. 
En nuestros días el campo de lo médico 
induce al debate y a la reflexión. Basta 
con echar una ojeada a los medios de 
comunicación, en especial la televisión, 
para constatar que vivimos en una época 
obsesionada con temas médicos. Los 
programas y series relacionados con 
médicos y medicina, que abundan hoy 
por hoy, están colmados de temas y 
problemas humanos que emergen o se 
acentúan en situaciones que se ubican 
en el ámbito clínico o investigativo, 
y que urgen una reflexión filosófica 
(Jacoby, 2009). Pero la filosofía de la 
medicina apareció mucho antes que 
las series televisivas. En el siglo XIX la 
medicina comenzó a dejar de ser un arte 
que cualquiera podía practicar y entró 
en un proceso de profesionalización 
y especialización que continúa hasta 
nuestros días. Según H. ten Have (2000, 
p. 21), en este momento de profundas 
transformaciones en el estatus social 
de los médicos y cuando, gracias a su 
creciente efectividad, la medicina se 
convirtió en un campo respetable con 
nueva y atractiva imagen, es cuando 
surge la filosofía de la medicina.

En el caso de un país como Colombia, 
la filosofía de la medicina debería partir 
de la tarea que según Hegel tenía la 
filosofía: el pensar su propio tiempo 
(Hegel, 1955, p. 35). Si de esto se trata, 
habrá que adelantar un examen juicioso 
de las categorías, conceptos, verdades, 
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prácticas y orientaciones que constituyen 
el escenario médico actual. La filosofía 
de la medicina deberá, igualmente, con-
tribuir a la comprensión de diversos as-
pectos que constituyen nuestra sociedad 
y nuestra cultura, buscando caracterizar, 
por ejemplo, la experiencia de vivir y 
morir en esta época. Al mismo tiempo, 
deberá preguntarse por la manera como 
se asumen los procesos de salud/enfer-
medad en relación con sus determinantes 
sociales; cómo se entiende el cuerpo, el 
dolor y el sufrimiento. Este camino de 
autocomprensión y autocrítica, cuyo 
quehacer se ubica en el escenario biomé-
dico, pero no se limita a él, constituiría 
lo que podría denominarse una filosofía 
crítica de la medicina.

Que sea crítica implica que la filosofía 
de la medicina se ocupe del quehacer 
real y cotidiano de los médicos. No 
debe partir de idealismos o imágenes 
preconcebidas de ningún tipo, por lo 
que debe empezar por observar cui-
dadosamente cómo se constituyen los 
médicos qua médicos; esto es, cómo 
se da el proceso de construcción de la 
subjetividad médica. La filosofía de la 
medicina debe analizar detalladamente 
las relaciones de poder, los determinan-
tes económicos y el tipo de autoridades 
que pueblan los diferentes escenarios 
donde la medicina se realiza y se enseña: 
hospitales, clínicas, consultorios, insti-
tutos, centros de investigación, etc.; así 
como de examinar las diferentes formas 
que adopta el discurso médico en los 
medios masivos de comunicación, las 
redes sociales, las instituciones guber-
namentales y reguladoras, escuelas y 

universidades, campañas publicitarias, 
normas industriales e higiene pública, 
otras profesiones, ámbitos jurídicos y 
legales, etc.

Asimismo, se hace necesario analizar 
qué implicaciones tiene el surgimiento 
de toda una serie de discursos y nuevas 
experticias en el terreno biomédico en 
los últimos años, como por ejemplo el 
derecho médico, la economía de la salud, 
administración y gerencia de la salud, 
auditoría médica y la célebre medicina 
basada en la evidencia. En el examen 
histórico-filosófico del surgimiento de 
estas nuevas áreas o campos de experticia, 
que también funcionan como nuevas 
prácticas discursivas, se hace necesa-
rio evitar los sesgos. No se puede caer 
en uno de dos extremos; por un lado, 
asumir que estos nuevos discursos son 
invariablemente fenómenos adversos 
a la medicina, por ejemplo, cuando se 
alega que el derecho y la economía están 
“invadiendo” y “destruyendo” valores 
esenciales de la medicina, y que por lo 
tanto habría que rechazar o combatir. Por 
otro lado, aceptarlos acríticamente, como 
si fueran lo “mejor” que ha sucedido para 
el buen ejercicio de la medicina, por 
ejemplo, cuando se aduce que ha sido 
solo gracias a los aportes del derecho 
y la economía como la medicina se ha 
vuelto un terreno más justo y equitativo.

Durante las últimas décadas en Co-
lombia, las Facultades y escuelas que 
ofrecen carreras en el área de la salud 
se han multiplicado, aunque esto no ha 
significado mejor atención o disfrute 
efectivo de los servicios de salud, y más 
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bien ha traído consigo un deterioro de 
la calidad de la educación médica. Al 
mismo tiempo, los hospitales univer-
sitarios han entrado en crisis, pues su 
naturaleza pugna con el tipo de indi-
cadores que se privilegian en el actual 
sistema de salud. Las causas, modos 
de expresión y formas de resolución 
de esta crisis no se entenderán bien si 
se apela a enfoques que caigan en más 
de lo mismo o que repitan lo que ya se 
sabe hasta la saciedad. En este sentido, 
sigue pendiente un análisis y una crítica 
profunda a la manera como se educan 
médicos y demás profesionales de la 
salud. Desde la perspectiva de una filo-
sofía crítica de la medicina es necesario 
poner bajo el lente de la indagación y 
la crítica no solo los modelos actuales 
de educación médica, sino también 
los contextos reales y las condiciones 
materiales desde las cuales esta se da. 
Cuando se habla de educación y práctica 
médicas, hay demasiados idealismos y 
posiciones políticamente correctas que 
solo ayudan a mantener el statu quo.

En este contexto, hay que enseñar a los 
profesionales de la salud a problematizar
y a problematizarse.1 La educación médica 

1 Inspirado en Foucault, Rose (1999) define 
problematización como “la emergencia de 
problemas en relación con preocupaciones 
particulares de tipo moral, político, eco-
nómico, militar, geopolítico o jurídico; o 
en el contexto de prácticas particulares o 
escenarios institucionales (cortes, ejército, 
escuelas, prisiones); las autoridades que 
definen ciertos fenómenos como problemas 
(educativas, legales, religiosas, políticas…); 
los criterios en relación con los cuales ciertas 

no sería entonces meramente un proceso 
de adquisición de habilidades técnicas 
y administrativas, y de conocimientos 
científicos; sería también el proceso 
mediante el cual se crean mentes críticas 
e insatisfechas, que son capaces de com-
prender cómo funcionan los discursos y 
prácticas que determinan hoy el ejercicio 
de las profesiones de la salud y, sobre 
todo, cómo se disciplinan y domestican 
mentes y cuerpos para que se sometan 
“con alegría” a un determinado sistema 
de producción de capital. Frente a esto 
vale la pena recordar las palabras de 
G. Hoyos (2009), uno de los grandes 
filósofos y educadores de Colombia: 
“[n]o solo la filosofía, la educación en 
general y la universidad especialmente 
deben ser impertinentes y cuanto más 
impertinentes tanto más críticas y tanto 
más abiertas a la utopía” (p. 427).

En este camino de desarrollar una fi-
losofía crítica de la medicina, que im-
plica pensar el presente, examinar los 
modos concretos de ser médico y hacer 
medicina, considerar el surgimiento de 
nuevas prácticas y discursos y, sobre 
todo, problematizar a diversos niveles, 
analizar el contexto es un paso esencial. 
Así podremos explicar en gran medida 
por qué la medicina de nuestro tiempo 
es como es.

personas, cosas o formas de conducta llegan 
a ser vistas como problemáticas (normas 
institucionales, requisitos militares, regu-
laciones legales…); las clases de prácticas 
divisorias involucradas (enfermedad vs. 
salud; locura vs. Criminalidad; normalidad 
vs. patología…)” (p. XI) (traducción del 
autor).
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El contexto de la práctica  
médica hoy 

Al pensar en el contexto de la medicina 
de nuestro presente, lo que se busca es re-
conocer cuáles son sus a prioris históricos 
y filosóficos. Para esto hay que considerar 
los rasgos esenciales que caracterizan a 
nuestra sociedad y nuestra época. Para 
efectos del análisis que se pretende llevar 
a cabo aquí, se han tomado seis rasgos 
o elementos: capitalismo, liberalismo, 
pluralismo, tecno-ciencia, legalismo 
y bioética. Una filosofía crítica de la 
medicina debe tener en cuenta necesa-
riamente la manera como estos rasgos 
o elementos determinan los modos de 
ser médico y hacer medicina hoy.

Capitalismo 

La estructura económica dominante 
en nuestra sociedad es el capitalismo. 
Desde los tiempos de K. Marx (1967) 
sabemos que esto significa, entre otras, 
que: 1) la riqueza se genera a partir de 
capital, fuerza de trabajo y medios de 
producción; 2) todo lo que los seres hu-
manos intercambian puede ser reducido 
a mercancía; 3) cualquier mercancía se 
puede reducir a dinero, que es de esta 
manera un intercambiador universal; 4) 
el modelo de asociación humana es la 
empresa, un conglomerado de personas 
cuyo fin es producir bienes, ya sean 
tangibles o intangibles y, en últimas, 
producir dinero, y 5) las profesiones de la 
salud se desacralizan, pues ellas devienen 
también un reglón “productivo” inserto 
en la acumulación de riqueza, en el que 
médicos y profesionales de la salud son 

“trabajadores asalariados” (Ardila, 2016; 
Marx y Engels, 1997, p. 21).

Por eso la medicina es hoy una actividad 
empresarial y corporativa, en la cual 
hay capital invertido, fuerza de trabajo 
y medios de producción; pero las cosas 
han ido más allá. Las grandes empresas 
de salud no solo son dueñas del negocio 
de la salud y proveen servicios de salud; 
también practican y definen qué es la 
medicina; ellas deciden igualmente —y 
no solo los médicos— qué tratamientos 
han de recibir los pacientes, cuándo y 
cómo (Morreim, 2001, p. 9). Desde 
el siglo XVI la profesión médica había 
dejado de tener una connotación di-
vina para convertirse en un modo de 
ganarse la vida (Sigerist, 1974, p. 44), 
pero en nuestros días se ha llegado a 
su proletarización y desprofesionaliza-
ción, un fenómeno que parece global 
(Chamberlain, 2011) y que en Colombia 
ha adquirido dimensiones increíbles 
de explotación, inmoralidad y abuso 
(Ardila, 2016, 2012).

En el ámbito biomédico, los medios 
de producción incluyen hospitales y 
tecnología, cuya propiedad y control 
no está ni en manos de los médicos 
ni de los pacientes, sino de grandes 
corporaciones. Hoy se habla del com-
plejo médico-industrial (Relman, 1990), 
porque la medicina es una industria en 
la que los médicos son apenas el brazo 
técnico. Se habla de la mercantilización 
de la salud, es decir, la reducción del 
bien humano fundamental de la salud al 
carácter de mercancía, susceptible de ser 
sometida al proceso de compra y venta. 



Eduardo Díaz Amado

110

rev.latinoam.bioet. / ISSN 1657-4702 / e-ISSN 2462-859X / Vol. 17 / No. 1 / Edición 32 / Enero-Junio / pp. 102-123 / 2017 

Si la salud es un bien de consumo, la 
tendrá aquel que la pueda pagar.

Liberalismo 

A partir de las revoluciones burgue-
sas del siglo XVIII y XIX las sociedades 
occidentales hicieron la transición de 
gobiernos monárquicos y absolutistas a 
democracias de carácter republicano y 
constitucional. En este escenario. surgió 
el concepto de ciudadano y sociedad civil, 
que lleva a la tensión hegeliana entre Es-
tado e individuo, con deberes y derechos 
para ambas partes. Al Estado moderno 
le interesará promover las condiciones 
de salud, no en virtud del respeto a la 
dignidad humana, como quisieran los 
bioeticistas, sino porque necesita con-
tar con ejércitos saludables y mano de 
obra productiva (Heller, 1995). En este 
nuevo orden de cosas, el Estado podrá 
limitar las acciones del individuo si 
estas atentan contra la salud y el orden 
de la sociedad. Nace así la biopolítica, 
una combinación entre política y me-
dicina, y un nuevo tipo de poder para 
gobernar en el mundo moderno (Fou-
cault, 1998). Con la biopolítica, la vida 
entrará en el juego de lo administrable, 
explotable y modificable (Rose, 2007). 
Tanto la medicina clínica hospitalaria 
y la investigación biomédica, como la 
salud pública encarnan una vocación 
biopolítica, reglamentando la vida de 
los individuos en la comunidad y or-
denando diversos aspectos de la vida 
social: los cultivos, la alimentación, el 
alcantarillado, la ubicación de cemen-
terios y hospitales, la sexualidad, etc. 
(Foucault, 1989).

En el liberalismo se da al individuo 
un lugar central como fuente de au-
toridad moral, por esto la autonomía 
individual ha de ser reconocida por el 
Estado y los demás ciudadanos. Pero 
el encumbramiento de la autonomía y 
la libertad de acción como principios 
morales son sobre todo una estrategia 
para gobernar (Foucault, 2006). Solo 
se gobierna a personas libres. No es 
extraño entonces que en el escenario 
biomédico predomine hoy la idea de 
la elección libre, en consonancia con la 
doctrina del consentimiento informado 
promovida desde la bioética. Desde el 
liberalismo, el Estado no debe interferir 
en las decisiones de las personas rela-
tivas a su vida y su cuerpo. Un Estado 
conservador o paternalista se inmiscuye 
en las decisiones del individuo. Por esto 
en Colombia, luego de la Constitución 
de 1991 —más garantista y liberal que 
la de 1886—, fue posible despenalizar 
el consumo personal de algunas drogas, 
la eutanasia y el aborto.

Pluralismo 

La sociedad contemporánea es plural, es 
decir, acepta la posibilidad de diversas 
concepciones del bien, lo que implica 
diversidad de éticas. Pero hay que dis-
tinguir entre pluralidad y pluralismo. Si 
la pluralidad de visiones morales es un 
hecho en nuestra sociedad, el pluralismo
es la aceptación de dicho hecho. Ser plu-
ralista requiere reconocer y, sobre todo, 
aceptar como una riqueza la pluralidad 
en un amplio sentido: moral, política, 
religiosa, cultural, etc. Se habla a veces 
de multiculturalidad, un concepto que 
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sería equivalente al de pluralidad. Esta 
pluralidad de visiones éticas ha llevado 
a la necesidad de contar con una ética 
de mínimos, que facilite la convivencia 
pacífica y colaborativa en medio de las 
diferencias (Cortina, 1997). La Declara-
ción Universal de los Derechos Humanos 
es una expresión clara de una ética de 
mínimos en nuestro tiempo.

El factum de la pluralidad en las socie-
dades occidentales contemporáneas y la 
propuesta de unos mínimos éticos han 
producido en el ámbito de la práctica 
médica el final de la uni-visión ética en 
la relación médico-paciente. Desde la 
propuesta principialista norteamericana, 
respetar la autonomía, ser beneficentes, 
no ser maleficentes y ser justos deben 
ser los principios rectores del actuar 
en el mundo biomédico (Beauchamp y 
Childress, 2009). Para el caso de Lati-
noamérica, la solidaridad y la protección 
de las personas vulnerables tienen, sin 
embargo, una relevancia especial. Para 
E. Emmanuel se trata de construir en 
medicina un modelo deliberativo, en 
el que médicos y pacientes, a partir del 
diálogo y el consenso, tomen decisiones 
(Emmanuel y Emmanuel, 1992).

Tecnociencia 

El conocimiento, el saber y el obrar mo-
dernos están definidos por su carácter 
tecnocientífico. Desde los albores de 
la época moderna se instituyó como 
paradigma de verdad a la ciencia em-
pírico-analítico-experimental, con la 
consiguiente desvalorización de otros 
saberes. Desde los tiempos de R. Bacon 

se ha asumido, además, que el saber 
científico y sus aplicaciones son fuente 
de poder, por esto la ciencia y la técnica 
son algo que interesa poseer y controlar 
a muchos.

En el mundo moderno, la concepción 
esencialista de la enfermedad dio paso a 
una explicación racional y científica de 
esta, que despojó al mundo del mito y 
la magia. La ciencia tomó desde Galileo 
a las matemáticas como su propia len-
gua, y en el camino de lograr exactitud 
y objetividad, se hicieron a un lado las 
emociones y la subjetividad. El lenguaje 
de la ciencia es frío y con frecuencia 
desconectado de la experiencia humana 
(Feyerabend, 2001). De la astrología se 
pasó a la astronomía, de la alquimia a la 
química, de la metafísica a la biología y la 
psicología. En este camino, la medicina 
pasó de la teoría de los humores, de la 
explicación metafísica de la enfermedad 
y de una nosología esencialista a una 
ciencia empírico-positiva, basada en el 
paradigma anatomo-clínico, es decir, 
en una concepción que liga estructura 
dañada y función perdida. La medicina 
que surge en el Renacimiento relaciona 
síntomas y signos con órganos y cavi-
dades (Foucault, 1989).

En la medicina actual, que apela al 
universo infinitamente pequeño de la 
explicación genética y molecular, la 
racionalidad del paradigma anatomo-clí-
nico se mantiene: la enfermedad sigue 
siendo una estructura dañada o una 
función perdida, aunque a un nivel 
diferente (Díaz Amado, 2002). Además, 
siguiendo a P. Unschuld (2009, p. 216), 
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lo que la polis y el sistema sociopolítico 
significaron para el desarrollo de la me-
dicina en la Antigua Grecia, proveyendo 
un marco de plausibilidad para las teorías 
médicas, es lo que la globalización, la 
economía de mercado y los derechos 
humanos son hoy para el desarrollo de 
las teorías moleculares de la enfermedad 
y la medicina gerenciada (managed care).

La medicina de nuestros días es entonces: 
1) determinista y homogeneizadora: 2) 
tiene un gran poder de intervención 
sobre el cuerpo; 3) ha acabado por des-
encantar a la sociedad dado su talante 
reduccionista y frío, y 4) mantiene una 
profunda interrelación y dependencia 
con lo político y lo económico en nuestro 
tiempo (Díaz Amado, 2009).

Juridificación 

La medicina se ejerce hoy en un contexto 
de mayor control y regulación, y en este 
sentido el derecho tiene una creciente 
influencia en el escenario médico (Helle-
meyer y Díaz Amado, 2015). El derecho 
es hoy un instrumento que define formas 
de relación cuando se trata de salud. Por 
ejemplo, cuando a través de las normas 
jurídicas se establece la prohibición 
de fumar o la utilización de sustancias 
psicoactivas se está normando un cierto 
tipo de relación del sujeto consigo mis-
mo. De igual manera, por encima de lo 
ético, la verdad es que lo legal define hoy 
las relaciones entre médico y paciente, 
entre paciente y empresa aseguradora, 
entre médico y empresa aseguradora, 
y entre ciudadanos, médicos y Estado.

Ya desde el siglo XVIII se observaban 
los primeros ejemplos de intervención 
jurídica en el terreno de las decisiones 
médicas, en lo que podríamos llamar 
la historia del consentimiento informado. 
En el mundo anglosajón se introdujo el 
término malpractice con el primer caso 
documentado de una demanda contra 
un médico, en 1767: el caso Slater vs. 
Baker and Stapleton. El señor Slater fue 
atendido por una fractura en una de sus 
piernas, pero la fractura consolidó en 
mala posición por lo que sus médicos, 
Baker y Stapleton, decidieron refracturar 
la pierna y colocarle un aparato con el 
que estaban experimentando a fin de 
realinear correctamente el miembro. 
El señor Slater demandó a los médicos 
arguyendo que estos habían incumplido 
un “contrato”, y que de esta manera le 
habían ocasionado un daño al expe-
rimentar con su nuevo aparato. Los 
tribunales le dieron la razón al paciente, 
señalando que los médicos habían incu-
rrido en una “mala práctica” al no haber 
pedido la aprobación del paciente para 
realizar la refractura y usar el aparato 
experimental.

Después de esto siguieron otros casos 
más, como el de Carpenter vs. Blake 
(1871), Mohr vs. Williams (1905) y 
Rolater vs. Strain (1913), entre otros, 
en los cuales ya no solo se hablaba de 
los daños como resultado de una mala 
práctica, sino además de que el daño 
había sido ocasionado por una acción 
“dañosa”, o una “agresión” (battery) 
(Faden y Beauchamp, 1986). La relación 
médico-paciente comenzó entonces a 
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reducirse a un “contrato” y se perdió 
de vista que su fundamento ético más 
importante era la confianza (Pellegrino 
y Thomasma, 1981). En el contexto 
colombiano hay evidencia de demandas 
contra médicos desde los tiempos de la 
Colonia, pero hacen falta investigaciones 
sistemáticas sobre este particular.

Hoy han surgido nuevos discursos de 
regulación y dominio desde el derecho 
sobre la medicina; por ejemplo, el dere-
cho médico y la responsabilidad médica. 
No se trata de simples respuestas a 
necesidades actuales, sino de complejas 
expresiones de poder sobre la actividad 
médica, que encarnan un dispositivo dis-
ciplinario que abarca diversas profesio-
nes y oficios, y que en el caso particular 
de la medicina busca producir “cuerpos 
dóciles” (Foucault, 1996; Heller, 1995) 
para el sistema. Podría decirse que estos 
nuevos discursos tienen la pretensión de 
administrar la verdad médica desde el 
escenario jurídico, mediante una parti-
cular interrelación entre instituciones y 
autoridades, por un lado, y necesidades 
sociales y económicas, por el otro.

En este camino han surgido rentables 
industrias como la del aseguramiento 
legal de médicos y profesionales de 
la salud. Venderles pólizas de respon-
sabilidad civil y asesoría legal genera 
hoy jugosas ganancias para bufetes de 
abogados y compañías aseguradoras. 
Pero, ¿significa esto un mejoramiento 
de la atención en salud o del ejercicio 
médico? Tal parece que no. La medicina 
defensiva, la pérdida de la confianza en la 
relación médico-paciente y la influencia 

de las grandes corporaciones en definir 
la naturaleza de la medicina son parte del 
negocio, no aspectos éticos o jurídicos 
por resolver. Hablamos entonces de la 
juridificación de la medicina, un fenóme-
no que viene ocurriendo en Colombia 
desde hace años (Otero Ruiz, 2004), y 
con consecuencias que no han sido aun 
suficientemente analizadas.

Pero la juridificación de la medicina es 
apenas un aspecto de un dispositivo de 
poder más ambicioso: la normalización, 
que implica homogeneizar, simplificar 
y controlar mejor. La acción normaliza-
dora en medicina se realiza a través de 
cuatro mecanismos: control y vigilancia 
legal de la actividad médica vía jurídica; 
directrices de las empresas aseguradoras 
que se realizan a través de la atención 
gerenciada (managed care); protocolos 
de manejo a partir de la medicina basada 
en la evidencia que apelan a la autoridad 
científica y estadística; e invocaciones al 
discurso ético, que en los últimos años 
ha adoptado un nuevo nombre: bioética.

Bioética 

Para el siglo XIX la moral había recibi-
do todo el influjo de la Ilustración. La 
deontología tuvo un gran auge gracias al 
brillante trabajo y enorme influencia de 
Kant. En 1845 este concepto fue introdu-
cido en medicina con Déontologie médi-
cale, de Maximilien Simon (Engelhardt, 
2003, p. 19). Es en este mismo siglo 
cuando aparecen los primeros códigos de 
ética médica. El primero y más famoso 
de todos es el Código de Ética Médica, 
del médico inglés Thomas Percival, 
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cuya versión ampliada fue publicada en 
1803, y que ha inspirado más códigos 
en otras partes del mundo, como el de la 
Asociación Médica Americana en 1847. 
En Colombia el código de Percival no 
parece haber tenido influencia y fue solo 
hasta 1919 cuando se adoptó el primer 
código de ética médica, propuesto por 
la Sociedad de Pediatría de Bogotá, en el 
IV Congreso Médico Nacional, reunido 
en Tunja el 7 de agosto de 1819, y que 
se llamó Código Colombiano de Moral 
Médica (Boletín Clínico, 1935).

Pero mientras los códigos de ética médica 
han sido preocupación principalmente 
de los propios médicos, en nuestra 
época surgió un interés particular de la 
sociedad por observar, vigilar y hablar 
de la actividad médica. Por este camino 
se terminó dando origen a la bioética 
(Jonsen, 1992, p. 1). Se anunció como 
una nueva disciplina y un nuevo conoci-
miento que buscaba integrar a las cien-
cias biomédicas con las ciencias humanas 
y sociales (Potter, 1971). El surgimiento 
de la bioética promovió la discusión 
sobre los derechos de los pacientes, el 
consentimiento informado, los comités 
de ética, las voluntades anticipadas, la 
defensa de la dignidad humana en el 
terreno médico, entre otros. Es claro 
entonces que en sus inicios la bioética 
fue toda una dinámica transformadora 
del éthos médico.

Pero a pesar de que los bioeticistas en 
nuestro medio suelen hablar de la bioé-
tica como la respuesta a los interrogantes 
éticos traídos por el avance la ciencia y 
la tecnología (Llano, 2002), la bioética 

es también síntoma de nuestra época. 
Es síntoma de una crisis en la manera 
de entender y ejercer la autoridad mé-
dica, así como en el proceso de toma 
de decisiones en el campo biomédico. 
La bioética es así un efecto de poder 
(Fox et al., 2008; De Vries et al., 1998). 
Además, el énfasis que la bioética hace 
en categorías que reflejan la sociedad 
norteamericana ha dado pie para sos-
pechar de su universalismo y criticar su 
desdén por las situaciones particulares 
de otros países y latitudes. Por esto en 
América Latina hay un gran movimiento 
por darle a la bioética un sentido propio, 
atendiendo a las raíces sociales de los así 
llamados dilemas éticos en medicina,2

lo que implica considerar el potencial 
emancipador que ella puede tener (Ga-
rrafa y Porto, 2003).

En Colombia se requieren más trabajos 
de carácter histórico-crítico y filosófico 
que ayuden a superar los discursos au-
tojustificatorios y autoensalzadores que 
siguen sosteniendo muchos bioeticistas 
locales (Díaz Amado, 2013). En nuestro 
medio es frecuente ver, por desgracia, 
que muchos análisis en bioética parten 
justamente de lo que tiene que ser pensa-
do y criticado. Se utilizan con demasiada 
frecuencia conceptos y categorías de 
manera ahistórica, es decir, se los toma 

2 Es importante revelar los orígenes sociopo-
líticos, económicos y jurídicos de muchos 
de los dilemas éticos en medicina, y evitar 
así que se tomen simplemente como un 
conflicto entre dos o más principios éticos 
abstractos. En este sentido, el trabajo que 
viene desarrollando en Colombia Ardila 
(2016, 2012) es un gran aporte. 
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acríticamente como punto de partida, 
como lo “dado”, cuando precisamente 
la tarea es desentrañar lo que hay en 
los discursos, prácticas y verdades que 
determinan ese nuevo campo. En este 
sentido, hay que luchar contra la miopía 
de la experticia y el cinismo de la sofística 
que abundan en la bioética colombiana 
(Díaz Amado, 2007).

Por el contrario, la educación en ética 
y bioética debe servir para formar un 
carácter fuerte y adecuado en los médicos 
y profesionales de la salud, de tal modo 
que sepan resistir y manejar los influjos 
del poder y el dinero que han hecho de 
la atención a los enfermos un negocio 
que ve cifras en vez de personas y mide 
la eficiencia con balances financieros 
más no por el número de personas que 
recuperaron la sonrisa. Como afirma A. 
Semberoiz (2012):

[…] la enseñanza de la ética médica 
no es neutral en cuestiones de poder: 
o bien contribuye al estatu quo de las 
instituciones educativas (que tienden 
a reproducir las relaciones sociales 
dominantes) o bien asume una pos-
tura crítica para dejar en claro cómo 
la educación médica privilegia los 
intereses de ciertos grupos sociales 
a expensas de otros. (p. 36) 

Por lo anterior, una perspectiva filo-
sófica crítica y ética de la medicina 
debe llevarnos a abordar clara y ho-
nestamente los problemas actuales de 
la profesión médica y de los servicios 
de salud en Colombia, señalando sus 
posibles raíces.

El escenario biomédico  
colombiano hoy:  

conflicto y esperanza 

No hay un escenario donde se expe-
rimenten tanto las desigualdades, la 
corrupción, la ineficiencia del Estado y 
los problemas de la sociedad colombiana 
como en el de los servicios de salud. Las 
noticias sobre los abusos y la desidia 
que allí ocurren se han vuelto muy 
frecuentes, y es cada vez más común 
que los medios de comunicación hagan 
pública la tragedia de algún paciente 
que terminó muerto o con complica-
ciones porque no recibió la atención a 
la que tenía derecho. Pero no son solo 
los pacientes las víctimas de una crisis 
que se ha naturalizado, es decir, que 
ha perdido la capacidad de indignar y 
movilizar a las personas, en un claro 
ejemplo de “indefensión aprendida”; 
ese estado en el que, según la teoría del 
psicólogo M. Seligman (1981), los seres 
humanos se vuelven pasivos y resignados 
frente a situaciones dolorosas o traumá-
ticas. También los profesionales de la 
salud son, en este sentido, víctimas de 
un sistema que, mediante sofisticados 
mecanismos de poder y control, ha ter-
minado subsumiéndolos a una industria 
que realmente atiende, no tanto a las 
necesidades de la población, sino a las 
agendas globales de industrialización y 
financiarización de los sistemas de salud. 

El sistema de salud en Colombia es, 
desde su implementación mediante la 
Ley 100 de 1993, un tremendo reglón 
de negocios, cuyo núcleo es el “asegura-
miento” (Peña, 2001). Es un sistema que 
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degrada a pacientes y profesionales de la 
salud mediante múltiples mecanismos, 
entre ellos la violencia estructural que 
opera a diversos niveles y grados (Rueda 
et al., 2010).

Frente a este panorama, los llamados 
que piden el cambio del modelo eco-
nómico y administrativo que sustenta 
al sistema no han cesado, pero a su 
vez poco se ha dicho del papel de los 
profesionales de la salud en la situación 
actual. Algunos autores han señalado 
que la activa y adecuada participación 
de los médicos es fundamental para la 
transformación de un sistema de salud 
(Porter y Teisberg, 2007). De hecho, la 
reforma de la salud de 1993 en Colombia 
no se hubiera podido implementar sin 
su activa adhesión.

En el caso colombiano, ¿cómo puede 
esperarse una transformación, tanto del 
sistema de salud como de la práctica 
médica, si no se realiza un cambio en 
los modos de pensar y proceder de los 
profesionales de la salud? ¿Será acaso 
posible que estos sean distintos mientras 
los espacios donde podría gestarse el 
cambio siguen, en alto grado, contro-
lados por los mismos que, directa o 
indirectamente, contribuyeron en la 
implementación del actual sistema de 
salud? Los profesionales de la salud serán 
un factor decisivo en la transformación 
del sistema de salud cuando se les forme 
“para el cambio” y no “para el sistema”.3

3 En 2016 se conformó la Comisión para la 
Transformación de la Educación Médica en 
Colombia (Ministerio de Salud y Protección 

Y esto sucederá cuando se empiecen a 
examinar seriamente los modelos de 
educación médica predominantes en 
el país, más preocupados por lograr 
promociones de médicos que se ajustan 
a estándares internacionales que a las 
necesidades de la sociedad. No es raro 
entonces que los sueños de la mayo-
ría de estudiantes de medicina, por 
ejemplo, sean acceder a una residencia 
clínica aquí o en el exterior, pero no la 
transformación del sistema de salud y 
la construcción de una sociedad justa. 
Cambiar los sueños y los comporta-
mientos depende de lograr un nuevo 
tipo de médico para el país.

La necesidad de un nuevo tipo 
de médico para Colombia

La educación médica en Colombia ha 
terminado por convertirse en los úl-
timos años en una fuente de “buenos 
obreros” o, mejor, de “médicos-zombi”, 
seres sin alma, carisma, ni voluntad; 
completamente plegados al sistema 
y que deambulan por los pasillos de 
hospitales, clínicas y centros de salud 
lamentándose por la situación en la que 

Social, 2016), por iniciativa de los Minis-
terios de Salud y Protección Social, y de 
Educación, en la que participarán “expertos 
de la mayor prestancia”. Sin embargo, sin 
poner en duda la probidad y las excelentes 
hojas de vida de tales expertos, habrá que 
estar muy atentos para no permitir que se 
adelante una reforma a la educación médica 
que sirva más a los intereses de los “nego-
ciantes de la salud” que a las necesidades 
de salud y de adecuada atención profesional 
de la población. 
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viven. Explotado, sometido, apático 
e ignorante de cómo funcionan las 
estructuras y las instituciones sociales, 
este médico es un peón efectivo en el 
ajedrez que saben jugar bien las gran-
des corporaciones y los inversionistas 
del negocio de la salud, los verdaderos 
ganadores en el actual sistema. Aún no 
logramos contar con una educación 
médica integral y comprometida con 
la formación de un médico técnica y 
científicamente bien preparado, a la vez 
que política y éticamente bien formado. 
Este problema apunta a la manera como 
se construye la subjetividad médica, esto 
es, cómo se moldean mentes, cuerpos y 
corazones para que, en tanto médicos, 
sean capaces de gobernarse a sí mismos, 
so pena de terminar siendo gobernados 
por otros.

En Colombia quizás debamos pensar en 
contar con un “médico renacentista”, es 
decir, competente en diversas áreas del 
saber allende la sola medicina, compro-
metido con la investigación en un sentido 
amplio, humanista, políticamente activo 
y dispuesto a jugar plenamente el rol de 
ciudadano con alto grado de compro-
miso. Lastimosamente los que tienen el 
poder de decidir qué se incluye y qué 
no en el currículo de las Facultades de 
Medicina creen que basta con rellenar 
dicho currículo con clases de Bioética, 
o cualquier otra cosa que les parezca 
“humanidades” (Díaz Amado, 2008). 
Además, tenemos el problema de que la 
educación médica ocurre menos en las 
aulas de clase o mediante el desarrollo 
de los programas oficialmente ofrecidos, 

y sí mucho más a través de lo que acon-
tece en pasillos de hospitales, reuniones 
informales y otros escenarios que hacen 
parte del “currículo oculto” (Semberoiz, 
2012; Suárez Obando y Díaz Amado, 
2007). No es de extrañar que las cosas 
sigan igual, pues este currículo oculto ha 
permanecido intocado en las reformas 
académicas que diversas facultades de 
medicina han anunciado con bombos 
y platillos en los últimos años.

La obligación moral de los educadores 
médicos del país es proveer a la sociedad 
de “buenos médicos”, es decir, médicos 
que entienden que su obligación ética no 
es solo la de brindar atención técnica de 
calidad, sino también la de luchar porque 
el sistema de salud deje de ser un siste-
ma bancario disfrazado y se convierta 
en realidad en una oportunidad para 
prevenir la enfermedad y recuperar la 
salud, de manera efectiva, eficiente, justa 
y universal. Pero, ¿están los profesores 
que tenemos hoy en dichas Facultades 
preparados para asumir este reto? Me 
temo que no. Lamentablemente muchos 
de ellos están llenos de prejuicios, per-
manecen acomodados en su poltrona de 
poder y son, con frecuencia, apáticos a 
lo que sucede, convencidos de que su 
experticia técnica los habilita moral 
y políticamente en todos los campos 
sin admitir críticas. Estos profesores 
han olvidado que, en los orígenes de 
la medicina occidental, con los hipo-
cráticos, esta estaba siempre sujeta al 
debate público, pues los médicos no 
eran los dueños de la medicina, sino la 
sociedad, ante la cual debían justificar 
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su arte; esto es, frente a los ciudadanos 
ilustrados que constituían la polis.4

Pero al examen de las prácticas, discur-
sos, racionalidades y presupuestos que 
estructuran el escenario de la medicina 
no se le invierte mucho hoy en los pro-
gramas de educación médica. Lo dado, 
lo ya instituido, se suele tomar como 
autoevidente y obvio. Sin embargo, se 
ha de insistir en que los estudiantes de 
Medicina necesitan tener la oportunidad, 
como parte de su formación, de llevar 
a cabo una reflexión juiciosa sobre su 
propio quehacer. Todo programa de 
pregrado en medicina debería incluir 
un escenario formal para indagar sobre 
qué es la medicina y qué es ser médico. 
Muchos profesionales pasan más de 
cinco años en una Facultad y luego 
ejercen por años sin haberse interesado 
siquiera una vez por la historia y los 
fundamentos teóricos y prácticos de 
su propia profesión. La manera como 
típicamente piensan y actúan los médicos 
es desconocida incluso para los propios 
médicos (Fox, 1999).

Si los médicos mismos no tienen claridad 
sobre sus orígenes, su ser y quehacer, 
¿por qué extrañarse de que profesionales 
de otros campos, como economistas, 
administradores y abogados, por citar 
algunos, sean los que definan el modo 
de entender y ejercer la medicina? Si la 

4 El profano representa en la Grecia Antigua 
al individuo no experto, y que sin embargo 
es ilustrado, cuya existencia hizo parte del 
desarrollo de la medicina hipocrática. Es 
frente al profano que el médico hipocrático 
debe probar su arte (Jaeger, 1992, p. 792). 

mayoría de edad en términos de Kant 
es ser capaz de pensar por sí mismos 
(Kant, 2004), en Colombia el estamento 
médico parece no haber llegado aún a 
ella: vive lamentándose de la situación 
actual, no logra liderar el cambio que 
se necesita, no sabe exactamente por 
dónde tomar y espera que algún día 
un tercero, quizás el Estado, solucione 
los problemas del sector y garantice el 
respeto que los propios médicos han 
sido incapaces de ganar.

Sin una verdadera formación huma-
nística, sentido de crítica, compromiso 
político, claridad conceptual y firmeza 
de espíritu las nuevas generaciones de 
médicos están en riesgo de terminar 
viviendo como los personajes de la 
cueva de Platón (2002): confundiendo 
las sombras con la realidad. Para que 
esto no ocurra, o al menos para mitigar 
los efectos que produce el aparato do-
mesticador de la sociedad, el objetivo 
de la educación médica no puede ser 
solamente la formación tecno-científica, 
sino también una adecuada formación 
ético-moral y política (Semberoiz, 2012; 
Escobar Melo et al., 2010; Escobar Melo 
y Díaz Amado, 2010). Los médicos están 
llamados, desde sus orígenes en la An-
tigua Grecia, a ocuparse de la salud de 
los miembros de la polis, y no a hacer 
de la enfermedad una oportunidad de 
negocio, pues como lo sugiriera el mismo 
Platón (2002), el lugar del médico en la 
polis no es el hospital, sino la escuela.

En el debate sobre la crisis de la edu-
cación médica se ha dicho que los hos-
pitales universitarios fueron también 
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víctimas de la reforma de la salud de 
1993 —no solo pacientes y médicos—, 
pero poco o nada se dice de la respon-
sabilidad de las Facultades de Medicina 
en el desbarajuste de la salud. La contri-
bución inadvertida de los médicos para 
que el sistema de salud haya llegado 
a ser lo que es lleva necesariamente a 
pedir que el papel de los educadores 
médicos del país sea sometido a crítica. 
La responsabilidad de los profesores de 
medicina en el estado actual de cosas no 
se puede soslayar. Si el perfil promedio 
de los médicos, por cuanto sujetos éticos 
y políticos, fuera diferente del que es 
hoy, el actual sistema de salud ya habría 
sido radicalmente reformado o abolido 
a instancias de los propios médicos.

Transformar el ethos médico y lograr 
“masa crítica” entre médicos y profe-
sionales de la salud requiere el aporte 
de las humanidades, pues como afirma 
M. Nussbaum (2010), “[…] las artes y 
las humanidades enseñan a los jóvenes 
el pensamiento crítico necesario para 
que logren ser independientes y puedan 
resistir de manera inteligente el poder 
de la tradición y la autoridad ciegas” 
(p. ix),5 y entre las humanidades en el 
campo biomédico vale la pena resaltar 
a la filosofía de la medicina. No se trata 
de que médicos y demás profesionales 
de la salud se conviertan en filósofos 
profesionales (aunque no estaría mal si lo 
hicieran), sino de que incorporen en su 
quehacer la perspectiva y las herramien-
tas de la filosofía, lo que les permitiría 

5 Traducción del autor.

realizar una reflexión crítica, sistemática 
y propositiva sobre el fenómeno de lo 
humano frente al cual muchos de ellos 
permanecen ciegos o ajenos. Igualmente, 
les ayudaría a pensar radicalmente la 
manera como hoy están planteadas las 
relaciones medicina/sistema de salud/
sociedad y frente a las cuales los profe-
sionales de la salud tienen obligaciones 
especiales que implican, entre otras, 
trabajar por su transformación.

Finalmente, la filosofía de la medicina 
ayudaría a compensar el efecto del bioe-
ticismo que permea el ethos biomédico de 
hoy (Díaz Amado, 2013) y la reducción 
de lo ético en biomedicina a simples di-
lemas, tanto en el ámbito clínico, como 
en el investigativo. Sin duda, la filosofía 
no solo puede contribuir a salvarle la vida 
a la “buena medicina”, sino también a 
la bioética (Hoyos, 2012).

Conclusiones 

Con el ánimo de contribuir a una tras-
formación positiva y urgente, tanto del 
ethos médico como de los servicios de 
salud en Colombia, se ha propuesto 
integrar la filosofía de la medicina como 
parte de la formación médica. Para 
esto se ofreció un esquema general de 
cómo está constituido el campo y el 
tipo de reflexiones que este incluye. Se 
argumentó que es necesario analizar la 
medicina contemporánea a partir de 
elementos centrales que hacen parte de la 
sociedad y cultura actuales: capitalismo, 
liberalismo, pluralismo, tecno-ciencia, 
legalismo y bioética.
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Desde una perspectiva filosófica se enfa-
tizó en la importancia de problematizar el 
saber y las prácticas médicas, así como 
la propia subjetividad médica (lo que 
los médicos son y cómo se perciben 
a sí mismos), por cuanto es un paso 
necesario hacia la construcción de un 
mejor modelo de atención en salud, cuyo 
prerrequisito es un nuevo tipo de médico 
para Colombia, capaz de entablar una 
relación crítica con su propia profesión 
y con el sistema de salud en el cual debe 
ejercerla. Este médico podrá defender su 
profesión sobre la base de argumentos 
claros y sólidos frente a las deformacio-
nes ideológicas, estructurales y orga-
nizacionales impuestas por diferentes 
actores, en particular corporaciones y 
multinacionales dedicadas al negocio 
de la salud. Será capaz de identificar 
los estados de dominación a los que ha 
sido sometido, no solo él, sino también 
todos los miembros de la sociedad; de 
revelar los condicionantes institucionales 
del quehacer médico y caracterizar los 
discursos y racionalidades que pueblan 
el espacio de lo médico.

El análisis filosófico de la medicina puede 
significar, sobre todo en Colombia, una 
perspectiva novedosa que, sin cohonestar 
con el statu quo, contribuya a una ver-
dadera comprensión y transformación 
del presente y sobre todo que comple-
mente, e incluso critique, los aspectos 
desatendidos por la bioética, en cuanto 
disciplina dominante hoy en el debate 
sobre lo ético en medicina.
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