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Resumen

En la formacion en medicina existen multiples textos sobre el futuro
de la disciplina, la mayoria realizan la prospectiva a partir de tema-
ticas especificas como las limitaciones en el conocimiento fisiopato-
légico, etioldgico o terapéutico de algunas enfermedades, los usos
de la investigacion cientifica, la articulacion con las ingenierias y el
desarrollo tecnoldgico, la necesidad de una ensefianza y praxis que
vincule los desarrollos cientificos con consideraciones éticas y huma-
nistas, entre otros. Sin embargo, son poco analizadas las tendencias
de la formacién y praxis médica con base en teorias de mayor ampli-
tud o alcance. Por ello, este ensayo describe brevemente tres cuerpos
tedricos que resultan utiles para pensar el presente y futuro de la me-
dicina, estos son: la medicina basada en la evidencia y centrada en la
persona, las humanidades médicas y los determinantes sociales de la
salud, como tres grupos de teorias sélidas para la formacion y praxis
médicas en Colombia.
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Introduccion

En la literatura y los programas de for-
maciéon médica en el mundo es fre-
cuente la preocupacién por analizar las
tendencias de la medicina actual; en tal
sentido, se dispone de manuscritos so-
bre los avances biomédicos, el desarrollo
tecnoldgico aplicado al diagnoéstico y el
tratamiento de enfermedades, los apor-
tes de la economia a la comprension de
los sistemas de salud y la necesidad de
hacer un uso eficiente y equitativo de los
recursos del sector, los avances teéricos
en humanidades médicas (particular-
mente en ética médica y bioética), y en
general, sobre el progreso del conoci-
miento médico que permitiria superar
las limitaciones actuales de la formacion
y praxis médica [1-3].

Otros autores han analizado las tenden-
cias de la medicina con base en las limi-
taciones actuales de la disciplina, tales
como la necesidad de mejorar la articu-
lacién entre ciencias bésicas y clinicas, el
bajo desarrollo de la investigacion apli-
cada, bajo nivel de conocimiento etiold-
gico, fisiologico o patoldgico de algunas
enfermedades que redundan en un ma-
nejo exclusivamente sintomaético, o su-
perar las limitaciones en el tratamiento
de multiples afecciones degenerativas,
oncolégicas, mentales o psicosociales
[1-3]. También se han analizado las im-
plicaciones del avance cientifico-tecno-
légico sobre la necesidad de una aten-
ci6on humanizada y ética, los dilemas
entre las formas de contencién de gastos
médicos que rifie con el principio de be-
neficencia, o entre los avances de la me-
dicina y la atencién que deben recibir los
pacientes [4-6].

A lo anterior se suman reflexiones en
torno a cuestiones pedagdgicas y didac-
ticas, en las que se enfatiza la necesidad
de asumir una postura critica frente al
predominio cientificista de la formacion
médica [6], o sobre los métodos y técni-
cas de aprendizaje; asi como los efectos
de las transiciones demografica, epide-
mioloégica y econdémica, y del desarrollo
de la biologia molecular, la biotecnolo-
gia y la genética sobre la ensefianza de la
medicina [7-9]. También se dispone de
revistas especializadas en avances téc-
nicos utiles para la formacién y praxis
médica, o su convergencia con la inge-
nieria, las especializaciones y los desa-
rrollos cientifico-investigativos [10,11].

Este tipo de analisis resulta limitado
para reflexionar las tendencias de la
formacién y praxis médicas, dado su
caracter instrumental o restricciones
temdticas, lo cual no se correspon-
de con la complejidad de la medicina
contemporanea. En tal sentido, algu-
nos autores han afirmado que “la mas
importante reflexion actual que acosa
a la Medicina no se sitia en el campo
de las ciencias y la tecnologia, sino en
la bioética y la ética profesional’, o de-
batir si “la medicina es s6lo una profe-
sion para ganarse la vida, o si el modo
de organizar la atencion de salud de la
poblacién es un problema meramente
técnico o econémico” [3]. En este mar-
co, es necesario analizar las principales
tendencias de la medicina con base en
constructos tedricos mas amplios. Esto
es propender por un andlisis un poco
mas exhaustivo donde el centro sean
los cuerpos tedricos mas robustos que
se dispone en la actualidad para orien-
tar la formacidén y praxis médica.
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En este orden de ideas, este ensayo des-
cribe brevemente tres cuerpos teéricos
(entendidos como grupos de teorias que
alimentan un campo comun del conoci-
miento) de gran solidez para la medicina
actual, cuya operativizacion o aplicacion
en la cotidianidad de los médicos en for-
macion y en ejercicio, constituiria una
tendencia interesante para el devenir de
la medicina. Estos cuerpos tedricos se
relacionan con (i) la medicina basada
en la evidencia y centrada en la persona,
para problematizar tendencias actua-
les sobre la importancia de la evidencia
cientifica y de los valores y preferencias
de los pacientes; (ii) las humanidades
médicas, para ampliar su énfasis bioe-
ticista; y (iii) los determinantes sociales
de la salud, para identificar brevemente
aspectos estructurales de las sociedades
que inciden en desenlaces clinicos de
grupos o pacientes especificos.

Medicina basada en la evidencia 'y
medicina centrada en la persona

La Medicina Basada en la Evidencia
(MBE) surge en la Universidad de Mc-
Master en Canada como un “paradig-
ma” de la educacién médica y la practi-
ca clinica. Veintiséis afios después de la
publicacién de su “manifiesto” [12], esta
estructura organizativa de procedimien-
tos y técnicas para la toma de decisio-
nes en medicina clinica ha trascendido
sus fronteras originales instalandose en
otros ambitos como la psicologia, la en-
fermeria, la educacion, la ética y las po-
liticas publicas [13,14]. En la actualidad,
la mayoria de las facultades de medicina
del mundo han implementado la MBE
en sus programas académicos para an-
teponer el uso de la evidencia a la “mala
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praxis” clinica y las limitaciones del co-
nocimiento fisiopatolégico [12,15].

Pese a sus bondades, la MBE se ha con-
vertido en un blanco de criticas desde
campos como la educacion médica, la in-
vestigacion clinica, las humanidades mé-
dicas y los estudios politico-econdmicos
[16], debido a que el énfasis en la eviden-
cia resulta reduccionista e instrumental,
los pacientes son asumidos como objetos
(al circunscribirse a la enfermedad) que
se representan en los promedios pobla-
cionales, dejando de lado sus singulari-
dades [17], e incluso se la sefiala de ser
un dispositivo ideoldgico al servicio de
intereses econdmicos que limitan la auto-
nomia clinica y del paciente [18].

En un articulo del 2006, la antropdlo-
ga Helen Lambert sistematizé las criti-
cas mas importantes a la MBE en seis
categorias: la reduccién del enfermo a
tendencias poblacionales; el uso de la
evidencia como practica simplificado-
ra del ejercicio clinico que descuidan la
intervencién psicosocial y comunitaria;
la exclusion de las habilidades clinicas;
la incorporacion de las guias de practica
clinica y la anulacién consiguiente de la
experiencia y el juicio clinicos; dificulta-
des para entender la vision del paciente y
las restricciones para traducir en la prac-
tica la existencia de la evidencia [19].

En respuesta a los planteamientos ante-
riores, los fundadores y seguidores de la
MBE incorporaron estas criticas, dando
lugar a la triada que incluye la evidencia
cientifica, las habilidades clinicas y los
valores y preferencias de los pacientes
en la toma de decisiones médicas [20].
Pese a esta conceptualizacion, en algu-
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nos contextos siguen predominando los
usos centrados en la evidencia cientifica,
lo que ha derivado en una propuesta de
complementacién o mejoramiento de las
limitaciones de la MBE denominada me-
dicina centrada en la persona [21-23].

A pesar de la complementariedad de la
MBE vy la medicina centrada en la per-
sona, algunos autores han indicado que
estas representan realidades ontoldgicas
diferentes (que no anulan sus posibilida-
des de complementariedad en la praxis
meédica cotidiana). Esto se ha sustentado
en que la MBE tiene fundamentos on-
tologicos construidos desde las nociones
de causalidad y probabilidad en Hume,
donde lo real se da por constatacion con
la experiencia y se comprende la cau-
salidad en términos de correlacion. A
su vez, esto deriva en que la evidencia
depende de la robustez de los datos dis-
ponibles, mientras que la singularidad
bioldgica, psicolégica y social se diluye
en los comportamientos grupales que
no captan asuntos como “el holismo,
la complejidad, la heterogeneidad, las
tendencias individuales y los mecanis-
mos causales”. En contraste, la medicina
centrada en la persona asume posturas
ontolégicas como las planteadas por el
“disposicionalismo causal” que trascien-
de lo exclusivamente estadistico puesto
que la generaciéon de los datos es solo
una parte de la ciencia [21].

Pese a estas diferencias sobre el tema
causal en medicina, el devenir (presente
y futuro) de la formacién y praxis médi-
caen Colombia deberia girar en torno de
la articulacion de las nociones de MBE y
Medicina Centrada en la Persona, en si-
tuaciones propias de la cotidianidad del

médico, donde deben confluir elemen-
tos singulares (dominio mas abordado
por la MCP) y generales (dominio mas
abordado por la MBE) del enfermo, tal
como se ha documentado por otros au-
tores [24, 25]. La unioén de ambos tipos
de medicina constituye una solucién a
algunos de los problemas originalmente
planteados a la MBE vy las criticas de las
légicas centradas de manera exclusiva
en las particularidades del paciente. De
hecho, esta apuesta podria entenderse
como una prolongacién de la tentativa
de la década del setenta del siglo pasado
de incorporar aspectos éticos al ambito
de la medicina clinica y la biomedicina
en general [26, 27]. Nociones como las
de autonomia, respeto, valor, empodera-
miento, responsabilizacion, entre otras,
pretenden establecerse como limites
reguladores ante una medicina que tra-
dicionalmente se ha asumido desde una
perspectiva puramente paternalista [28].

Quienes han aludido la MBE y la MCP
como antagoénicas, generalmente se fo-
calizan en las dificultades inferenciales
de la MBE para aplicar la evidencia a la
practica de cabecera, por considerar que
las jerarquias de la evidencia y el privi-
legio de estudios probabilisticos van en
detrimento de la experiencia médica [19,
21]. Tal consideracién pudo aplicar para
las versiones seminales de la MBE, pero
no para las actuales que atnan la evi-
dencia cientifica (principalmente proba-
bilistica) con la experiencia del clinico
y los valores y preferencias del pacien-
te. Esto significa que la preocupacion
ontologica inicial de la MBE y la MCP
pueden presentar relaciones de comple-
mentariedad en los siguientes ambitos:
a) preocupacion inicial eminentemen-
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te clinica ;como aplicar la racionalidad
probabilistica, basada en criterios pobla-
cionales, en personas individuales, con
condiciones particulares y sujetas quizas
a condiciones patolégicas complejas?, b)
ambas presentan un nucleo epistémico
y ontoldgico basado en el conocimiento
empirista-probabilista, la MCP se en-
marca dentro de ideales importantes en
términos éticos y referidos a la atencion
y la préctica, pero la toma decisiones
sigue inmersa dentro de la logica de las
probabilidades, el raciocinio biomédico
y las narrativa del paciente (es decir, los
componentes de la MBE) [21, 29]. En
suma, una preocupacion real dentro de
la discusion tiene que ver con el reto de
centrar la medicina en la persona dentro
de los modelos actuales de la MBE.

Humanidades médicas

Las humanidades médicas correspon-
den al complejo de disciplinas que pre-
tende impactar de manera positiva la
formaciéon médica y la investigacion
cientifica [30-32], las cuales incluyen fi-
losofia de la medicina, historia de la me-
dicina, sociologia médica, antropologia
médica, ética médica, bioética, y en los
tiempos recientes la geografia médica,
las artes pldsticas, escénicas y visuales
en las ciencias de la salud y la medicina
narrativa [33-35].

A pesar de que estas han ocupado un lu-
gar periférico en la formacién y praxis
médica, este campo disciplinar ha con-
tribuido de manera significativa incorpo-
rando culturas y discursos como la me-
dicina holistica, la medicina psicosocial,
la medicina centrada en la persona, entre
otras cuestiones como la popularizacion
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de los principios de autonomia, justicia,
beneficencia y no maleficencia y las no-
ciones de calidad de vida, toma de deci-
siones o empoderamiento, que amplian
la mirada exclusivamente clinica, permi-
tiendo profundizar en la comprension del
proceso salud-enfermedad [27, 34-38]. A
esto se suman diversos textos que han
permitido rescatar experiencias de gran
valor para la medicina a partir de cono-
cimientos filoséficos e historicos que se
han universalizado a partir de las ideas
célebres de personalidades como Hipo-
crates y Galeno, hasta el médico cana-
diense William Osler, el erudito espafiol
Pedro Lain Entralgo y el célebre precur-
sor de la filosofia de la medicina moder-
na Edmund Pellegrino [39-42].

A las apologias de autores se unen re-
flexiones epistemologicas, formativas,
criticas y practicas, como la educacion
médica, que ha propendido por superar
el reduccionismo-tecnicismo en medi-
cina y ha recabado la necesidad de in-
corporar contenidos y métodos de las
humanidades para enseflar justamente
la “profesionalidad médica” [43-46].

Ha existido una apuesta por entender
el desarrollo de estos estudios huma-
nisticos como una suerte de terapéutica
ante la producciéon de un ser humano
cada vez mas racionalizado y cosifica-
do [47]. La indagacion por el lugar del
hombre en medio de los adelantos de
la biomedicina y la epidemiologia cli-
nica ha generado un cuestionamiento
profundo en la comunidad de académi-
cos sobre cudles deben ser las conside-
raciones ontoldgicas y epistemologicas
fundamentales en el despliegue de la
medicina cientifica [48].
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Las tendencias actuales de las huma-
nidades médicas denotan la necesidad
de complementar la produccion sobre
bioética y la ética médica (especial-
mente principialista), con aportes de
la filosofia de la medicina, la sociologia
médica y la antropologia médica tanto
en términos curriculares como investi-
gativos, dado que la emergencia de la
bioética y la ética médica en la década
del setenta del siglo pasado opacaron
otras discusiones [46, 48].

En general, las humanidades implican
las siguientes ventajas para el presente
y futuro de la medicina: (i) cristalizan
el holismo como una solucion habitual
a multiples problemas que enfrenta el
tecnicismo y cientificismo médico con-
tempordneo, con aportes importantes
(sin suficiente desarrollo en el caso co-
lombiano) desde epistemologias hetero-
géneas y multiples [49], (ii) promueven
diversas artes y elementos narrativos
para integrar a la profesionalidad la vir-
tud de la empatia dentro de la comu-
nicaciéon médico-paciente y mejorar la
atencion médica [34, 44], (iii) mejoran
la reflexividad del médico frente a la
propia conceptualizacion y representa-
ciones de la disciplina, asi como en las
valoraciones subjetivas y vivenciales
de la enfermedad, con lo cual se puede
mejorar la comprension de la interac-
ciéon que los enfermos tienen con las
exigencias sociales y las representacio-
nes mismas de la enfermedad [50], (iv)
privilegia la reflexividad como una ha-
bilidad fundamental para hacer frente a
las situaciones de incertidumbre propias
de la practica médica en las que los prac-
ticantes cotidianamente viven multiples
dilemas éticos [51].

En general, las humanidades médicas
permiten ampliar los repertorios con-
ceptuales y tedricos [52], asumir una
postura critica frente al problema del
reduccionismo desplegado por la racio-
nalidad biomédica y de mercado [53],
prestar mayor atencioén no solo al con-
texto y a la experiencia de la salud, sino
a los multiples niveles causales que ex-
plican la salud-enfermedad y la comple-
jidad de pensar la relaciéon médico-pa-
ciente [54-56].

Finalmente es importante explicitar
que, actualmente, la nocién de huma-
nidades médicas conjuga una amplia
gama de disciplinas no necesariamen-
te enmarcadas dentro de la educacion
médica. En esta encontramos discipli-
nas variadas como la sociologia y la
antropologia de la medicina, la filoso-
fia de la medicina, la ética médica y la
bioética, y otros tipos de estudios his-
tdricos, literarios y artisticos enmarca-
dos dentro de los planes formativo de
los facultativos a nivel mundial [30, 31,
57-59]. Esto, por supuesto, no siempre
ha sido asi. A comienzos de los ochen-
ta empezd a circular la revista Health
Humanities Reader, un medio clave que
ayudo a formalizar a una comunidad de
académicos, investigadores y docentes,
reunidos bajo el descriptor de “Huma-
nidades Médicas” Alli se conminaba a
los académicos que trabajan en estas
areas a adoptar dicha nocion para des-
cribir sus estudios. Este establecimiento
formal se reforzé con una publicacién
del Hastings Center en 1984 referido al
lugar de las humanidades médicas en la
medicina, escrita por Eric Cassell [59].
De esta forma se pretendié dar espe-
cificidad a este cuerpo tedrico tenien-
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do como objeto de estudio al proceso
salud-enfermedad en una perspectiva
social, histdrica, cultural o filoséfica, a
diferencia de las disciplinas de las cien-
cias sociales y humanas que informan
la formacion médica donde el objeto de
estudio es el mundo social (histérico,
cultural, politico, entre otras) y el cam-
po médico un ambito de aplicacion.

Determinantes sociales de la salud

Los determinantes sociales de la salud
(DSS) aluden a las condiciones de vida
y trabajo especificas de un contexto so-
cial que derivan en brechas en el logro
en salud y explican las desigualdades sa-
nitarias. El modelo de los DSS de la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
pretende, entre otros fines, explicar los
mecanismos que generan inequidades en
salud, integrar el efecto reciproco entre
logro en salud y la posicioén socioecono-
mica, subrayar la relevancia de los facto-
res no clinicos sobre la salud individual
y poblacional, e indicar las vias por las
cuales los determinantes sociales afectan
el estado de salud individual [60].

Dado que en algunos escenarios se em-
plea el término determinantes sociales de
la salud de manera genérica, sin precisar
las trayectorias y especificidades del mo-
delo de la OMS y particularmente la Co-
mision de DSS; es necesario exponer una
caracterizacion general del modelo expli-
citando que, previo a la consolidacion de
la Comision de los DSS, en algunas con-
ferencias internacionales sobre promo-
cion de la salud se habia esbozado la im-
portancia de estudiar y explicar los DSS.
Entre estas se destacan algunas citadas en
el trabajo de Mejia [61] como Alma Ata
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(1978), Ottawa (1986), Adelaida (1988),
Sundsvall (1991), Yakarta (1997), México
(2000) y Bangkok (2005).

Los DSS se configuraron como un marco
tedrico que ayuda a comprender temas
complejos, a explicar procesos y relacio-
nes, a tener un lenguaje comun y un mar-
co similar para hablar de una realidad
dada; bajo la premisa que las intervencio-
nes utiles para mejorar el estado de salud
(tradicionalmente centrada en aspectos
clinico-epidemioldgicos y sin impactar
dominios socioecondmicos) difieren de
aquellas que sirven para reducir las in-
equidades en salud (que precisamente,
demandan la intervenciéon de aspectos
sociales, econoémicos, culturales del or-
den estructural). Su génesis se podria
ubicar en los ultimos anos de la década de
1970 y principios de 1980, tiempo en el
cual se demostraron multiples limitacio-
nes de las intervenciones de salud basa-
das en riesgos individuales de enfermar y
se aflanzo la idea que el mejoramiento de
la salud requiere un enfoque poblacional
y acciones politicas de orden colectivo,
dado que los patrones y estructuras so-
ciales moldean las oportunidades de las
personas de ser saludables [60, 62].

En este modelo las causas de la mala sa-
lud se agrupan en patrones sistematicos,
cuyos efectos sobre un individuo pueden
depender de la exposicion y los resulta-
dos experimentados por otros sujetos.
En este sentido, los DSS buscan com-
prender los mecanismos por los cuales
los casos individuales se relacionan con
causas de orden poblacional [60, 63].

En adicién, la Comision de los DSS de
la OMS explicitd el concepto de equidad
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en salud (basada en la justicia distribu-
tiva) como base ética para su trabajo;
entendiendo las inequidades como las
desigualdades que se juzgan injustas y
que pueden ser evitadas o corregidas
mediante una accién humana. Estas se
generan en la estratificacién social, lo
que implica que es una categoria ética
arraigada en la realidad politica y en las
relaciones de poder social [60, 63].

La equidad en salud requiere la creacién
de condiciones sociales bajo las cuales
todas las personas disfruten de oportu-
nidades iguales de salud, no igualar el
nivel de salud sino una distribucién de
determinantes de salud donde cada in-
dividuo pueda disponer de las mismas
posibilidades de disfrutar una vida sana
y duradera. En la medida en que se pue-
da demostrar que las condiciones socia-
les limitan la capacidad de salud y, por
lo tanto, las libertades basicas de algunas
personas dentro de una sociedad, un go-
bierno justo esta obligado a tomar me-
didas sobre estos determinantes sociales
para asegurar la igualdad en las oportu-
nidades de salud [60, 63].

En este marco, el trabajo de la Comi-
sion de los DSS se fundament6 en varios
modelos que intentaban demostrar los
mecanismos por los cuales los determi-
nantes sociales se relacionan y afectan los
resultados en la salud individual, lo que
redundé en un modelo inicial de DSS que
establecio el mecanismo de generacion
de las inequidades en salud, iniciando en
el contexto social y politico que incluye
instituciones y procesos econdmicos que
dan lugar a las posiciones socioecono-
micas desiguales o estratificaciéon segiin
los niveles de ingresos, educacidn, esta-
tus profesional, género, la raza-etnia y

otros factores; estos constituyen los de-
terminantes estructurales de la salud. El
nivel anterior deriva en determinantes
especificos del estado de salud individual
que reflejan la ubicacion social del indi-
viduo dentro del sistema estratificado,
los individuos experimentan exposicion
diferencial y vulnerabilidad a factores
que comprometen la salud, no de forma
directa, sino a través de determinantes
mas especificos e intermedios como las
condiciones materiales (trabajo y vivien-
da), las circunstancias psicosociales (por
ejemplo, el estrés psicosocial) y factores
comportamentales [60].

El modelo supone que los miembros de
los grupos socioecondmicos mas bajos
viven en circunstancias materiales menos
favorables que los grupos socioecono-
micos mas altos y que las personas mas
cercanas a la parte inferior de la escala
social participan mas frecuentemente en
comportamientos dafiinos para la salud y
menos frecuentemente privilegiado [60].
Con base en el modelo inicial de la OMS,
la Comision para Reducir las Desigual-
dades en Salud en Espana en 2010, plan-
ted la siguiente estructura de DSS, la cual
constituye el modelo mas comunmente
citado en este tema [64].

Frente a la posiciéon hegemonica de los
DSS, la Medicina Social Latinoamerica-
na define:

La determinacién social de la salud
como las relaciones de poder y las di-
nédmicas de acumulacion de capital que
definen las diferencias en la salud-en-
fermedad de las poblaciones, segin
la clase social, el género y la etnia; en
funcién de diferencias en los patrones
de consumo, trabajo, desgaste, bajo so-
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porte social y formas culturales malsa-
nas que conducen a la enfermedad; en
un abordaje dialéctico de las relaciones
sujeto-sociedad, naturaleza—cultura,
salud-enfermedad [65].

Este ultimo enfoque latinoamericano,
ontolégicamente ubica el dominio social
en tanto realidad dindmica, histérica e
irreductible a los promedios poblacio-
nales, con fundamento en el materia-
lismo histdrico-dialéctico, que resalta la
importancia de varias interdependen-
cias que deben hacer parte del campo de
estudio de las ciencias de la salud, estas
son: agente-estructura, produccion-re-
produccién social, énfasis economicis-
ta-sociocultural, autonomia-determina-
cion, entre otras [65, 66].

Epistemologicamente, el enfoque latinoa-
mericano pretende superar el reduccio-
nismo y la fragmentacion de la realidad
positivista, donde la relacion sujeto-obje-
to se asume desde el realismo ingenuo en
un vacio social e historico, frente al cual
se antepone el realismo critico que mues-
tra la necesidad epistemologica de anali-
zar la determinacion politica, cultural y
comunitaria de la ciencia [65,66].

Conclusiones

La medicina moderna asiste a un predo-
minio cientificista-tecnolédgico, con én-
fasis en el reduccionismo objetivo de la
enfermedad que demanda una reflexién
sobre la necesidad de virar esta tenden-
cia hacia cuerpos tedricos centrados en
la persona, las humanidades y aspectos
estructurales que determinan las formas
diferenciales de enfermar y morir de los
individuos.
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El devenir de la formacién y praxis
médica en Colombia deberia propen-
der por la articulacion de las bondades
de la MBE y medicina centrada en la
persona para superar prejuicios y mi-
tos frente a la evidencia cientifica, la
importancia del criterio clinico y de la
singularidad del paciente; promovien-
do perspectivas de complementarie-
dad y no de antagonismo entre ambos
paradigmas de la medicina actual. En
el futuro cercano también deben fo-
mentarse los trabajos tedricos y empi-
ricos sobre las humanidades médicas
en Colombia, dado que los estudios
sobre la funcion de las humanidades
médicas, las areas que estas integran,
los conocimientos que las componen,
su puesta en escena en términos prac-
ticos, asi como las concepciones y sig-
nificados que existen frente a las mis-
mas, son todavia muy exiguos.

La formacién y praxis médica en Co-
lombia debe asumir la importancia de
los determinantes sociales de la salud,
mas alla de las retdricas de las politicas
publicas, con el fin de tener claro que
muchos condicionantes fenotipicos, ge-
notipicos y conductuales de los pacien-
tes, estan determinados por aspectos
estructurales como las condiciones eco-
nomicas, culturales, sociales e historicas
de los sujetos, los cuales deben ser parte
de la reflexion y valoraciones médicas.
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