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INTRODUCCION:

Dentro de las relaciones humanas, la
relacion médico-paciente es una de las
mas complejas e intensas, ya que tanto
paciente como médico dependen mutua-
mente del saber del otro, de su deseo de
sanar y de su compromiso en el proceso
terapéutico. Es una interaccién entre
personas que tiene su origen en el que-
hacer clinico y constituye el nucleo fun-
damental de la medicina.

Este vinculo ha sido conceptualizado
desde el punto de vista legal como un
contrato, generalmente no escrito, sus-
tentado entre personas autonomas, que
son libres de iniciar o romper esta rela-
cion en la medida en que el paciente no
sea abandonado. Sin embargo, hay que
entender que esta relacion, mas que le-
gal se basa en la ética y en la deontolo-
gia, y que uno de los nexos mas anti-
guos que han existido es entre la filoso-
fia y la medicina.

La definicién de Etica de la Universi-
dad Georgetown de Washington, una de
las mas aceptadas en el mundo, dice: “Es
el estudio minucioso del acto humano en
las ciencias de la vida y de la salud, a la
luz de los principios y los valores mora-
les”. Mientras que la deontologia es la
ciencia o tratado de todos los deberes,

el deber ser. En este sentido, la deonto-
logia médica es el conjunto de principios
y reglas éticas que deben inspirar y guiar
la conducta profesional del médico.

La bioética tiene tres pilares fundamen-
tales que trataremos a lo largo de esta
platica que son: la beneficencia y no
maleficencia, la justicia y la autonomia,
todo esto deriva en la libertad, pero liber-
tad con responsabilidad, es decir, con
conciencia moral. Desde luego la bioética,
es una materia fronteriza en donde las
cuestiones relativas a la vida y a la ética,
se unen dentro de un ambito de interaccion
fundamental.

En la tradicién occidental, es muy sig-
nificativa la relaciéon que existe entre la
filosofia en general con la filosofia médi-
ca, cuyo origen se encuentra en la medi-
cina hipocratica. Esta filosofia nace en
Grecia como episteme, “ciencia”. Su pre-
ocupacion fundamental era lograr objeti-
vidad, racionalidad; el paso del mito al
logos, es decir, de la respuesta mitico-
religiosa a la de caracter cientifico. Esto
fue decisivo para el nacimiento de la
medicina hipocrética, que posteriormen-
te daria el paso de la medicina improvi-
sada a la medicina configurada con el
espiritu cientifico de objetividad, raciona-
lidad, experiencia e inmanencia. La filo-
sofia pitagorica tiene un caracter sui generis,
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ya que es una mezcla de ciencia y misti-
ca; hacer ciencia tenia un caracter misti-
co, concepcién que fue decisiva para
generar la idea del secreto médico.

LA PRACTICA MEDICA:

A diferencia de otras disciplinas, la prac-
tica médica se caracteriza por una estre-
cha relacion entre el profesional que la
ejerce y la persona que solicita el servi-
cio. No obstante, debemos insistir que tal
correspondencia estd matizada y en oca-
siones determinada por el contexto his-
torico, cultural, social y econémico en el
gue el saber y la practica médica se in-
sertan por lo mismo y esta supeditada a
factores humanos. En el trabajo cientifi-
co y cotidiano que realiza el médico, sur-
gen multiples problemas de caracter
bioético. En realidad la practica cientifi-
ca, pero sobre todo la practica médica,
reclama constantemente la necesidad de
dar respuesta a problemas de esta natu-
raleza.

El juramento hipocratico implica un
sentido de compromiso que el médico es-
tablece consigo mismo y con su propia
comunidad, y una obligacion infranquea-
ble, indeclinable que permite el ejercicio
de la medicina.

La Dra. Juliana Gonzélez Valenzuela
durante el Ill Simposio Internacional de
la CONAMED sostuvo: “Debemos partir
de un doble reconocimiento: que la cien-
cia como tal se rige por valores de ver-
dad o de error, no de bien o mal. La cien-
cia es verdadera o falsa; no es ni buena
ni mala. No persigue valores éticos sino
epistemoldgicos, cientificos, en sentido
estricto. Su finalidad es el conocimiento
adecuado y correcto.” Esto desde luego
nos lleva a reconocer que la ciencia, aunque
auténoma, depende de un contexto so-

cial, histérico y humano.

Los pitagoricos definian la salud como
la armonia del cuerpo en equilibrio con
los elementos; combinacién milagrosa que
da lugar a la vida. La idea de la vida éti-
ca, clave del pensamiento socratico, con-
solida la concepcion del cuerpo huma-
no, dando un caracter biolégico por en-
cima del de santidad; esto dio la concep-
cion de una medicina integral al cuidado
del cuerpoy el alma, que es también como
se concibe la ética.

La primera gran razon por la que no
hay posibilidad de medicina sin ética, es
la liga indestructible que existe entre el
saber y el poder. Este ultimo entendido
como un principio de vida o de muerte,
es decir, el poder médico puede ser de
creacion o destruccion. Esta ambivalencia
vida-muerte, solo la ética lo resuelve, y
recordemos que Asclepio, Dios griego de
la medicina es hijo de Apolo, o sea de la
luz, razén y vida, pero él provenia de la
tierra, del inframundo; es decir es una deidad
de muerte. Como él, la medicina se mueve
en estos ambitos.

La segunda razon es el problema de
las relaciones humanas, que a lo largo
de la historia han sido de dominio, amo
— esclavo, sujeto — sujeto, en medicina
esto se acentla, porque la relacion es
asimétrica por definicion: existe una na-
tural desventaja y dependencia del pa-
ciente con respecto al médico, aunado a
esto persiste el hecho de que la enfer-
medad es una situacion limite entre nuestra
propia condicién y ante la muerte, hecho
gue nos confronta en el sentido de que
el hombre sobrepasa su naturaleza bio-
l6gica, al ser un individuo con caracter
moral, cultural e historico, es decir tras-
cendemos el aspecto biologico, pero la
enfermedad nos recuerda este aspecto.




La misma palabra enfermo, significa infirme,
carente de firmeza, es decir, es una con-
dicion que nos transforma estrictamente
en materia viva.

Todo esto nos lleva al hecho de que
hoy estamos viviendo una crisis de valo-
res éticos y, desde luego, una crisis del
humanismo. En general, nuestro siglo ha
visto revoluciones de toda indole: cienti-
ficas, tecnologicas, politicas, sociales, etc.
Pero sobre todo, es un siglo de crisis, de
valores, ideas, creencias, concepciones
del mundo y de la vida, y también crisis
de las estructuras de realidades politicas,
sociales y morales.

Esta crisis ha originado que vivamos
el mundo médico en situaciones y siste-
mas que favorecen las relaciones de
dominio: la despersonalizacion, falta de
comunicacioén, la manipulacién y el trato
deshumanizado, a lo que se une la
burocratizacion de la medicina, la
tecnificacion. Subsistimos en una cultu-
ra basada en el economia, en la cual la
compra venta es lo fundamental; las re-
laciones humanas son de intercambio, lo
gue hallevado a priorizar los valores eco-

némicos.

Que estos fendmenos inciden seria-
mente en la ética y el humanismo de la
profesion médica, queda fuera de toda
duda. Las viejas y venerables férmulas
de comportamiento profesional derivadas
de la ética hipocratica evolucionaday que
se resumia en “curar a veces, mejorar
frecuentemente, pero consolar siempre”
o bien “primero no dafar” se encuentra
basada en la confianza y en el momento
actual estan siendo seriamente confron-
tadas. Sin embargo, la relacion médico-
paciente es algo demasiado delicado como
para dejarla a la deriva en estas tormen-
tas econdmicas, los médicos deberiamos
reflexionar seriamente y actuar sobre estos
problemas y no dejarnos llevar por la
corriente de moda.

LOS MODELOS DE COMUNI-
CACION MEDICO-PACIENTE:

Historicamente muchos modelos han
sido descritos para describir esa relacion,
el mas comun y prevalente hoy en dia es
el Paternalista, que dicho sea de paso,
ya no es bien aceptado por los pacien-
tes. Es a través de su descripcion que se
intenta identificar el papel de cada uno
de los integrantes de la relacion médico-
paciente, con descripciones de la activi-
dad médica en su rol de proveedor y como
los valores del paciente se incorporan en
la toma de decisiones terapéuticas. El tema
€S muy extenso, por lo que nos limitare-
mos a hablar de los cinco modelos ge-
nerales que son, de mayor a menor acep-
tacion los siguientes:

I.- Que observan la Presencia de va-
lores de los pacientes, y por tanto su
autonomia.

1. PARTICIPATIVO.- En el modelo se




discute y desarrolla valores con el paciente,
recomienda tratamiento respetando los
valores y coadyuva al paciente en la se-
leccion adecuada del plan médico a se-
guir. La decision la realiza el paciente,
con base a la informacion recibida. Es
decir, desarrolla e identifica a través de
una discusion en colaboracion con su
médico las mejores alternativas para él.

2. INFORMATIVO.- El médico propor-
ciona informacion y opciones, pero la
decision es del paciente. Los valores del
paciente los determina él mismo, e igual
gue el anterior, con base a la informa-
cion recibida toma la decision terapéuti-
ca que mas le convence.

[I.- Que observan regularmente los
valores del paciente.

1. INTERPRETATIVO. El médico pro-
porciona al paciente informacion, opcio-
nes y consecuencias, le ayuda a identi-
ficar los valores y recomienda el trata-
miento en relacién con éstos. El pacien-
te también toma la decision, pero en los
valores de los pacientes al existir un po-
sible desconocimiento, requiere clarificacion
e identificacion en algunos casos.

[1l.- Que no observan o atienden los
valores del paciente.

1. PATERNALISTA.- En éste modelo,
gue como se menciond es el mas fre-
cuente, el médico activamente seleccio-
na la intervencion que ha determinado
como la mejor para el paciente y su bien-
estar. El galeno toma la decision terapéutica,
y los valores del paciente obviamente son
determinados por el médico, y el pacien-
te solo tiene que cumplirlo.

2. INSTRUMENTAL.- Este modelo ya
casi no se ve, afortunadamente, se ca-

racteriza en que el médico selecciona un
tratamiento que permita cumplir con su
objetivo, sin considerar en lo absoluto las
preferencias del paciente. Igual que el
anterior, el médico toma la decisién tera-
péutica, no hay intervencion del pacien-
te en la decisién y por consecuencia en-
contramos una ausencia de valores del
paciente.

Otro factor agregado, que no podemos
eliminar, es la interaccion de un tercer
componente en esta relacion que es el
sistema de salud al que acude el pacien-
te. Este factor interactta al brindar ma-
yores recursos diagnosticos o no al mé-
dico, lo que influye en la confianza y ca-
lidad de la atencion brindada; si bien, esto
no debiese ser un componente fundamental
en este vinculo, el modelo de mercado,
en donde el intercambio de compra-ven-
ta permanece incluido, la vision del pa-
ciente se ha modificado al solicitar estu-
dios de laboratorio y gabinete que le brinden
una tranquilidad falsa por costo elevado,
lo cual ha propiciado una mala préactica
gue tiene como finalidad evitar la demanda,
esquema que se conoce como medicina
defensiva, es decir, es una demasia de
servicios, en ocasiones es sobreutilizacion
de recursos diagndsticos, pero no solo
por los médicos, sino también algunas
instituciones. Es la sobremedicalizacién
con el objeto de evitar demandas por parte
de los pacientes; esto desde luego no
significa calidad, ni un mejor vinculo en
la relacion médico-paciente, es sélo una
proteccion de orden juridico.

El reto desde la perspectiva del médi-
co es retornar al estudio integral, objeti-
vo, analitico y critico que permita identifi-
car a la persona como ser humano inte-
gro, recordemos que la definicién de sa-
lud de la OMS habla que ésta es el bien-
estar bio-psico-social y no sélo la ausen-




cia de enfermedad. Conocer la magni-
tud del padecimiento de nuestro pacien-
te, no solo su enfermedad, es decir co-
nocer al sujeto no al objeto, en donde
los principios basicos de la bioética se
reflejan: beneficencia y no maleficencia,
autonomia y justicia.

El reto econdmico, se encuentra en la
disminucion de costos, la medicina de-
fensiva aumenta un costo que por si mismo
resulta elevado, jugando un papel fun-
damental el hecho de que la relacion
médico-paciente esta basada en la con-
fianza, por lo que el conocer al paciente
me permite solicitar lo que necesito para
llegar al diagndstico y no mas que eso.

Por dltimo, el reto ético, el Dr. Fernan-
do Martinez Cortes, al hablar del utilita-
rismo y el ejercicio ético de la medicina,
ha sefalado el siguiente precepto de
aceptabilidad y aquiescencia que relaciona
al médico con el paciente desde los an-
gulos de su libertad, responsabilidad y
dignidad; que consiste en la aceptacion
y participacion del paciente en las pro-
puestas del médico. Recordemos las
palabras del Dr. Francis Peabody en
Harvard hace siete décadas: “El tratamiento
de una enfermedad debe ser totalmente
impersonal, y el cuidado del paciente to-
talmente personal”.

CONCLUSIONES.

El médico no debe descalificarse en
la dificil tarea de intervenir en el disefio
del camino que tomara la atencion médi-
ca. Sin médicos, no hay medicina. Médi-
cos insatisfechos de su profesion reali-
zan medicina deficiente, los cambios, solo
los médicos los podemos lograr, aunque
para ello tenemos que cambiar muchas
practicas vigentes. Es entonces, tarea de
los Colegios Médicos tomar en sus ma-

nos la tarea que por muchos afios dele-
go o dejo de ejercer, es uno de sus moti-
vos de existencia, proveer que el ejerci-
cio profesional se de en el més alto pla-
no profesional y ético, entre muchos otros.

Al mismo tiempo, tenemos que recu-

perar esa capacidad de entender a la
enfermedad como una respuesta global
del ser humano, no sélo de un 6rgano o
funcién, lo cual nos debe llevar a darle al
paciente una dimension orientada hacia
su interioridad y viviencia de su padecer,
contemplando los aspectos psicoldgicos
y sociales. Es decir, tenemos que recu-
perar la relacion médico-paciente por
encima de la relacion paciente-médico-
institucion.

Debemos volver a esa entrevista cli-
nica realizada a un amigo, en donde la
confidencia y el entendimiento del otro,
permiten una mejor identificacion del pro-
blema, y por lo tanto el tratamiento ten-
dra mejores resultados, no tengamos una
relacion de tipo formulario-paciente. La
historia clinica debe ser un relato de una
relacion basada en la confianza, no un




formato llenado a toda prisa e ilegible,
ya que sélo cuando el paciente esta con-
vencido de que el médico lo ha escucha-
do y comprendido, creera en él, en su
capacidad para reintegrarle su salud, y
con esto se solventara el problema de la
adherencia terapéutica, todos sabemos
qgue entre el 25 y 50% de los pacientes
no cumplen con su tratamiento, sin em-
bargo, varios estudios han demostrado
gue el fondo de esto es un problema de
comunicacion, en el cual el paciente no
escucho lo que el médico le dijo, si es
gue lo hizo, porque quiza sélo le exten-
di6 su receta y con voz firme le dijo: “t6-
mese eso”, desde luego aqui también esta
como trasfondo la falta de confianza del
paciente hacia el médico.

El médico tiene que utilizar su propia
persona para desempeiiar el papel de
autoridad que le corresponde en esta
relacion y sin menospreciar al paciente
lograr que confie en él y coopere en el
proceso de recuperacion de su salud. La
relacion médico-paciente entonces esta
basada en un vinculo de coparticipacion
emocional, y que solo termina cuando el
paciente se alivia 0 muere.

Ante la intensidad de estas emocio-
nes, es entendible, pero no justificable
gue el médico se proteja de dichas sen-
saciones negando o evitando todo vin-
culo afectivo con sus pacientes, pero al
hacerlo se pierde la posibilidad de expe-
rimentar una de las relaciones
interpersonales mas intensas. Resumiendo,
es necesario reconocer la dignidad del
enfermo, tratarlo en su totalidad, respe-
tar su libertad de eleccion, fomentar su
participacion y desde luego ponerse en
el lugar del otro.

Terminamos ésta reflexion citando al
poeta y escritor Alvaro Mutis, que duran-

te una reunion acerca de la relacion mé-
dico-paciente dijo: “Asi entiendo yo la
relacion médico-paciente. La veo desde
el lado del paciente. Mientras que el mé-
dico no sea mi amigo y no esté a milado,
y no juegue conmigo el arduo y bastante
dudoso juego de la vida, no hay relacion
posible, y estoy casi seguro de que no
me podra curar. En cambio, si se crea
esa complicidad, yo comienzo a curar-
me, y creo que todos los pacientes co-
menzamos a curarnos”.
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