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RESUMEN: La actual hegemonía del modelo biomédico, en detrimento del modelo   
biopsicosocial, es considerado en el presente artículo la causa principal del malestar 
con que hoy se practica y se sufre muchas veces la medicina. Otros factores son la 
medicalización, el mercantilismo y la tecnolatría. Ante una medicina en constante ex-
pansión e insostenible económicamente, se aboga por un replanteamiento de sus fines, 
límites y prioridades; primero, restaurando la relación médico-paciente como núcleo 
esencial de la profesión; segundo, restableciendo la Atención Primaria como pilar fun-
damental de los sistemas de salud.

PALABRAS CLAVE: modelo biomédico; modelo biopsicosocial; fascinación tecnológi-
ca; mercantilización; atención primaria; relación médico- enfermo.

The crisis of medicine:  
Its ills and possible remedies

ABSTRACT: The current hegemony of the biomedical model, to the detriment of the 
biopsychosocial model, is considered in this article the main cause of the malaise with 
which medicine is often practiced and suffered today. Other factors are medicalization, 
commercialism and technolatry. In the face of a medicine in constant expansion and 
economically unsustainable, a rethinking of its aims, limits and priorities is advocated; 
first, restoring the doctor-patient relationship as the essential core of the profession; 
second, reestablishing Primary Care as the fundamental pillar of health systems.

KEYWORDS: biomedical model; biopsychosocial model; technological fascination; 
commodification; primary care; doctor-patient relationship.
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1.  Introducción1

La actual crisis de la medicina se 
enmarca en la crisis global de la 
sociedad desarrollada occidental, 
que ha dado la espalda a sus dos 
tradiciones básicas, la judeocris-
tiana y la grecolatina. Con el ad-
venimiento de la Ilustración y la 
Modernidad en el siglo  xviii, y la 
consiguiente entronización de la 
razón científico-técnica, los anti-
guos dioses, sus leyes, valores y 
principios, aquellos que dotaban 
de contenido y significado a la 
vida de individuos y colectivida-
des, han caído en el olvido, reem-
plazados por nuevas “religiones”, 
como el Progreso, la Ciencia y el 
Mercado, constituidos en auténti-
cos ídolos “salvadores” de nuestra 
civilización. Pero este sueño de la 
razón ya empezó a hacer aguas 
hace un siglo (1ª Guerra Mundial), 
y desde entonces no sabemos 
cómo corregir el rumbo. La men-
talidad postmoderna es un intento 
de respuesta vaga y sin perfilar. 

Hace ya 40 años Iván Ilich alertó so-
bre la “epidemia de la medicina”2, 
estableciendo tres tipos o niveles 
de daño médico: la iatrogenia clíni-
ca (perjuicio individual), la iatroge-
nia social (adicción de la colectivi-
dad a los cuidados médicos como 

1  Dedicado a Joaquín Chaume Martí-
nez, maestro y terapeuta de niños.
2  I. Illich. Némesis médica, la expropia-
ción de la salud, Barral, Barcelona 1975.

solución a todas las dificultades 
de la vida), y la iatrogenia estruc-
tural (destrucción de la autonomía 
del paciente y la expropiación de 
su responsabilidad individual en 
el cuidado de su salud). Desde 
entonces, lejos de enmendarse, la 
medicina avanza cada día más en 
la misma dirección errónea. Hoy 
podemos concluir que son cuatro 
sus principales dolencias: el mo-
delo biomédico, la medicalización, 
la mercantilización y la tecnola-
tría. Estos cuatro “agentes mor-
bosos” no actúan por separado, 
sino que lo hacen conjuntamente, 
reforzándose de una manera tre-
mendamente eficaz y dañina.

2.  El modelo biomédico

G. Engel, en 1977, consideró que 
la crisis de la medicina actual es 
en realidad la crisis del modelo 
biomédico, el cual define la enfer-
medad en parámetros únicamente 
somáticos3. Propuso un nuevo mo-
delo biopsicosocial, cuya funda-
mentación se encuentra en la “teo-
ría general de sistemas”. Recibió 
entonces múltiples adhesiones y 
algunas críticas, pero en la actua-
lidad las aguas han vuelto al viejo 
cauce, y por el momento parece 

3  M.  A. Sánchez González, Historia, 
teoría y método de la medicina: introducción 
al pensamiento médico, Masson, Barcelona 
1998, 121.
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difícil un cambio. El origen del pa-
radigma biomédico o cientificista 
hay que situarlo históricamente en 
el Renacimiento, concretamente en 
las prácticas de disección de cadá-
veres4. No solo las culturas y tradi-
ciones clásica y cristiana, también 
la islámica, la china y la hindú, pro-
hibían tales prácticas, al considerar 
el cuerpo humano un microcosmos 
dentro de la naturaleza, investido 
de una especial dignidad, y por 
tanto inviolable.

Este viaje emprendido hacia lo  
más profundo de la naturaleza 
humana es lo que ha hecho que  
la medicina occidental sea única; 
y ha mantenido la fecunda  con-
vicción  de que la clave de la sa-
lud y la enfermedad residen en 
una constante investigación del 
cuerpo humano, aun cuando haya 
fomentado también un reduccio-
nismo miope que sacrifica el cono-
cimiento del todo al de las partes; 
además de  separar artificialmente 
la psique del cuerpo, concibien-
do a este como una máquina, a la 
enfermedad como una avería y al 
médico como a un mecánico. Sus 
verdades son solo aquellas objeti-
vables por medio de la medida y 
el cálculo, mientras el observador 
permanece distante sin mezclarse 
en ningún momento (eso preten-
de) con la realidad observada, y 

4  R. Porter, Breve historia de la medicina, 
de la antigüedad hasta nuestros días, Tau-
rus, Madrid 2003, 97-99.

presume que una sola causa expli-
ca cada uno de los fenómenos (ob-
viando la multicausalidad).

Según Geoffrey Rose “los factores 
genéticos dominan la susceptibi-
lidad a la enfermedad individual, 
pero el ambiente y el estilo de vida 
dominan la incidencia y la preva-
lencia”. Hay que decir que el últi-
mo modelo en boga, la “medicina 
basada en la evidencia”, portador 
de muchos valores, tiene el peligro 
de ahondar en el biologicismo, si 
pretende ajustar rígidamente los 
pacientes y sus dolencias particu-
lares a guías y protocolos cerrada-
mente normalizados, que no tiene 
en cuenta el grado de satisfacción 
del paciente y la adherencia de 
este al tratamiento.

El primer precepto de la medici-
na hipocrática era no hacer daño 
(primum non nocere), e incluso pro-
pugnaba abstenerse de actuar ante 
las enfermedades incurables, ¿po-
dríamos hoy suscribir lo mismo 
cuando la iatrogenia en EE.UU. 
está considerada la tercera causa 
de muerte tras las enfermedades 
cardiacas y el cáncer?5. Desde el 
cuestionado valor de los cribados 
mamográficos6, pasando por los 

5  Los profesionales de la salud en España. 
Fundación Sindical de Estudios, GPS, 
Madrid 2008, 178.
6  P. C. Gotzsche – M. Nielsen, “Screen-
ing for breast cancer with mammog-
raphy”, Cochrane Database Syst Rev  4 
(2009) CD001877.
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dudosos tratamientos oncológicos 
en los cánceres avanzados, existe 
una abundante bibliografía que 
denuncia el mismo estado de co-
sas a lo largo y ancho del extenso 
campo de la medicina de hoy7. 
Resultado de la aplicación de la 
todopoderosa maquinaria tecno-
lógica, acabamos atrapando en 
la red a toda la población, sana o 
enferma, de manera que en oca-
siones se podría llegar a decir, sin 
temor a exagerar, que no dejamos 
vivir ni morir en paz a la gente, tal 
es el esforzado “encarnizamiento” 
diagnóstico y terapéutico que lle-
vamos a cabo. Solo el temor que la 
enfermedad causa puede explicar 
tal grado de sumisión de nuestros 
pacientes, pero ¿haríamos igual 
con nosotros mismos? 

Me temo que en muchos casos 
sí, tal es la confusión reinante. H. 
G. Welch propone, de una parte, 
la existencia de intereses creados 
(industria) y, de otra, una masa 
de “creyentes sinceros pero acrí-
ticos”, sobre todo jóvenes profe-

7  J. Blech, Los inventores de enfermedades, 
cómo nos convierten en pacientes, Destino, 
Barcelona 2005; Ibid., Medicina enferma, 
como protegernos de las terapias discutibles, 
Destino, Barcelona 2007; P. C. Gotzsche, 
Medicamentos que matan y crimen organi-
zado, como las grandes farmacéuticas han 
corrompido el sistema de salud, Los libros 
del lince, Barcelona 2014; J. Gérvas – M. 
Pérez Fernández, Sano y salvo (y libre de 
intervenciones médicas innecesarias), Los 
libros del lince, Barcelona 2013.

sionales muy preparados pero un 
tanto bisoños, convencidos de que 
la medicina puede hacer más de lo 
que en realidad puede, sin tener 
conciencia de los límites8.

3.  Medicalización

Es un hecho bien conocido, pero 
contrario a la popular creencia, 
que la elevación del nivel general 
de salud de la población en el úl-
timo siglo se ha debido, en mucha 
mayor medida que a la asistencia 
sanitaria, a las mejores condicio-
nes de vida, empezando por una 
adecuada nutrición. Es una ver-
dad   que convendría repetir a los 
estudiantes de medicina, para ba-
jarle los humos a una medicina en 
exceso glorificada.

Es preciso, en primer lugar, rede-
finir el concepto de salud al uso 
en nuestros días, del todo irreal y 
utópico, que es el propuesto por 
la OMS en 1947: “completo esta-
do de bienestar físico, mental y 
social”. En pretensiones abusivas 
como esta radica el problema de 
la medicalización de la vida, pen-
sando que la medicina tiene poco 
menos que la llave de la felicidad 
humana, que todo el pesar de vi-
vir, el dolor, el sufrimiento, el mie-

8  H. Gilbert Welch. Overdiagnosed, 
making people sick in the pursuit of health, 
Beacon Press, Boston 2012.
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do, la tristeza, la vejez y la muerte 
pueden ser por ella superados.

Daniel Callahan propone una de-
finición más realista: “bienestar 
físico adecuado, que no necesita 
ser completo, y en el que no hay 
alteraciones significativas de las 
funciones orgánicas”9. Puede de-
cirse que el antiguo papel sacerdo-
tal del médico no ha desaparecido, 
sino que se ha transformado, fruto 
de la sociedad laica en la que vivi-
mos10. Los valores de virtud y pe-
cado se han trasmutado en los de 
salud y nocividad, de tal manera 
que muchos hombres que no tie-
nen en cuenta precepto religioso 
alguno, se adhieren con absoluta 
obediencia a las prescripciones del 
galeno de turno, que les dice lo que 
tienen que comer, las costumbres 
higiénicas, las actividades físicas, 
etc. Si el hombre religioso velaba 
primordialmente por la salvación 
de su alma, el hombre seculari-
zado lo hace por la de su cuerpo, 
suponiendo que el objetivo de su 
vida es prolongarla, y no dotarla 
de significado. “La medicalización 
de la vida es uno de los problemas 
que actualmente contribuyen a la 
masificación de las consultas, es-
pecialmente en atención primaria 
y urgencias, provocando a la vez 
una atención médica de baja cali-

9  M. A. Sánchez González, Historia, 
teoría y método de la medicina, 330.
10  P. Laín Entralgo, El médico y el enfer-
mo, Triacastela, Madrid 2003, 24.

dad y la frustración de los profe-
sionales de la salud”11.  

4.  Mercantilización

Para el mercado, el individuo es 
un consumidor, no un ciudadano, 
no tiene derechos, solo deseos. Los 
derechos tienen sus límites, mu-
chas veces dictados por los debe-
res, mientras que los deseos pue-
den ser fomentados, resultando 
insaciables. En la actual era neo-
liberal la salud es una gran opor-
tunidad de negocio (y este atiende 
primordialmente al deseo) que no 
se puede desaprovechar. Los go-
biernos europeos, como medio de 
aliviar el gasto creciente en sani-
dad, han optado últimamente por 
la llamada “colaboración público-
privada”. Pero esto, lejos de ser 
una solución, se está demostrando 
un problema más. Los sistemas 
nacionales de salud están sufrien-
do el constante embate privatiza-
dor que comenzó en la era That-
cher, cuya propaganda comienza 
por manipular la opinión pública 
creando el prejuicio de que la em-
presa privada es, por definición, 
más eficiente que la administra-
ción pública12.

11  R. Orohuela – C. Santos – E. Gonzá-
lez et al., “La medicalización de la vida 
(I)”, Rev Clin Med Fam 4/2 (2011) 150-
161.
12  Los profesionales de la salud, 138.



Fco. Javier García Aguayo

	 288		 Razón y Fe, 2021, t. 283, nº 1451, pp. 283-290, ISSN 0034-0235

Poco importa que tengamos el 
ejemplo de los EE.UU., la nación 
con mayor gasto sanitario del 
mundo y comparativamente peo-
res indicadores de salud. Esta pa-
radoja se explica en parte por el 
abandono de la atención primaria, 
lo que no es de extrañar, pues el 
cuidado de los enfermos crónicos, 
finalidad prioritaria de aquella 
(junto con la promoción de la sa-
lud y prevención de la enferme-
dad), no requiere grandes recur-
sos biotecnológicos, y por lo tanto 
grandes inversiones que rentabili-
zar; y sí un número suficiente de 
profesionales sanitarios debida-
mente cualificados y motivados. 
Pero además de ineficiencia, la sa-
lud en manos del mercado genera 
desigualdad dentro de los países 
ricos y, por supuesto, en los paí-
ses pobres, que sin una demanda 
económicamente solvente ven por 
completo desatendidas sus necesi-
dades.

Además de los intereses corpo-
rativos y de los seguros médicos 
privados (EE.UU.), de las privati-
zaciones de los servicios naciona-
les de salud (Europa), la mercan-
tilización de la medicina tiene su 
principal instrumento en el todo-
poderoso y omnipresente comple-
jo médico-industrial (así llamado 
a semejanza de lo que en defensa 
se conoce como complejo indus-
trial-militar)13. La mayoría de los 

13  Los profesionales de la salud, 94.

ensayos clínicos con más “evi-
dencia” los financia la industria 
farmacéutica y de equipamiento, 
y se realizan en los hospitales; lo 
que representa una atadura y una 
servidumbre incuestionables, li-
mitando también su aplicabilidad 
a la atención primaria.

5.  Tecnolatría

“Los sistemas tecnológicos se im-
ponen de forma autónoma entre 
los vínculos existentes entre el 
individuo y la colectividad, es 
decir, a las normas y a la política. 
En un mundo en que los centros 
de poder están interconectados 
y deslocalizados, el orden mun-
dial se sostiene por organismos 
sin control democrático, lo cual 
provoca indefensión. El proceso 
de creación e implantación de 
nuevas tecnologías está legiti-
mado por los valores culturales 
dominantes y estimulado por 
los citados centros económicos, 
financieros e industriales. La 
elaboración y penetración de la 
alta tecnología suele valerse del 
hospital y los especialistas, que 
necesitan herramientas cada vez 
más sofisticadas para mejorar su 
certeza diagnóstica y conseguir 
tratamientos más eficaces”14.

Si echamos un vistazo a la historia 
podemos rastrear los inicios y pri-
meras advertencias a una medicina 
tecnificada en la naciente electrofi-

14  Los profesionales de la salud, 173.
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siología, que sirvió a la escritora 
Mary Shelley en 1812 para crear el 
mito de Frankenstein, un alegato 
contra el “moderno Prometeo”15. 
Con el experimentalismo que la 
introducción del laboratorio en la 
clínica hizo posible, no existía ya 
conocimiento prohibido, todo era 
posible, surgiendo el temor, más o 
menos confeso tras la dolorosa ex-
periencia de numerosos avatares 
históricos, de que “si algo se pue-
de hacer, tarde o temprano acaba-
rá haciéndose”.

De forma progresiva e imparable, 
la atención sanitaria moderna ha 
dado la espalda a la secular tra-
dición hipocrática, centrada en la 
díada médico-paciente, aspecto 
nuclear que se ha venido desvalo-
rizando16. En países como EE.UU. 
se estima que la colosal industria 
en que ha venido a degenerar la 
medicina representa el porcentaje 
más alto del PIB (15%). Sus críti-
cos dicen que es un monstruo, una 
institución fuera de control, im-
pulsado más por los beneficios y el 
poder profesional que por las ne-
cesidades de los pacientes. La po-
blación adopta una actitud ambi-
valente respecto de esta forma de 
medicina sin alma: por una parte, 
se entrega a ella hipnotizada por 
el prestigio de la ciencia; de otra, 

15  Porter, Breve historia de la medicina, 
121.
16  M. Foucault, La vida de hombres infa-
mes, La Piqueta, Madrid 1990.

echa cada vez más en falta el tra-
to cordial y humano hoy perdido. 
Este dilema lo soluciona con fre-
cuencia merced a una especie de 
combinación o mixtura: la medi-
cina oficial o “científica” comple-
mentada con las llamadas medici-
nas alternativas, acientíficas pero 
en contrapartida más humanas. 

6.  Posibles soluciones

Es preciso pensar, ya y sin demora, 
en soluciones. Estas pueden lle-
garnos de la mano de la Bioética. 
Un equipo multidisciplinar de ex-
pertos de varios países coordina-
dos por Daniel Callahan concluye 
con la necesidad de poner límites 
a la medicina, fijar prioridades 
y objetivos, único modo de que 
aquella recobre su esencia y digni-
dad perdidas17. Ya no vale atender 
a los medios (mejorar la gestión, 
etc.). Hay que realizar una apues-
ta real (no solo de palabra) y sin 
reservas por la Atención Primaria, 
pues este es el ámbito donde pre-
valece la genuina relación médi-
co-paciente sobre las tecnologías, 
donde se procura una medicina 
más humanizada, menos costosa y 
más efectiva. Su recurso más pre-
ciado, y del que ahora carece, es el 
tiempo, tiempo para una escucha 

17  Los fines de la medicina. Cuadernos de 
la fundación Victor Grífols i Lucas, n. 11, 
Barcelona 2007, 76.
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activa y empática, verdadera clave 
para aliviar el sufrimiento huma-
no, producido muchas veces por 
la angustia y la preocupación ante 
la eventual pérdida de la salud. El 
médico sanador es, en primer lu-
gar, el que tranquiliza a su pacien-
te, no el que lo sobrecarga con el 
peso de diagnósticos y tratamien-
tos. También es aquel que rebaja 
unas expectativas excesivas, ayu-
dando a la persona a asumir su en-
fermedad cuando esta sea crónica, 
así como los autocuidados perti-
nentes. Y es también quien, llega-
do el caso, asiste en el bien morir. 
Supondría tropezar en la misma 
piedra, solo que cambiando de 
facultativo, facilitar al médico ge-
neral toda la batería de pruebas 
diagnósticas disponibles, bajo el 
lema “aumentar la capacidad de 
resolución en la consulta y evitar 
derivaciones a especializada”.

Los actuales sistemas sanitarios 
son insostenibles económicamen-
te. Urge que la sociedad en su 
conjunto se plantee cuál sea un 
paquete de servicios mínimos, de 
cobertura universal y provisión 
pública; atendiendo prioritaria-
mente a los grupos más vulnera-
bles (niños, ancianos dependien-
tes, enfermos mentales crónicos), 
y con unos objetivos claros, como 
la reducción de las muertes pre-
maturas evitables, el desarrollo de 
los cuidados paliativos y la mejora 
en la calidad de vida de los enfer-
mos crónicos.

Es necesaria una adecuada eva-
luación de las tecnologías sanita-
rias con el fin de frenar su actual 
expansión injustificada. Previa-
mente a la introducción de cual-
quier innovación debe realizarse 
un concienzudo análisis de costes 
y beneficios. 

El actual financiador de la inves-
tigación médica, la industria, de-
bería ser sustituido por el Estado, 
representante legítimo de los inte-
reses de la sociedad, y reorientar 
sus objetivos, con un aumento de 
la inversión en Epidemiología y 
Salud Pública18. Un trabajo mun-
dial para determinar los factores 
sociales del enfermar sería tan 
oportuno como el mapeo del ge-
noma humano. Solo un 5% del 
gasto mundial en investigación se 
dedica a las necesidades de salud 
en los países en desarrollo, que 
sufren el 93% de la mortalidad 
prematura. Corregir este desequi-
librio flagrante es una cuestión de 
justicia.

Por último, los estudiantes de me-
dicina deben entrar pronto en con-
tacto con los enfermos, así como 
familiarizarse con las humanida-
des médicas (técnicas comunicati-
vas, ética, historia, filosofía y an-
tropología médicas)19. n

18  Los fines de la medicina, 72.
19  Los fines de la medicina, 65.




