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Existen dos clases de ciencias: las de la naturaleza (Naturwissenschaften) y las del
espiritu  (Geiteswissenschaften). Las primeras tienen como método principal, la
explicacion, las segundas se basan en la comprension. La explicacién nos despliega un
fendbmeno y nos permite verlo con claridad. La comprension es la captacién de las
totalidades fenomenoldgicas de lo psiquico, sin desmembrarlas ni analizarlas, sino mas
bien intentando com-prehender, el todo y no las partes. La explicacion busca las causas,

la comprension el sentido.

W. Dilthey

El clinico es puente y barrera entre la abrumadora maquinaria médica y la delicada

persona del enfermo...

El poder de la palabra médica radica en su credibilidad...



RESUMEN

Introduccion: El eje central del ejercicio de la medicina lo constituye la relacion médico-
paciente, que en las Gltimas décadas ha dado muestras de un eventual deterioro o crisis.
Varios son los factores que probablemente estan determinando o condicionando esta crisis,
algunos dependen del médico o agente sanitario y otros dependen de factores extra
meédicos, sean estos del paciente mismo o bien de la sociedad en su conjunto. El objetivo
del presente trabajo es evaluar si efectivamente nos encontramos ante un deterioro o crisis,
asi como determinar cuales son los factores que estan influyendo, contribuir a clasificarlos

y en lo posible, proponer una intervencion.

El presente estudio se justifica dada la importancia que tiene la relacion médico-paciente

para la practica médica como nucleo fundamental de su quehacer.

Meétodo: La metodologia utilizada es una revision tedrica en base en una busqueda
bibliografica, en relacion a los ejes tematicos en diferentes bases de datos, sobre relacién
meédico-paciente y malestar, distorsion, deterioro o crisis, o bien términos con enfoque
semantico o de significado afin, con esta descripcién sistematica y su posterior reflexion y

analisis.

Resultados: La practica médica y la relacion médico-paciente, desde las tltimas décadas y
en la actualidad, estan transitando por una serie de cambios, que dependen de mdltiples
factores, tales como la formacién académica de los médicos en sus estudios de pregrado,
falta de estudio en profundidad de las humanidades médicas, insuficiente formacién
filoséfica, como también cambios en contextos mas amplios, cientificos, como la irrupcion
avasalladora de la tecnologia, socioldgicos, histéricos, econdmicos y culturales propios de
la postmodernidad, como el pragmatismo e individualismo actual, lo que esta determinando
cambios valdricos en los medicos y en los pacientes, determinando cambios sustanciales en

practica clinica.

Conclusiones: Nos encontramos hoy ante una crisis de la relacion médico-paciente
determinada por mdultiples factores. Algunos de ellos dependen del médico o agente
sanitario de las generaciones actuales y a su forma de ejercer la medicina. Su tipo de

practica medica esta determinada en parte por su formacion profesional y académica, la que



debiéramos intentar optimizar, sobretodo en el dominio de las humanidades y de la ética, y
en parte influenciado por el contexto historico en que vive. Existen ademas otros factores
que podriamos agrupar como extra médicos, por un lado el paciente actual es diferente, en
exigencias, expectativas y en la informacion a la que accede. Por otra parte también existen
cambios historicos o factores dependientes de la sociedad en su conjunto, tales como los
valores y la cultura, la medicalizacion, la intermediacién de organizaciones burocréticas, la
intermediacion tecnologica, la economia, que determinan la influencia de contextos y

dominios méas amplios, los que en su conjunto son mas dificiles de modificar.



INTRODUCCION

En el &mbito del ejercicio de la medicina a lo largo de la historia la relacion médico-
paciente se ha constituido en el eje central sobre el cual gira la practica médica. Sin
embargo resulta primordial replantear y refrescar este concepto, ya que existen indicios que
nos hacen pensar que este conocimiento se ha ido desdibujando de la conciencia del médico
afectando a la préactica cotidiana de la medicina, llegando a remover los cimientos méas

profundos y una de las columnas en que se sustenta el ejercicio médico.

Para precisar el concepto de relacion médico-paciente, en esta revision adoptaremos la
definicién de L. Bernal: “La relaciébn médico-paciente es un proceso interpersonal,
intersubjetivo y que enfrenta en una relacion dindmica al paciente, que se reconoce por lo
menos socialmente como tal, con el médico a quien también se reconoce como tal” (1). Se
constituye asi una relacion con ocasion y a propdésito de la enfermedad, de caracter
interhumano, intersubjetivo, con fijacién de metas, y que para su cumplimiento se establece

una alianza terapéutica.

El médico suele pensar la relacion médico-paciente como un conocimiento y una habilidad
que posee en forma técita o espontanea, lo que acaba profundizando el problema, pues en
general, nadie busca o persigue lo que cree que ya posee. Es decir, el médico no suele tener
conciencia de la importancia y preponderancia que ésta debe tener, debiendo ser cada
cierto tiempo reestudiada, repensada, reforzada, profundizada, actualizada y eventualmente
incluso podria ser redefinida, conforme se producen continuos cambios en la sociedad,
fundamentalmente en los tiempos historicos actuales en que vivimos, esto es la
postmodernidad. (2). De ésta forma, una adecuada relacion-médico paciente solo se logra
con un proceso de crecimiento y maduracion extensa en el tiempo, de largo aprendizaje
tedrico y practico, de caracter vivencial, por tanto se trata de un conocimiento que se genera

y actualiza constantemente en la experiencia profesional.

Por otra parte, nos parece muy relevante sefialar la importancia de establecer una adecuada
relacion médico-paciente, lo que se considera un fin en si mismo, ya que con ello se
obtienen innumerables ventajas, tales como, confianza en el médico y el sistema sanitario

en general, lo que se traduce en adherencia a tratamientos, mayor y mejor cumplimiento de



indicaciones terapéuticas, cambios en los estilos de vida, adopcion de estilos de vida
saludable, principalmente en el &rea de la prevencion y promocion, lo que representa un

ganancial de gran valor para el paciente y toda la practica médica .

Continuando en este mismo orden de ideas, en el presente trabajo revisaremos en torno a la
relacién médico-paciente, como podemos plantear algunas interrogantes que nos permitan
reflexionar sobre el significado de estos conceptos y sobre si la evidencia sugiere la
existencia de una crisis o deterioro en la practica médica cotidiana. Proponemos que existen
multiples factores que condicionan en la actualidad cambios sustanciales en el ejercicio de
la medicina, factores del médico propiamente tal, como diferentes escalas de valores y
creencias, asi como otros factores ajenos al médico, como cambios sociales, culturales,
historicos y de orden tecnoldgico, que estan contribuyendo a una crisis 0 una redefinicion
en la forma de entender y practicar la medicina. Probablemente los ambitos propios del
ritmo de vida actual, el culto a la eficiencia, el reduccionismo en la practica médica, la
busqueda de la inmediatez de los resultados en la vida en general, la influencia cada vez
mayor de factores econémicos y de la industria, distintas formas de comprender la vida,
cambios culturales y socio-historicos que estamos viviendo, todos éstos pueden ser factores

que estan influyendo en mayor o menor medida en la relacién médico-paciente.

El objetivo de este estudio es analizar si efectivamente nos encontramos ante una crisis, y
cuéles son los factores que eventualmente la estarian influenciando. Para ello describiremos
como ha ido produciéndose la evolucion histdrica de la relacion médico-paciente hasta el
momento actual, evaluaremos cuéles son los factores que estan determinando estos
cambios, contribuyendo a clasificarlos y si es posible, avanzaremos proponiendo algunas

intervenciones o soluciones.
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CAPITULO 1

MARCO CONCEPTUAL DE RELACION MEDICO- PACIENTE

Ya desde los albores de la historia de la medicina en la antigua Grecia, Hipdcrates(460
a.C.-379 a.C.) habia escrito y destacado acerca de la importancia de la relacion médico-
paciente, la comprension y cooperacion del paciente, asi como la concurrencia de otras

circunstancias favorables del entorno siempre necesarias para lograr la curacion.

En la tradicion hipocratica, se consideraba muy importante establecer un adecuado
prondstico, utilizando como metodologias, el didlogo con el paciente, mediante el uso
adecuado de la palabra, la exploracion del enfermo, mediante inspeccion, palpacion, asi
mismo se prestaba gran atencion a los aspectos del ambiente considerando aires, aguas y
lugares, para finalmente llegar a un razonamiento explicativo basado en todo este conjunto

de factores.

Esta forma de ejercicio médico enraizada en la tradicién hipocratica siempre mantuvo una
relacién vertical y de caracter paternalista, basada en la beneficencia, que consideraba al
médico con la sabiduria y conocimientos y al paciente como el ser sufriente y sin participar
de las decisiones, sino mas bien con una actitud pasiva, orientada a la obediencia y
cumplimiento de las indicaciones médicas. Como veremos mas adelante, esta relacién
paternalista se mantiene desde la época de Hipocrates, hasta la segunda mitad del siglo XX
(3,4).

En las ultimas décadas la medicina ha cambiado notablemente siendo influida por cambios
macrosociales y econémicos y la actitud de la profesion médica es muy distinta a lo que fue
a finales del siglo XIX y principios del siglo XX. En estos cambios han influido ciertos
acontecimientos sociohistoricos. Es asi como, en especial después de la segunda guerra
mundial, se produjeron grandes avances en la atencion en salud, tanto en la prevencién de
enfermedades, en el tratamiento de enfermedades mas complejas, fundamentalmente en los
paises desarrollados. En el periodo postguerras, la profesion meédica comprendio lo

importante que era el paciente en si mismo, es decir, comprenderlo, ayudarlo, acompafiarlo
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considerando que el ritmo de la vida lo permitia, en esa época. En este sentido debemos
recordar que hasta esta primera mitad del siglo XX, los médicos aln se encontraban en una
etapa de nihilismo terapéutico, dada la escasez de farmacos de efectividad demostrada, sin
embargo con una actitud compasiva y de comprension, los médicos ganaron prestigio y

lograron aumentar la confianza (5).

La salud y la enfermedad forman un equilibrio o un continuum y cuando el sujeto percibe
que se produce un quiebre en este equilibrio, se produce una sensacion de amenaza y de
desintegracion que lo lleva a solicitar ayuda. El sujeto significa y vivencia este proceso
desde su propio sistema de valores y desde su propio paradigma interpretando su
enfermedad y su situacion vital. Se trata de una interpretacion idiosincratica en las
dimensiones psicoldgica, social y cultural, por lo tanto, cuando el paciente toma conciencia
de su enfermedad lo Illamamos dolencia o padecer. Dada su relevancia, a continuacion
revisaremos éeste proceso cronologico en que el sujeto percibe una necesidad en salud, que
le obliga a solicitar ayuda, estableciéndose una relacion médico-paciente en la cual el
paciente busca orientarse y esclarecerse, transmitiendo la vivencia del padecer y la

“experiencia de enfermedad”.

Inicialmente una persona en la cotidianidad de su vida, percibe una dolencia o malestar, sea
fisica o psiquica, e inicia alguna medida de auto medicacion. Luego, cuando éste malestar
se prolonga en el tiempo, acude a la primera barrera de ayuda, para solucionarlo
representada por su familia, un vecino, amigo o algun tipo de ayuda informal, que le
permita obtener orientacion. Sin embargo conforme la alteracion o malestar persiste en el
tiempo, esta problematica es percibida como una real necesidad en salud, lo que le obliga a
solicitar el encuentro con un médico, generandose desde este momento un mecanismo
psiquico e interno en la persona, cuyo resultado es una expectativa (6). Cuando éste
encuentro se materializa, en un enfermo aquejado por su padecimiento e historia de
enfermedad, el sujeto se constituye como un paciente “propiamente tal”, es decir, solo una
vez producido formalmente el encuentro médico-paciente. Asi, a partir de este instante el
paciente accede a otro amplio campo de accion, a otro dominio epistemologico, ahora
formal, aunque siempre manteniendo las caracteristicas de su soma, de lo bioldgico,

siempre recreado por todo el conjunto de vivencias y emociones que constituyen para él un
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amplio mundo, con sus angustias, expectativas, ideas preconcebidas, emociones, fantasias,
significados y por sobre todo, la sensacion de temor e indefension frente a la incertidumbre.
Se mezclan entonces lo bioldgico y posiblemente organico y su relato de enfermedad, su
relato del padecer. De esta forma, el sujeto vivencia lo que entendemos como “experiencia

de enfermedad”.

Podemos resumir esquematicamente el proceso para llegar a ser paciente a través de los

siguientes pasos:

1.- Se decide consultar a un médico, produciéndose el encuentro (El sujeto deviene

paciente).
2.- Se inicia un proceso diagnostico.
3.- Se inicia un proceso terapéutico.

4.- Se constituye un pronostico y la enfermedad evoluciona hacia la curacidn, la cronicidad
y/o la muerte. (6,7)

Es asi como con este proceso vivencial por parte del paciente, estableciéndose la necesidad

de ayuda, se materializa y configura una relacion médico-paciente propiamente tal.

Continuando con la presente caracterizacion de la relacion médico-paciente y su
significado, ésta se encuadra dentro de un horizonte conceptual e interpretativo, de gran
relevancia y que describimos a continuacion. Cuando un paciente acude a un médico, lo
hace buscando ayuda, buscando ser reconocido por otro como persona, presentando toda
una constelacion de sintomas, que pertenecen al dominio o a la esfera del padecer, lo que
interpreta dentro de su mundo interior y su vida emocional. De esta forma la interpretacion
es desde su propia perspectiva, desde la narrativa del padecer, desde la dimensién subjetiva
y singular de enfermar, que uUnicamente puede conocer quién padece la enfermedad
(illness). El padecimiento es subjetivo y se vivencia como una verdadera expropiacion, sea
ésta de placer, libertad, sentido o futuro. EI médico por su parte, también ejerce su
capacidad interpretativa conforme recibe el relato en la narrativa del paciente, sin embargo
interpreta y traduce los sintomas desde la probable enfermedad, intentando agrupar y

clasificar este conjunto de sintomas, de modo de lograr que coincidan con una entidad
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nosoldgica ya descrita 0 un diagndstico taxonémico (disease). Lo anterior ocurre dentro de
un contexto social y cultural (sickness). ElI médico por tanto tiene amplias
responsabilidades diagnosticas, diagnostico nosologico, de necesidades, de expectativas, de
la capacidad del paciente de contener su enfermedad, de la competencia para participar
adecuadamente en la toma de decisiones. En suma, la experiencia de enfermedad se
establece en los tres dominios de interpretacion, es decir, el de estar enfermo, el de sentirse

enfermo y el de ser tratado como enfermo (8).

A veces los sintomas no son la verdadera causa que le lleva a solicitar ayuda, sino que la
causa subyace en motivos o circunstancias mucho mas profundas. Esta aproximacion
interpretativa o hermenéutica suele ser abordada por el médico desde la perspectiva de la
enfermedad y no desde la perspectiva del padecer, siendo esto Ultimo lo que realmente le
importa al paciente. Reconocer este contraste se convierte en un elemento fundamental para
lograr la empatia y efectos terapéuticos adecuados por el médico. De lo contrario ambos
pueden estar viviendo en “mundos paralelos”, distantes por un abismo y sin posibilidad de
un real encuentro afectivo. Asi, ambos ejercen en su rol la hermenéutica, pero cada uno lo
hace desde su propio paradigma, desde su propio mundo. Uno lo realiza desde la ciencia y

la medicina y el otro desde el padecer y sus narrativas.

La medicina, si bien no es una ciencia en si misma, se vale de ella, es decir, es una préactica
social que para su aplicacion se fundamenta en la ciencia. Ahora bien, también la medicina
es técnica o ciencia aplicada y adicionalmente también es un arte. El arte médico
comprendido como aquella combinacion de conocimientos y experiencia en el arte de
curar, puede entenderse como una practica social y una actividad artesanal. Pero la practica
médica, en su dimensidn social, no es solo ciencia, técnica, 0 arte, sino que se trata, tanto
para el paciente como para el médico, de una practica eminentemente hermenéutica, es

decir, la medicina es un arte hermenéutico (9).

Esta actividad interpretativa, presente tanto en la medicina como también en la vida
cotidiana y siguiendo a Gadamer (10), (11) podemos comprenderla como un dialogo que se
incorpora a nuestras vidas y a nosotros mismos al modo de una conversaciéon con la
historia. Al leer la historia, profundizo también en mis propios prejuicios y perspectivas que

pueden cambiar en ese instante. Digamos que si leo a Platon, también Platon me lee a mi y
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a través de este didlogo, mi comprensién del mundo se profundiza y enriquece, lo que
constituye una fusion de horizontes de conocimiento (12). De esta forma el planteamiento
gadameriano nos muestra que el ejercicio de la medicina y la relacibn médico-paciente,
deviene en un arte eminentemente hermenéutico, reciprocamente entre médico y paciente,
ya que el relato inicial se expresa siempre en un lenguaje caotico, que requiere ser
interpretado, pues parte de lo oscuro y poco claro, debiendo llegar a la claridad de un
diagnostico. Puede decirse que la relacion médico-paciente constituye una instancia
ejemplar del circulo hermenéutico pues hace comprensible el todo, partiendo de las partes y

a la vez aclara las partes comprendiendo el todo.

Cabe ademas sefialar que para que esta actividad interpretativa sea efectiva, debe llevarse a
cabo con la méxima empatia, poniéndose en el lugar y considerando al otro como persona,
siendo esta condicion de gran importancia para que se establezca una adecuada relacién

médico-paciente y se logren los objetivos terapéuticos.

A modo de sintesis entendemos la relacion médico-paciente, como un encuentro empatico
entre una confianza con una conciencia, se trata de una relacién intersubjetiva entre dos
personas, cada una con sus propias creencias y valores. Cada una con su propia légica y su
propio relato. No se reduce por tanto a una relacién entre una persona con un cuerpo y otra
con conocimientos, sino que se trata de un encuentro entre dos sujetos, cada uno con sus
subjetividades e interpretaciones (13), (14). Este encuentro por tanto se desarrolla en un
espacio sutil, imperceptible, discurre en un intersticio, se va construyendo lenta y
progresivamente, palabra a palabra, didlogo a didlogo, y es por tanto esencialmente
dialégico, vale decir, es una instancia en que la comunicacion ocupa un lugar
preponderante (lo esencial) (1), (15) y se trata fundamentalmente, de una “relacion de

ayuda”, basada en la confianza.

Para ilustrar mejor el concepto de relacion de amistad médica y ayuda, Pedro Lain Entralgo
(16) expresd que se trata del encuentro entre dos menesterosos, uno necesitado de amor y
de recibir ayuda y el otro necesitado de entregarla. Ambos son expertos, uno que sabe y es
experto en la ciencia y el otro que sufre y es experto en si mismo. Se establece entonces un

encuentro bioético y narrativo en que existen dos légicas o relatos que deben encontrarse.
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En ambos relatos, se evidencia la practica de la hermenéutica, desde la perspectiva de cada

uno con sus propios significados e interpretaciones.

Se trata entonces de una relacion hermenéutica, intersubjetiva (ambas con sus
subjetividades), interpersonal (entre dos personas), dialogica (basada en la comunicacién, la
empatia y el didlogo), entendiendo la palabra en el sentido que se expresa (razon-logos) y
fundamentalmente una relacion de ayuda (consejo, orientaciones, asistencia), basada en la
confianza, de amistad, transaccional, debiendo profundizarse en ella més alld del

intercambio informativo.

Como lo sefiala Lain, para que esta relacién, sea reciproca y fructifera debe surgir una
amistad (amistad médica) (16), lo que implica projimidad o amor desinteresado, confianza
y confidencia (ambos comparten algo intimo y que pertenece al paciente), lo que permite
convertir en diddica ésta relacion dual (beneficencia). Visto asi, el didlogo, constituye el
proceso de humanizacion de la relacion médico-paciente, esencialmente fiduciaria, en que
participan y se influyen reciprocamente, los valores del médico y los del paciente. Este
encuentro se produce en un lugar y tiempo sociohistorico determinado, en un contexto
social, condicién indispensable para comprender el entorno, circunstancias y narrativa del

paciente.

Destacamos que la relacion médico—paciente se comprende como una relacion de caracter
complejo, en la que confluyen mdultiples elementos. De este modo y siendo la medicina un
arte hermenéutico, aun cuando por definicion en su practica siempre exista incertidumbre,

ésta tiende a compensarse, dado el caracter fiduciario de ésta relacion.

Llegado a este punto, es interesante agregar como las virtudes que posee el médico lo
habilitan para establecer una relacion médico-paciente basada en la confianza mutua
logrando de esta forma una eficacia simbdlica. Asi, E. Pellegrino (17) con su propuesta de
“Las virtudes en la practica médica”, rescata la “ética de las virtudes”, teoria ética que
habia tenido una relativa falta de aceptacion, tanto en el Renacimiento como en la
Modernidad, observandose una recuperacion de la teoria de las virtudes en las Gltimas
décadas. Este médico y filosofo nos enfatiza la importancia de las virtudes del médico,

planteando la relevancia de éstas para la beneficencia, realzando asimismo el concepto de
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confianza, resultando asi, la beneficencia en confianza, concepto mas amplio y completo,
buscando el bien integral del paciente. De este modo él plantea que las virtudes son
alcanzables en la comunidad moral de los médicos. Esta comunidad moral se identifica por
el acuerdo acerca del bien o de la finalidad que persigue, teniendo un telos, que es el bien
del paciente, no solo terapéutico, sino su bien integral. Esta ética de las virtudes exige del
médico ser una persona digna de confianza (beneficencia en confianza) y dispuesta a poner
sus cuidados al servicio del paciente. Si bien las virtudes, son rasgos de caracter que
orientan hacia la excelencia del médico, por si solas no bastan y no son suficientes, sino que
deben unirse con la ética de los principios (17). El paciente busca en la relacién médico-
paciente “un otro" que lo reconozca (empatia) y lo comprenda, mas alla de lo
corporalmente evidente. Se trata entonces de una relacién de caracter “existencial” con
mutuas influencias de caracter reciproco. La medicina es en esencia un amor al hombre, un
amor a la vida, siempre con el ingrediente indispensable de la comprension y la profunda
sensibilidad humana.

En suma, el establecimiento de una adecuada relacion médico-paciente, considerando sus
amplias influencias y repercusiones, tendra innumerables efectos positivos en el curso de la
enfermedad, como asimismo en la eficacia, tanto biolégica como simbolica del tratamiento
instituido y ademas una mayor satisfaccion de las expectativas del paciente. Por ello lograr
una adecuada relacion médico-paciente se constituye como un fin en si mismo. Por todos
estos motivos, la consideramos de gran relevancia, ya que este encuentro médico-paciente,
configura el nucleo esencial, en torno al cual gira toda la practica médica y no cabe duda

que representa un ganancial de inestimable valor para la eficacia terapéutica.
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CAPITULO 2

EVOLUCION DE LA RELACION MEDICO PACIENTE Y EVIDENCIAS DE SU
DETERIORO

Si bien, como vimos en la seccion anterior la relacién médico-paciente tiene una serie de
aspectos que la influyen y caracterizan, (evolucion historica, tipos, modelos) es importante
tener presente que estos han experimentado cambios a través de los tiempos, que de alguna
forma evolucionan de manera paralela a cambios historico-sociales mas generales. Se dice
que la relacion médico-paciente es muy sensible a los cambios histéricos (15). Asi los
cambios que se producen en la convivencia entre los hombres alteran el fundamento de la
relaciébn médico-paciente. En este sentido si consideramos diferentes contextos culturales,
tales como la polis griega, un monasterio medieval, o0 una ciudad del siglo XXI, cada tipo
de organizacion social, utiliza diferentes formas de asistencia médica con los supuestos
antropoldgicos, histdricos y sociales, propios de cada época que le dan contenido y forma a

las relaciones interhumanas.

Existen numerosos autores' que han estudiado en profundidad la evolucién histérica de la
relacibn médico-paciente y han descrito diferentes modelos historicos sociales de ésta

interaccion.

Por considerarlo un esquema didactico y de facil retentiva, nosotros seguiremos la
clasificacion propuesta por M. Siegler (3). Segun este autor, en distintos periodos historicos
la relaciébn médico-paciente ha tenido diferentes enfoques, etapas historicas o edades

definidas en un sentido cronoldgico:

1.- La Era del Paternalismo o del médico: Se extiende desde la época de Hipdcrates (460

a.C.-379 a.C.), hasta 1950 aproximadamente.

"Para una revisién mas en profundidad sobre este tema, referirse a los siguientes autores, referenciados en la
bibliografia: Szazs-Hollender, Tatossian, Balint, Lain, Emanuel, Lazaro, Siegler y Oprea.(83)(84)(85)(16)(71)(15)(3)(86)
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2-. La Era de la Autonomia o era del paciente: Se extiende desde el afio 1950 a 1980

aproximadamente.

3.- La Era de la Burocracia Médica o Era del Financiador: Etapa que surge como
reaccion a los altos costos econémicos de la etapa anterior, considerando que la medicina
asi como las organizaciones donde se practica, reciben influencias de caracter

esencialmente burocratico.

4.- La Era las Decisiones Compartidas: Se extiende desde 1980 en adelante, hasta la

actualidad.

Reflexionando y analizando mas profundamente en relacion a cada una de estas etapas

propuestas, podemos precisar lo siguiente:

1.- La Era del Paternalismo: Hoy dia, el binomio hipocratico fundamentado en la
beneficencia y de larga influencia en la practica clinica, muestra una tendencia a la
desaparicion como tal. En aquella época de la practica de la medicina hipocratica, la
relaciébn medico-paciente, estaba sustentada en un paternalismo duro e incluia solamente a
dos actores y adicionalmente la familia. La medicina proveia sobretodo de cuidados
sintomaticos, mas que de una curacién propiamente tal, sin embargo el paciente confiaba en
el médico, pues se satisfacian necesidades humanas basicas como el acompafiamiento. Esta
larga Era o periodo se caracteriz6 por el uso de la semiologia como método operativo de la
practica médica. En ésta etapa se definia el bien del paciente como “lo mejor para el
paciente”, lo que era definido por el médico, configurdndose una relacién del tipo padre-
hijo. Hoy sin embargo, por diferentes factores, se ha dado paso a una re-significacion de la
relacién médico-paciente, caracterizada por una relacion con maultiples agentes sanitarios,
inserta en instituciones complejas y muchas veces mediada por normativas que vienen
desde politicas de estado, configurandose en una relacion con multiples participantes y en

consecuencia mas compleja.

2.- La Era de la Autonomia: Este periodo surge como resultado de relevar y reafirmar los
derechos del sujeto, fundamentado en la libertad para tomar sus propias decisiones, lo que
se traduce y culmina con el consentimiento informado. Emerge durante el siglo XX,

después de la segunda guerra mundial y posteriormente como consecuencia de las
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revoluciones liberales que influyeron y dieron como resultado la revolucion sanitaria de los
afios 60 y 70, culminando con la carta de derechos de los pacientes y con un giro
conceptual en la forma de comprender la relacion médico-paciente. Todos estos
acontecimientos de caracter social, produjeron una suerte de “rebelion” del paciente y con
ello una distinta y mejor valoracion de éste en la medicina. El énfasis en este periodo,
estaba principalmente puesto en el tratamiento y en la posible curacion, no tanto en la
prevencion ni en los cuidados. En esta etapa se definia el bien del paciente como “libertad y
derecho a la autodeterminacion”, realzando estos derechos, logrados mediante las
reivindicaciones sociales e incorporandolos en el &mbito de la salud, haciéndolos
extensivos al paciente. Este hecho se ha traducido en la introduccién del consentimiento
informado en la practica clinica, entendido como un proceso que perfecciona el didlogo,
basdndose en la racionalidad, voluntad y libertad del sujeto para tomar sus propias

decisiones, en relacion a su salud y a todo lo que le concierne (19), (20).

Como lo comenta A. Ortiz, “El movimiento que se ha dado en Ilamar, movimiento de
emancipacion de los pacientes, ha traido entre otras cosas la doctrina del consentimiento
informado, no solo en su forma de derecho propio del sujeto, incluso méas alla de la
condicion de incapacidad, a través de los modelos de testamentos vitales o directrices

previas” (21).

Esta Era de la autonomia, se considera una etapa que constituye un gran avance
fundamentada en las libertades del individuo, contribuyendo como se ha comentado,
especialmente a tener en consideracién la voluntad del paciente, a incluir sus valores en las
decisiones de las préacticas sanitarias como asimismo a disminuir el reduccionismo en
medicina. El consentimiento informado se entiende como un dialogo entre dos agentes
morales, por un lado el paciente, con capacidad de entendimiento para decidir libremente y
por el otro, el médico, facultado para proponerle una terapia, la que debe ser dialogada y
deliberada por ambos, intentando un entendimiento (20). De esta forma el consentimiento
informado, que constando de proceso y registro y otorgandose especial importancia en su
operativa al proceso, considerando comprension , voluntad y libertad, debe interpretarse en
ambos sentidos, como un derecho del paciente y como una préactica obligada del médico

cuyo objetivo propende al perfeccionamiento de la relacion médico-paciente. El registr6 o
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nivel de expresion del consentimiento también cobra importancia, pues serd mas exigente,
mientras mas incierto sea el resultado de la aplicacion del tratamiento propuesto,
considerando la progresion de incertidumbre en tratamientos recomendados, tratamientos

discutibles y tratamientos experimentales.

3.- La Era de la Burocracia: Esta etapa también llamada era del financiador, surge como
resultado de la profunda influencia que ejercen los costos desproporcionados de la salud en
la actualidad, como consecuencia de la introduccion de intermediarios y compafiias de
seguros o terceros pagadores, que se interponen entre médico y paciente. Se observa aqui
que la demanda por los servicios es cada vez mayor y ésta tiende al infinito. En esta etapa
el bien del paciente, ahora se ve contrapesado con otros bienes y ya no depende solo de las
decisiones de los médicos y/o de los pacientes, sino que las decisiones se someten cada vez
mas, a los deseos de los burdcratas. Aqui tanto el médico como el paciente son victimas de
ésta etapa, dado que la atencién se ha centrado en los costos de la salud, disminuyendo su
calidad, lo que ha perjudicado al paciente. En ésta etapa burocratica ademas se han
cuestionando las decisiones médicas, reduciendo la autonomia del médico. Al redefinir y
compartir el bien del paciente con otros bienes, se introducirse otro factor en la toma de
decisiones que produce un cambio drastico y una distorsion en la relacién médico-paciente
(3). En esta etapa al cambiarse la denominacion de relacién médico-paciente a relacion
prestador-usuario, se pasa desde una relacion de ayuda a una relacion contractual, que si
bien al estamento burdcrata, le responde a sus necesidades de mercado, vulnera el
componente afectivo tradicional de la relacibn médico-paciente. Adicionalmente, los
centros terciarios u hospitales son organizaciones cada vez mas técnicas y administrativas,
mas complejas, con amplia variedad de formularios, guias clinicas, protocolos vy
procedimientos y con una ampliacién importante de los agentes sanitarios, que participan
en la recuperacion del paciente, asi como con sobrecarga asistencial permanente y con una
poblacién objetivo que envejece en forma sostenida, lo que ha contribuido, junto al

desarrollo tecnoldgico, a aumentar desproporcionadamente los costos de la salud.

4.- La Era de las Decisiones Compartidas: Surge como etapa mas democratica en que se
comparten las decisiones por el médico y el paciente. Esta etapa es la que mas se acercaria

a un ideal de relacion, en el que médico y paciente dialogan y deliberan democraticamente,
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con el objeto de que se tomen, por ambas partes, las mejores decisiones respetando
acuerdos y los valores de cada uno, con el objeto de precisar y definir entre ambos el bien
del paciente (3). Cabe hacer notar que esta etapa 0 modelo es el que méas se acomoda a las
enfermedades crénicas, ya que en estas la intervencion médica, no es principalmente
prescriptiva como en las enfermedades agudas, sino méas bien esencialmente educativa. En
la enfermedad cronica, el paciente convive con su enfermedad y en ocasiones comprende la
enfermedad mejor que el médico. Es importante comentar asimismo, que si bien las
tensiones que existieron entre el modelo paternalista o era del médico y modelo de la
autonomia o era del paciente, han mostrado una tendencia a solucionarse o equilibrarse con
la era de las decisiones compartidas. Sin embargo en la actualidad se estdn produciendo
tensiones entre el modelo de decisiones compartidas y el modelo burocréatico, dado que se
esta visualizando cémo, los financiadores del sistema, podrian estar influenciando en forma
desmedida, respecto de quien toma las decisiones, el médico, el paciente, ambos en
conjunto o lo hace finalmente el financiador. Lo anterior es lo que ha desembocado en
conflictos de interés, siendo ésta una tension entre las Gltimas dos etapas de Siegler, que se

mantiene aln activa (3).

Estas distintas etapas no deben entenderse como compartimentos estancos en el tiempo, ni
excluyentes entre si, sino como etapas practicas que se superponen y entremezclan en el
tiempo y en la practica médica actual. En el contexto de la perspectiva histérica, estos
cambios han sido de lenta instalacion y consolidacién, por lo que en ocasiones, superan en
el tiempo a mas de una generacion médica, por ésto los médicos, no alcanzan a tomar
conciencia de la relacion médico-paciente que ejercen, por encontrarse en ciertas
oportunidades, casi toda su vida médica, inmersos dentro del mismo paradigma (18). Esta
etapa de decisiones compartidas, ha contribuido a democratizar mas la relacion médico-
paciente, mejorando la satisfaccion del paciente, sobretodo porque en ella se ha
intensificado el dialogo y la comunicacién, con el objeto de facilitar la toma de decisiones
consensuadas. En éste sentido, esta etapa de decisiones compartidas, respetando la
autonomia, e introduciendo valores y creencias de tanto del médico como del paciente, ha
avanzado incrementando y mejorando el dialogo, logrando acuerdos en las toma de
decisiones, considerando siempre el mayor beneficio terapéutico. Para buscar el mayor y

mejor bien del paciente, se ha replanteado el concepto de indicacion médica, ya que
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tradicionalmente cada diagnostico, en general, tenia una Unica y precisa indicacion
terapéutica, sin embargo hoy se estima que asociado a cada indicacion médica, existe
asociado también un juicio de valor implicito por parte del paciente. Ese juicio de valor,
admite variaciones y debe ser realizado por el propio enfermo, quien en el contexto de las
decisiones compartidas, decide sobre lo que es conveniente en relacion a su propia salud
(9). Sin embargo y a pesar de que nos encontrariamos en esta etapa historico-social, en que
éste tipo de relacion médico-paciente, debiera ser la relacion que mas se acerca a un ideal,
en general todavia se percibe un deterioro o crisis, evidenciandose insatisfaccion por parte
de los pacientes. Lo anterior se puede explicar probablemente por influencias externas o
extramédicas, originadas en una sociedad postmoderna, de consumo Yy burocratica,
manteniéndose una tension, entre estas Ultimas dos etapas (etapas 3 y 4 de Siegler),
impactando asi en el dominio de la relacion médico-paciente. Este malestar o crisis en la
relacion médico-paciente, evidencia su importancia puesto que se estd posicionando en el
centro de la discusion, manteniéndose en el debate y cuyas causas parecen ser multiples,

como veremos mas adelante.

Es asi como desde el contexto internacional, fundamentalmente en el mundo anglosajén, se
ha evidenciado la instalacion de esta crisis con la publicacion reciente, del libro de Seamus
O’ Mahony, “Can medicine be cured: The corruption of a profession”. Esta publicacion en
opinién de R. Smith (22), representa una dura critica a la medicina actual, planteando el
gran impacto que las practicas sanitarias cotidianas ejercen en la medicina, tales como los
costos en salud cada vez mayores, alcanzando niveles fuera de control, la industrializacion
de la asistencia sanitaria, la supremacia de los médicos investigadores por sobre los
clinicos, la medicalizacion de la vida y de la muerte, los pacientes reducidos a
consumidores, con amplia influencia sobre ellos del complejo médico-industrial y la
consecuente tendencia actual a la corrupcion de la profesion. De este modo, y como
consecuencia del efecto sinérgico de todos éstos factores en conjunto, esto nos conduce
segun este autor, a una sensacion generalizada de que la medicina ha perdido su norte y
que estos factores estan influyendo para que la medicina esté enferma (22). Es asi como
este libro que representa una critica profunda segin Smith, plantea que si bien después de la
segunda guerra mundial, hubo importantes avances en medicina y terapéutica, tales como

con el descubrimiento de los antibioticos, la penicilina, nuevas terapias mas modernas y
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seguras, como también otros avances de orden general, como la mejoria de la calidad de los
alimentos, la posibilidad de refrigerarlos para su conservacion, etcétera. Todos estos
elementos hicieron que ésta época, dado los importantes avances medicos y avances de la
sociedad, principalmente en relacion a la calidad de vida, se considerara “la edad de oro” de
la medicina. Sin embargo la medicina en la actualidad y por distintos motivos, segun la
reflexion critica del autor de este libro y en opinidn de Smith, seria considerada como la era

de la insatisfaccion o la era “de la decepcion en medicina”.

Si consideramos esta publicacion en el contexto anglosajon y el impacto que ella ha tenido,
en el sentido de estimarla como una profunda critica al modelo médico burocratico que se
estaria imponiendo, esto parece estar aun lejos de resolverse. Es asi como algunos
academicos lideres de opinion chilenos, también han visualizado ésta crisis, expresando su
punto de vista, mediante cartas enviadas a periodicos nacionales, proponiendo un debate y
dialogo en relacion a éste tema. Estos académicos chilenos proponen un analisis, buscando
sus causas, cuestionandose si realmente existen posibles soluciones para esta crisis, que
afecta en la actualidad a la relacion médico-paciente y a la medicina actual en general (23),
(24), (25). Un punto de éste debate que es importante destacar, en el ambito de la educacion
médica, es que parece dificil ensefiar compasion y empatia, existiendo actualmente
importantes cambios en la sociedad, como asimismo cambios en el médico y sus valores,
cambios en el paciente actual, que impactan negativamente y afectan profundamente la
practica médica. Cambios de todo orden, culturales, sociales, econémicos, etc., que van
mas alla del microespacio de la relacién médico-paciente. De este modo, distintos médicos
y académicos de ética médica y bioética chilenos han emitido sucesivas opiniones, dando
respuesta a este dialogo y debate, afirmando que la medicina se encuentra enferma y
considerando que este sintoma o crisis ya se encuentra instalado y que adquiere cada vez

mayor actualidad y relevancia para la practica médica.

Se cuestiona en este sentido y se plantea la interrogante, respecto de si la medicina puede
de alguna forma, ser curada. Es decir, si podemos revertir este proceso critico, o bien si la
medicina y su practica puede ser reorientada, redefinida, resignificada en funcion de éstos
cambios historicos. Otros académicos que también participan en este dialogo, sin embargo,

nos proponen una visién distinta de la crisis de la medicina actual y lo hacen en términos
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mucho mas optimistas, resignificando conceptos y significados, en el sentido que podemos
y debemos adaptarnos creativamente a todo el espectro de cambios que
incuestionablemente se han producido, en el médico, en el paciente y en la sociedad en su

conjunto y que estan determinando la forma de practicar la medicina (26).

Pese a que la historia de la medicina ha transitado desde la etapa de paternalismo hacia una
autonomia del paciente cada vez mayor, que se traduce en su mayor protagonismo en la
toma de decisiones, es decir, decisiones compartidas, aun se percibe una crisis, existiendo
una sensacion de insatisfaccion por parte de los pacientes (27), lo que probablemente se
explica también por otros factores o por la forma de comprender la practica médica en la
actualidad, influida por todos éstos profundos cambios que hemos sefialado. Esta
insatisfaccion se explicaria ademés de lo sefialado, por el hecho de que frecuentemente se
ha sobrevalorado la tecnologia, por sobre la interaccion humana, con el consecuente

aumento importante en los costos en salud y con las implicancias que esto tiene.

Esta sobrevaloracion de la tecnologia, la podemos comprender considerando que la
medicina actual ha tenido la tendencia a devaluar el sintoma, comprendido como término
griego cuyo significado seria “accidente” y en cambio ha sobrevalorado el signo, sea éste
clinico o imagenoldgico (alta tecnologia) (18). Dicho de otro modo, el médico intenta
transformar los sintomas (subjetivos o de incertidumbre) traduciéndolos en signos
(objetivos o de certidumbre), con el objeto de lograr mayor certidumbre para fundamentar
mejor sus decisiones, aunque no podemos eliminar del todo la incertidumbre. Es por ello
que aqui es oportuno recordar, que la medicina es considerada como “la ciencia de las
incertidumbre y el arte de las probabilidades”, segun nos planteaba ya a principios del siglo
XX, W. Osler, que con sus conferencias aportd notablemente al humanismo en medicina
(28).

Para comprender mejor el fendmeno de sobrevaloracion de la tecnologia y en consecuencia,
sobrevaloracion del signo, resulta util tener presente la distincion entre el concepto de
enfermedad, entendida como una generalizacion que abstrae un concepto de muchos casos
particulares y el enfermo propiamente tal, comprendido como una realidad particular,
concreta y tangible. Esta idea queda patente en la definicion de enfermo que nos plantea V.

Von Weisaecker:
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“Un enfermo es un hombre que reclama un médico, la enfermedad puede no existir, pero el
enfermo si”, haciendo especial hincapié en que la enfermedad es subjetiva y con un
componente de construccién mental, un elemento abstracto, sin embargo el enfermo

constituye toda una realidad en si misma (29).

Otra reflexién que nos dejo W. Osler, remarcando la diferencia que existe entre el enfermo
y su enfermedad, proponiéndonos que: “Es mas importante saber qué paciente (quien) tiene
la enfermedad, que saber, qué enfermedad tiene el paciente”. Dos pacientes pueden tener la
misma enfermedad, pero los enfermos son distintos, cada uno con sus vivencias,
significados, valores, interpretaciones, narrativa y experiencia de enfermedad. Vivir una
enfermedad, la experiencia de ser y estar enfermo, le confiere al paciente un capital de
conocimiento unico y personal, que solo lo tiene quien padece la enfermedad. Detras de la
mentalidad técnica del hombre y el médico contemporaneo occidental se ignora en
ocasiones una opcion que no es cientifica, sino mas bien filoséfica en la comprension de los

fenémenos médicos.

El médico se encuentra inserto en el dominio de una profesion compleja, siempre
acompafiado en su practica por la incertidumbre, enfrentado permanentemente con la
vivencia del dolor humano, el sufrimiento, la muerte, el padecimiento y el duelo. De este
modo se constituye en co-sufriente con el paciente, ambos viven en la misma sociedad y
tiempo sociohistorico, ambos fueron educados en la misma cultura y bajo el mismo
paradigma. Sin embargo ésta presencia permanente de la incertidumbre en su préactica, es la
que le incomoda al médico, generdndose en él, una tensién que le obliga a adoptar esa
actitud tecnocrética. Sobre todo considerando el paradigma cientifico en que fue formado.
Contrariamente a esta mentalidad exclusivamente cientifica, el médico debe internalizar en
su practica, la importancia del relato de la narrativa del paciente y el didlogo que se

establece, asi como la relacion de ayuda que comparten y aspiran ambos actores.

En suma, en el marco de la relacion medico-paciente, la medicina posee un estatuto moral
distinto a la ciencia, si bien es una ciencia natural y social, también es técnica, arte y
esencialmente hermenéutica y considerando que su objeto de estudio es el hombre, es por
lo tanto una ciencia humana. De esta forma y tal como hemos comentado, existe una

tendencia en la medicina actual, a conferirle supremacia al signo y a subvalorar el sintoma,
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probablemente porque nos encontramos inmersos en un paradigma cientifico y tecnoldgico
del cual no somos conscientes (18). Esta forma de ejercicio médico, con el fin de superar la
incertidumbre y aproximarnos lo mejor posible a la realidad objetiva, focalizandonos
preferentemente en precisar el diagnostico, es lo que estd contribuyendo
imperceptiblemente y junto a otros factores, a la gestacion de una crisis. Asi la consecuente
sensacion de insatisfaccion de los pacientes se puede comprender, ya que si bien ellos
buscando ayuda, ademas de lograr conocer su diagnostico, tienen todavia otras mas amplias
y mas altas expectativas. Este giro interpretativo del médico, si bien es de caracter muy
sutil, termina reduciendo al paciente a su propia enfermedad, excluyendo la dimensién
subjetiva e interpretativa que tiene el propio paciente de su dolencia. Todo esto representa
un reduccionismo del cual el médico no tiene conciencia (18). Asi se entremezclan, las
fuertes influencias del componente o modelo burocratico de la medicina actual y el uso
excesivo de la tecnologia lo que finalmente redunda en reduccionismo en la préctica

médica.

Debemos sin embargo comentar en justicia, que el avance de la ciencia, principalmente en
el siglo XX, ha sido notable, introduciéndose multiples terapias, de alta eficacia, como
antibidticos modernos, técnicas quirdrgicas de acceso minimo, variados procedimientos

minimamente invasivos, técnicas anestésicas seguras, etcétera.

Por otra parte en varias oportunidades los sintomas resultan equivocos para el diagndstico,
existiendo ademas importante variabilidad en los pacientes, por lo que se han disefiado
otras estrategias para lograr una medicina supuestamente mas efectiva, aunque siempre
visto desde el mismo paradigma, desde la técnica y persistiendo en el enfoque tecnoldgico,
asi una de éstas estrategias fue la introduccién de la “Medicina basada en la evidencia”
(MBE). La tecnificacion de la practica médica ha sido impulsada por el loable propoésito de
hacerla cada vez mas cientifica, sin embargo, ésto no ha logrado hacerla més satisfactoria
para los pacientes ni para los médicos, tampoco la ha hecho méas efectiva, aunque si mas

costosa y deshumanizada.

Habitualmente cuando los enfermos estan afectados por una enfermedad o dolencia, ésta se
manifiesta en sintomas, los que pueden ir o no acompafiados de alteraciones en la

exploraciéon, imégenes o pruebas de laboratorio. Reciprocamente los pacientes
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asintomaticos pueden en efecto presentar signos o alteraciones de laboratorio, y estos

mismos valores anémalos pueden ocurrir en ausencia de sintomas o signos (30).

Dado que los sintomas aun cuando representan la experiencia de enfermedad y representan
un elemento esencial en la atencion clinica, se les considera por definicion equivocos. Esta
medicina basada en la evidencia, confirié gran importancia y a modo de paradigma al
ensayo clinico aleatorio (ECA), sin embargo este método de estudio presentaba debilidades,
dado que la mayoria de las investigaciones no se realizaban en entornos clinicos, ni en
poblaciones heterogéneas tal como sucedia en la realidad. Por ésto se estimé que la MBE,
al confiar ciegamente en los ECA, corria el riesgo de tratar pacientes individuales,
extrapolando datos poblacionales, en circunstancia que en los pacientes existe gran
variabilidad interindividual. Toda esta pretension cientifica de la medicina basada en la
evidencia (MBE), no fue una solucion satisfactoria, dado que si bien se visualizaba, como
un enfoque cientifico moderno y atractivo, no logré satisfacer a los pacientes ni a los
médicos. Como comentabamos previamente, tanto la sobrevaloracion del signo, como la
préactica médica adoptando la MBE como préctica moderna, propenden a tecnificacion de la
relacion médico-paciente. La medicina basada en la evidencia, nos hace describir y tratar a
los pacientes en términos de datos y esto no es suficiente ni satisfactorio, por cuanto no
considera los aspectos simbdlicos, la subjetividad, la amplia variabilidad entre los
pacientes, como tampoco los contextos individuales. Debemos considerar que la MBE, al
trabajar y analizar datos, se ocupa principalmente de poblaciones y correlaciones.

Dado que éste modelo médico no fue satisfactorio para el paciente individual, pocos afios
después y como necesidad de reivindicar la mirada, surge la medicina basada o centrada en
el paciente, con un enfoque hacia el paciente individual y como persona. Esta forma de
practica médica, nos plantea que siempre habra incertidumbre, y que hasta cierto nivel, ésta
incertidumbre es tolerable, dado que siempre encontraremos variabilidad interindividual.
Recordamos nuevamente aqui como en otra de sus frases, Osler nos plantea: “Si no fuera
por la gran variabilidad entre los individuos, la medicina seria una ciencia y no un arte”
(28). Poniendo en relieve, la existencia de ésta variabilidad y que la evidencia no se puede
aplicar, sin una adecuada reflexion para cada caso en particular. De esta forma, la medicina

no puede ser una ciencia exacta, precisamente por esa gran variabilidad interindividual.
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Cada persona tiene una particular forma de enfermar, padecer y sanar, por lo que los
sintomas solo son posibles encarnados y vivenciados en el sujeto que padece y relata su
experiencia vital (5). Asi la medicina basada en el paciente se ajusta mejor a cada paciente,

ya que propone una practica individual y contextualizada.

En este mismo orden de ideas, el surgimiento de éstas técnicas de andlisis estadistico y de
procesamiento de datos, que han emergido en las Gltimas décadas y que junto con la
irrupcion acelerada de la tecnologia, son dos factores que no han logrado una medicina
mas efectiva y han resultado mas bien en sentimientos de insatisfaccion por parte de los
pacientes, contribuyendo a la deshumanizacion, todo lo cual con el curso del tiempo, ha
dado como resultado que entre otros factores, se haya venido incubando y desarrollando

una crisis en la relacion médico-paciente.

Hemos revisado las diferentes eras o etapas histérico-sociales de la forma de enfrentar la
relacion médico-paciente, con la superposicion de los diferentes modelos, destacando que
estos no son excluyentes entre si y que se visualiza una tension que se mantiene viva, entre

el modelo de decisiones compartidas y el modelo burocratico.

Hoy dia visualizamos la préactica médica, inmersa en una sociedad de consumo,
preferentemente burocratica por un lado, con influencias econémicas fuertes provenientes
de distintas direcciones, y por otro lado, ejercida en una sociedad con importante influencia
tecnoldgica, lo que deriva en reduccionismo. Gravitan por tanto en todas las decisiones
médicas distintos tipos de fuerzas. La irrupcion de la tecnologia, si bien ha disminuido la
incertidumbre, facilitando la precision de los diagndsticos, a la vez, esta condicionando en
el médico una actitud tecnocratica y reduccionista de la cual él no es consciente. Su falta de

conciencia se debe al paradigma en que fue formado y al tiempo sociohistorico en que vive.

Esta tendencia a la practica médica de tipo modelo consumista y tecnocratico y con un
reduccionismo inconsciente, dado la facilidad con que el médico actual lo practica,

representa otro factor, entre varios que esta influyendo en ésta crisis.

De esta forma, hemos realizado aqui una revision histérica de las etapas o cambios en la
relacion médico-paciente y una reflexion preliminar de los principales factores que

contribuyen al deterioro de la relacion médico-paciente. A continuacion los clasificaremos
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y analizaremos en la siguiente seccion con mayor profundidad, agregando algunos otros

factores que consideramos relevantes.
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CAPITULO 3

POSIBLES FACTORES O CONDICIONANTES QUE CONTRIBUYEN A LA
CRISIS DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE

Hasta ahora hemos definido y caracterizado el concepto y la historia de la relacion médico-
paciente, en relacion a sus cambios histéricos, como sus diferentes modelos o etapas y
adelantando que se venia incubando una crisis, considerando varios factores contribuyentes.
Entre estos factores podemos mencionar, los cambios en el médico como agente sanitario
hasta el médico actual, en relacion a sus valores y creencias, el tiempo histérico en el que
vive, asi como el caracter tecnocréatico de la medicina actual, dada la explosion tecnolégica
de los ultimos afos, asociada a altos costos en lo econémico y el profundo impacto del
modelo burocratico, en la forma de atender a los pacientes. Asi mismo se ha comentado el
hecho de que el médico actual, suele tender al reduccionismo, lo que da como resultado,
que este se focalize principalmente en la enfermedad como una abstraccion y fendmeno que

afecta al enfermo, mas que en el enfermo mismo.

Por otra parte también han influido en la génesis de esta crisis, cambios en el paciente del
siglo XXI, el que se presenta con mayor empoderamiento y autonomia, con mayor
capacidad y facilidad de obtener informacién, mas ain en la era digital, asi como el
encontrarse en el contexto de una relacion mas horizontal, consciente de sus derechos, con
mayores expectativas respecto a la relacién médico-paciente y a la recuperacién en su salud
(31). Adicionalmente, la sociedad en su conjunto ha experimentado cambios notables,
relacionados con la utilizacion de tecnologias en distintas areas de la vida en general y
principalmente en las ciencias, con altos costos asociados, amplia variedad de recursos
terapéuticos, con la inmediatez en las comunicaciones, la complejidad de las instituciones,
la globalizacion, etcétera, todo lo cual ha determinado en pocos afios cambios dramaticos y

sin precedentes.

Teniendo en consideracion que todos éstos cambios y sus influencias tanto en el médico, el
paciente y la sociedad en su conjunto, podemos concluir que estos han generado tension en

la relacion médico-paciente, hecho especialmente Ilamativo si consideramos ademas que
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éstos se han producido durante los ultimos 40 afios, es decir, en un periodo relativamente

corto de tiempo.

A continuacion expondremos cinco factores o grupo de factores que, a nuestro juicio, estan
favoreciendo ésta crisis. Por cierto, es posible también plantear otros factores, sin embargo
nos parece que estos representan los mas relevantes y en consecuencia ahora los

revisaremos con mayor detalle y profundidad.

3-1.- La falta de estudio sistematico y en profundidad de la relacién médico-paciente
en estudios de pregrado como competencia técnica y falta de formacion en

humanidades médicas.

El primer factor que planteamos es que las escuelas de medicina no han sabido darle
suficiente prominencia, en los estudios de pregrado, al comportamiento global o actitud del
médico en sus dimensiones ética, humanistica y empatica, lo que se lograria, insistiendo en
la ensefianza sistematica, de la relacion-médico paciente a lo largo de los distintos niveles
de la ensefianza de la medicina. La adecuada comprensién del enfermo y su estado de
vulnerabilidad, se lograria a través de una solida formacion del médico, en disciplinas que
en su conjunto constituyen las humanidades médicas. Estas representan un conjunto amplio
y variado de disciplinas y su importancia estriba en que nos permiten en lo fundamental, ir
mas alla de la ciencia, de tal modo de lograr en Gltimo término, un pensamiento critico
frente a los hechos de la vida, una mayor sensibilidad ética y principalmente la compresion
profunda en lo relativo a la condicion humana (32), (33). Si bien en la actualidad existe una
tendencia hacia la tecnolatria, que se ha apoderado del ejercicio de la medicina, no debemos
olvidar, que la medicina la ejerce un ser humano (el médico) con y para otros seres
humanos, lo que fundamenta y justifica la importancia de las humanidades médicas en la

formacion de los médicos.

En este sentido, siguiendo a Lazaro podemos plantear el siguiente listado de temas
relevantes dentro de las humanidades médicas. De esta forma su clasificacion propuesta y

posible para de las humanidades médicas incluye varias disciplinas, a saber:
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1.- Filosofia de la medicina (Epistemologia, Logica, Antropologia Médica). 2.- Historia de
la medicina (perspectiva historica médica en diferentes civilizaciones humanas) 3.- Etica
médica y bioética (que combina la fundamentacion filosofica con la aplicacion clinica
practica). 4.- Narrativa médica (vivencias personales de la experiencia de enfermedad) la
cual también ha sido narrada teniendo representacion en mdltiples obras literarias, como
una vision de la enfermedad desde la literatura y el humanismo. 5.- Sociologia médica y
antropologia social. 6.- Psicologia médica. 7.- Medicina legal y derecho sanitario. 8.-

Comunicacion, documentacion, terminologia o lexicografia médica (34).

Estas disciplinas humanisticas y su estudio sistematico permitirian moldear la actitud, la
sensibilidad y la conciencia del estudiante y del médico, hacia una conducta o enfoque
humanista, logrando de este modo, la comprension humana del paciente en base a saberes
que van “mas alla” y que si bien, se encuentran fuera de la ciencia positivista, sin duda
representan disciplinas de gran utilidad y profundo valor para la comprension de todo lo

humano.

En suma, como lo plantea Gracia, debemos comprender que una formacion médica integral
deberia incluir, por una parte las ciencias biomédicas (que estudian los hechos de la
enfermedad en tanto que hechos, mediante el método cientifico-experimental), por otra
parte las ciencias socio-sanitarias (que estudian los valores de la enfermedad en tanto que
hechos, mediante el método cientifico-social) y por ualtimo incluir también, las
humanidades médicas (que estudian los valores de la enfermedad en tanto que valores,
mediante el método cientifico-humanistico) (35). A estas tres areas formativas les
corresponden tres tipos de metodologias, con caracteristicas diferentes entre si y que
corresponden a los tres ejes o pilares en la formacion del médico del siglo XXI. Ahora, en
éste mismo sentido y con el objetivo de afrontar metodol6gicamente la compresion de la
condicion humana, lo que se persigue es lograr integrar todas éstas disciplinas para
comprender en su conjunto los problemas morales, culturales y sociales, ya no solo
exclusivamente con sentido comun, como lo fue anteriormente para los clinicos positivistas

del siglo XIX, sino con una fundamentacion en las humanidades (35).

Hoy en dia ademas de algunas universidades existen variadas unidades académicas, como

los departamentos o centros de bioética, que conciben las humanidades meédicas y en
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particular la bioética, como el estudio de maltiples tipos de valores, que se articulan con los
hechos en las practicas sanitarias, intentando trabajar con el rigor que se le exige a las
ciencias humanas y sociales, que también aspiran a la profesionalidad. Las humanidades
médicas son interprofesionales e interdisciplinares y se conciben como ideologicamente
abiertas y como campo de deliberacion racional, sobre conflictos de valores que son
intrinsecos a las sociedades democraticas (36), (37).

Pese a su importancia, se ha visto una insuficiencia de las humanidades en el pregrado en
nuestras universidades, sobre todo considerando que las mallas curriculares de los estudios
médicos son extremadamente rigidas, basadas en el modelo biologicista 0 biomédico
dominante, situacion que se viene observando desde hace ya, varias décadas en distintas
universidades y de varios paises (33), (34), (40). De esta forma egresa de las escuelas de
medicina un médico eminentemente tecnocrata, con una formacion con claros acentos
positivistas y sin conocimientos suficientes en las humanidades médicas, considerando
que éstas son las disciplinas cuya importancia se fundamenta, en que nos aportan la
capacidad de juicio critico, de reflexion, nos sensibilizan frente al dolor y el sufrimiento,
nos hacen comprender mejor la importancia de la ayuda, como objetivo fundamental de la
medicina, nos aportan la capacidad de comprension del sentido de la realidad, junto a la
capacidad de razonamiento y de dialogo. Asimismo las humanidades desarrollan la
habilidad socrética de examinarse uno mismo, mejoran las habilidades de comunicacién,
permiten ver el mundo desde una realidad mas amplia y nos hacen cultivar la imaginacion,
lo que nos posibilita para tener una perspectiva mas completa de la realidad de la condicion
humana (41).

Esta falta de estudio y dominio de las humanidades médicas ha traido como consecuencia
que la relacién médico-paciente, se haya resentido debido a la escasez de conocimientos en
el dominio de la antropologia, la historia y la filosofia de la medicina, la falta de una actitud
de escucha activa (42). En la clinica la escucha, en lo relativo a toda aquella narrativa que
se nos presenta, es mas profunda y efectiva que la mirada, porque la escucha, es lo que
mejor vincula al médico con el paciente, quien escucha atento cuida, se preocupa y se
ocupa, sabiendo que el cuidar siempre forma parte del curar. Asimismo también la falta de

formacion en humanidades médicas, influye negativamente en la comprension de la
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medicina como una “vocacion de servicio”, la falta de perspectiva para valorar y considerar
la relacion médico-paciente, por sobre todo como una “relaciéon de ayuda”, en que se
proporciona una amplia gama de servicios, que pueden ser de consejo, de educacion,
orientaciones de asistencia médica, todos ellos de caracter esencial en los efectos de la

terapéutica, para restablecer ese estado natural que es la salud (35).

Sin embargo algunos centros para paliar esta situacion de relativa insuficiencia de
educacién en humanidades médicas, como algunas escuelas de medicina actuales de
diferentes paises, con la llegada del siglo XXI, iniciaron un proceso de cambio curricular y
adaptacion de su Plan de Estudios. El objetivo que se persigue es adecuarse a las
necesidades que impone el desarrollo de diferentes procedimientos, que deben ser
adaptados al avance cientifico y en este sentido, uno de los aspectos mas significativos de
adecuacion ha sido la incorporacion de una nueva competencia, la que tiene que ver con

humanismo médico (43), (44).

Reflexionando sobre el humanismo, sobre el médico y sus dominios de saber, J. Letamendi,
antiguo clinico espafiol, ya nos decia: “el médico que solo sabe medicina, ni medicina
sabe”, y continlia: “el médico que a la vez, no es fildsofo, ni siquiera es médico”, aludiendo
a la formacion humanista y filos6fica del médico, que se requiere segin él, para
comprender al paciente y ser buen médico (45), (46). En este sentido el componente
filoséfico que compete a la medicina es precisamente la ética, como filosofia de la
conducta, la que nos hace reflexionar sobre nuestras decisiones médicas. La ética nos
plantea, replantea y nos cuestiona repetidamente sobre ;qué debemos hacer?,
fundamentando el porqué de cada decision. La ciencia nos ensefia “el como”, representado
en las habilidades practicas como el saber hacer, la ética en cambio nos interroga sobre el
“por qué”, sobre el saber Ser y el deber Ser, en nuestras decisiones y comportamientos. La
ética es siempre un cuestionamiento y una reflexion sobre los hechos y nos exige aspirar

siempre a un ideal.

Asi la falta de estudio de la relacion médico-paciente con un adecuado rigor metodoldgico,
asociado a una falta de dominio en las humanidades médicas, y su influencia en las
decisiones y actitudes del médico, se configuran como uno de los factores de gran

importancia. Al adquirir un dominio en estas areas, lograremos ser medicos mas humanos,
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mas empaticos, mas sensibles y asi paliar y revertir, la falta de humanismo en medicina,
como uno de los factores que estan incidiendo en esta crisis o deterioro de la relacion

médico-paciente.

3.-2. - El reduccionismo de la ciencia actual y la tecnificacion de la medicina.

Debemos comprender que la tecnologia se considera como un conjunto de teorias, técnicas,
instrumentos y procedimientos, que permiten la aplicacion y el aprovechamiento del
conocimiento cientifico en beneficio del paciente. Asi la tecnologia es un amplificador de

las capacidades humanas y es un medio y un hacer del hombre (47).

Como se comento anteriormente la medicina es una ciencia, sin embargo no es una ciencia
exacta, sino que debe ser entendida como una ciencia aplicada, aunque no es solo ciencia
aplicada o técnica, sino que también debe comprenderse y practicarse como un verdadero
arte. Entendemos por arte la capacidad o habilidad de hacer bien algo, a través del
conocimiento, intuicion, experiencia y buen juicio. Asi el arte médico o el arte de curar se
considera un arte eminentemente hermenéutico. De esta forma la medicina es una actividad
préactica, es una praxis, una practica social que incluye ciencia, técnica, arte y hermenéutica
(48).

La introduccion avasalladora de los avances tecno-cientificos (tecnologia y técnica) los
consideramos otro factor en el deterioro de la relacion médico-paciente, sobre todo porque
el médico, suele ejercer su profesién con una importante cuota de reduccionismo (modelo
biomédico exclusivo), interrogando al paciente principalmente en el aspecto biolégico,
enfocandose preferentemente en la enfermedad, estudiandola a través de la tecnologia con
tendencia a descuidar lo biogréafico, lo simbdélico, olvidando al hombre, sus subjetividades,

sus valores y creencias (49).

Esta mentalidad eminentemente tecnocratica del médico, que sobrevalora la tecnologia, es
la que aspira a encontrar rapidamente un diagnostico, mediante signos objetivos (datos
analiticos) para instaurar un tratamiento. Por lo que la medicina actual, ha extraviado el

“arte” de curar basado en el ejercicio del logos (dialogo en todas sus dimensiones, mirada,
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palabra, silencio, contacto manual) o entendimiento entre médico y paciente, dando por el
contrario excesiva importancia a los resultados analiticos de la técnica propiamente tal (27).

Hoy en dia los avances en tecnologia ocurren a tan alta velocidad, que no tenemos
conciencia de ello y asi estando sometidos tanto el paciente como el médico, a la influencia
del positivismo, no existe el tiempo, ni la capacidad de adaptacion y no se logra
comprender y asimilar en su real dimension la influencia de la técnica en la medicina. De
esta forma el médico, como ya se ha mencionado, termina actuando con una importante
carga de reduccionismo. En este mismo sentido Lopez-Garcia, refiriéndose a la velocidad
con que se instalan los avances tecnoldgicos y no existiendo el tiempo, ni la capacidad de
adaptacion del médico, para comprender esta cadena de consecuencias, nos propone la

siguiente aguda sentencia:

“La voragine de la vida moderna, sobrepasa toda capacidad de adaptacion del ser
humano; que pronto es hoy y mas rapido ser4 mafiana, cuando de ayer casi nadie se
acuerda; se llegé a la técnica sin pasar por la cultura y entonces ¢Qué ha sido del

humanismo?” (50).

Debemos considerar que la tecnologia ha invadido rapidamente todas las areas de la vida en
la actualidad, facilitando un sinnimero de tareas y proporcionando comodidades en todo el
quehacer y la vida de las personas. En el ambito de la medicina, la tecnologia nos ha
proporcionado usos Yy aplicaciones innumerables, lo que también contribuye al quehacer
médico sobre todo en lo que respecta al diagnostico y tratamiento de enfermedades. En este
sentido la utilizacién de la tecnologia en medicina, nos ayuda a evaluar finas alteraciones
anatémicas o funcionales en distintos drganos, como también a investigar acerca de la
fisiologia alterada en las personas o pérdida de su balance homeostatico. Esta pérdida del
equilibrio homeostatico, es lo que se expresa por alteracién en las variables o constantes
fisioldgicas, observables por el médico en la analitica sanguinea, sin embargo, no debemos
reducir a las personas solo a la suma de sus variables. Si bien convertirlas solo en sus
variables, es una opcidn que estd determinada histdrica y culturalmente, tratandose de un
intento por disminuir la incertidumbre, ésta forma de actitud terapéutica, fragmenta y
reduce a la personas, por lo que la medicina ejercida de éste modo se considera insuficiente

e insatisfactoria. Si consideramos que el lenguaje y alimento de las computadoras esta
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representado por datos y que éstos son imprescindibles, al estudiarlos aislados y sin una
clara teoria que los sustente, inducen a frecuentes errores médicos (51). Méas aun hoy, en
que existe una sobrecarga cognitiva debida a un exceso de datos (dataismo), esta sobrecarga
facilmente contribuye a estos errores médicos, los que se manifiestan tanto en diagnostico
como en tratamiento. Nos encontramos en una especie de bruma, de constante distraccion
debido al exceso de datos (denominado por algunos infoxicacion), que sobrepasa
ampliamente nuestra capacidad de asimilacién. Debemos tener clara la diferencia en cuanto
al procesamiento de los datos por la computadora, la cual, en base a la informacién con que
la hemos alimentado, ésta mediante una l6gica binaria, nos ayuda a obtener una variable o
un resultado y solo realiza calculos o bien reconstruye y nos proporciona imégenes. El
médico por otro lado, quien es el duefio de la técnica, posee otras y variadas capacidades,
como un pensamiento complejo y reflexivo (con sensibilidad e intuicion) asociado a un
juicio ético que le caracteriza y le son distintivos. Ademas el médico por el hecho de poseer
conciencia, que es un componente esencial del pensamiento, le permite el entendimiento y
asi lograr un discernimiento critico fundamental (52). Los dispositivos tecnoldgicos nos
hacen caer en la tentacion del solucionismo tecnologico y la mera acumulacion de datos
acerca de un proceso, crea la ilusion de que necesariamente lo comprendemos. En
ocasiones no se puede medir lo relevante por lo que terminamos confiriéndole mayor
importancia solo a lo mensurable. De ésta forma es imprescindible que le apliqguemos
previamente una teoria a los datos y encontremos el sentido que éstos tienen. Es decir por
un lado explicar las causas, pero también comprender los sentidos. Intentando asi evitar
conferirle importancia desmesurada a la técnica, debemos rescatar la practica del
razonamiento clinico, ese juicio ponderado, que jerarquizando los hechos, nos permite
discernir aquellos datos dtiles, de los que no lo son, logrando diferenciar entre un

diagnostico y un sobrediagndstico (51).

La préactica de la medicina no es la mera acumulacion o una suma de datos, sino que se
requiere de un proceso técnico e intelectivo, de un proceso inferencial ya que el
diagnostico, es el resultado del andlisis sistematico y del procesamiento de estos datos.
Etimoldgicamente, diagnostico deriva del griego dia: a través de, y gnosein: conocer o
dilucidar, en la forma méas completa posible, los factores determinantes de una enfermedad

a partir de sintomas y signos. Asi la secuencia y ldgica metodoldgica de razonamiento
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clinico, debe seguir el orden de recolectar los datos (sensacion), interpretarlos
(interpretacion), evaluar su interpretacion (juicio) y finalmente decidir una accion
(deliberacion-decision) y llevarla a cabo. En términos generales, recoger la informacion,
postular una hipotesis, poner a prueba la hipotesis. Lo que se busca con ésta metodologia es
aplicar un pensamiento controlado y razonamiento analitico y no un pensamiento intuitivo,
ni automatico, evitando incurrir en el error de asignar causalidad, cuando solo existe
correlacion. Solo podemos afirmar que existe causalidad, si y solo si, ademas de obtener

datos positivos verdaderos, logramos probar la existencia de un mecanismo de accion (51).

Por esto debemos comprender la practica médica, como la aplicaciéon y aprovechamiento
del conocimiento cientifico hacia los individuos particulares, aunque sin caer en el
solucionismo tecnoldgico. Debemos considerar que la discusién de cémo definir
enfermedad, es la misma desde hace méas de un siglo, es decir, la dicotomia naturalista-
valorativa. La medicina lo que hace es seriar enfermedades, pero el paciente y sus valores

es Unico e irrepetible.

Estos aparatos de intermediacion tecnoldgica, con sus avances en miniaturizacion,
automatizacién e integracion informatica, tales como técnicas de iméagenes (ecografias,
tomografias axiales computarizadas, tomografias con emision de positrones, resonancias
nucleares magnéticas, etc.), asociado al exceso de datos o variables (anticuerpos, constantes
fisioldgicas, moléculas, etc.,) se interponen entre médico y paciente, constituyéndose como
elementos que interfieren en la clésica relacion médico-paciente. Se establece de esta forma
una relacion médico-maquina-paciente o meédico-tecnologia-paciente. Comprendemos
entonces como la tecnologia, en su uso desmesurado, ha fragmentado la unidad esencial del
ser humano enfermo y ha reconfigurado la mirada del médico, sobre su objeto de estudio, el
paciente, llegando a reemplazar la metodologia clasica de analisis de sintomas y signos.
(53).

La relacion médico-paciente considerada un metarelato, esta mucho méas determinada y
ligada al &mbito histérico de lo que creemos y asi el médico se ve influenciado por el

paradigma historico-social y local en el que se encuentra inmerso.
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Podemos concluir que la mentalidad tecnocratica del médico, asociada al uso
indiscriminado de la tecnologia, produce como resultado una practica médica reduccionista

y un deterioro en la relacion médico-paciente que se manifiesta de varias formas, a saber:
1.- El distanciamiento en la relacion intersubjetiva, médico-paciente.
2.- La pérdida de la confianza por parte de los pacientes.

3.- El desplazamiento de la actividad médica hacia los instrumentos y la indexacion, como
también hacia técnicas de iméagenes con el eventual hallazgo de incidentalomas, y los

consiguientes sobrediagnosticos.

4.-La utilizacion de la tecnologia, mas alla de lo razonable, en especial ha desembocado en
el deterioro cada vez mayor de las habilidades comunicacionales del médico, debilitando

aun mas la relacion médico-paciente.

En éste mismo sentido, e intentando alejarnos de las précticas tecnocréticas vy
reduccionistas, con multiples variables y datos, como también de tecnologias de imégenes,
no debemos tratar al paciente, solo desde el modelo biomédico, lo que ha contribuido
enormemente al reduccionismo en medicina, sino que debemos hacerlo considerando su
doble condicion, bioldgica y biografica. Dando asi también importancia al relato tal y como
lo siente e interpreta el paciente y principalmente considerando cual es el sentido que él, le
confiere a la enfermedad como evento en su vida. Asi ambos, médico y paciente se
interrelacionan e influyen mutuamente y dialogan cada uno desde su propio discurso, con el

objetivo comun de la recuperacion de la salud.

En este sentido aunque se hayan producido multiples cambios en la salud a todo nivel,
cambios en la sociedad o sociohistoricos, cambios en la medicina, cambios en la
tecnologia, esto no significa que tenga que cambiar necesariamente el ethos (costumbre,
conducta, caracter) de la medicina, es decir el conjunto de rasgos y modos de

comportamiento que conforman el caracter o identidad del médico (47).

Siguiendo a Ruiz Moral, la relacién médico-paciente, es un acto relacional, que se produce

en un contexto, entre protagonistas con distintos equipajes historicos, sociales y culturales,
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que en virtud de este proceso de enfermedad, se comunican, construyendo Yy seleccionando
significados (54,55).

Con el objetivo de lograr un uso juicioso de la tecnologia, establecer una relacién de ayuda
y evitar el reduccionismo, debemos comprender que lo que subyace detras de una fisiologia
alterada es una persona, con una historia, dentro de un contexto e inserta en una sociedad y
en una cultura, considerando los aspectos biopsicosociales, que influyen ampliamente en su

afeccion y no solo su aspecto bioldgico o biomédico (56).

Asi la terapéutica debe aspirar no solo a la eficacia bioldgica, en el sentido de curar lo
bioldgico propiamente tal, sino que ademas también a la eficacia simbdlica y a todo ese

conjunto insondable de creencias y significados de la persona (42).

A modo de ejemplo y con el objeto de ilustrar la representacion que tiene lo simbdlico en la
relacién médico-paciente, en la primera mitad del siglo XX, en los barrios periféricos de
Paris, N. Bensaid nos propone en su libro “La consulta médica,” la siguiente reflexion que
da cuenta, precisamente de lo que entendemos por eficacia simbolica y su importancia en

relacién a la practica médica y nos lo expresa asi:

“El enfermo se sienta, habla. ElI médico lo escucha, lo examina, diagnostica, prescribe un
tratamiento o estudios complementarios. Tal el esquema clasico. Pero lo que vino a buscar
el enfermo y que hace irremplazable a la medicina general, desborda este esquema

siempre” (57).

Bensaid de esta forma (nos denuncia que lo formal y mecanizado, es insuficiente) nos
muestra la gran importancia de la eficacia simbolica y como ésta en la practica medica, no
ha sido suficientemente comprendida, sintoma que ya se manifiesta en la practica médica a
principios del siglo XX, dando cuenta que ya en aquella época, se hacia sentir y se percibia
la falta de comprension del paciente desde lo biogréafico. Es decir, no podemos cambiar los
hechos, la enfermedad misma, sin embargo podemos cambiar las significaciones e
interpretaciones de los hechos, es decir, comprendemos mejor, transitando desde lo factico
hacia lo valorativo. De esta forma, él ya visualizaba el reduccionismo en la practica médica,

en aquella época.
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En relacion a lo simbolico, éste antiguo y hermoso arte de escucha y examen ha ido
perdiendo espacio, pues se examina en la clinica cada vez menos y con menor tiempo y
profundidad, solicitando cada vez mayor cantidad de examenes auxiliares y en forma
indiscriminada, con baja involucracién afectiva y con tendencia a quedar fuera del campo

de los afectos y con tintes de pragmatismo (58).

En la misma linea de pensamiento y poniendo el acento en el arte clinico y muy en especial,
en el cuidado del paciente, la preocupacién y la diligencia por él, F. Peabody, educador
médico, nos enriquece también con reflexiones para humanizar el arte clinico, con un
articulo de 1926 titulado: “El cuidado del paciente”, ensayo que se inscribe entre los mas
notables de la literatura médica, condensado en una publicacion que tuvo amplia
trascendencia y difusion, por lo cual se hizo conocido como médico y destacando el hecho
que ese articulo que ha tenido varias reimpresiones (59). En él, Peabody hace especial
hincapié remarcando la diferencia en el concepto, de que la enfermedad corresponde a una
entidad nosoldgica que debemos “tratar”, algo muy distinto es el paciente en su totalidad, a
quien debemos “cuidar”. En este articulo, él plantea que a los alumnos se les habria
ensefiado mucho, sobre los mecanismos bioldgicos de la enfermedad (ciencia y técnica),
pero muy poco sobre la practica de la medicina, (arte clinico, escuchar, examinar, explicar),
es decir, los estudiantes tenian por una parte, muy buena formacion cientifico- técnica, pero
no sabian bien cémo cuidar a los enfermos (arte clinico) (59). Hacemos notar aqui que él
planteamiento que nos propone Peabody, lo hace ya en 1927 y muy probablemente

avizorando la tecnocracia, como factor en la gestacion de una crisis.

Presentamos aqui algunos breves fragmentos del ensayo de Peabody por considerarlo

pertinente en relacion a la crisis que se vive hoy respecto a la relacion médico-paciente:

“La practica de la medicina en su sentido mas amplio incluye toda la relacion del medico
con su paciente. Es un arte basado en una extension creciente de las ciencias médicas,

pero comprendiendo mas, lo que aun permanece fuera del ambito de ninguna ciencia ”.
Y refiriéndose a la diferencia entre enfermo y enfermedad, nos agrega:

“El tratamiento de una enfermedad puede ser enteramente impersonal, pero el cuidado de

un paciente debe ser completamente personal”.
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Y luego continda afirmando:

“Lo que se llama un cuadro clinico no es solo una fotografia de un hombre enfermo en
cama, es una pintura impresionista del paciente rodeado de su hogar, su trabajo, sus

relaciones, sus amigos, sus alegrias, penas, esperanzas, temores”.

En las escuelas de medicina por lo tanto debiera impartirse una formacion con textos,
lecciones y préacticas que restauren las bases del arte semioldgico y clinico, dado que si no
se realiza una adecuada anamnesis, (sobrevalorando las variables, los datos y tecnologias),
conociendo desde los matices de la enfermedad hasta la cultura, psicologia y biografia del
paciente, junto a una exploracion fisica completa, se estaria renunciando a un pasado
semiologico y clinico de siglos, que representa el patrimonio intangible de la profesion
médica. El médico es clinico porque sabe realizar un conjunto de gestos artesanales, es
decir, la practica de la medicina como arte clinico y como arte hermenéutico (60). Por esto
debemos reflexionar sobre las ensefianzas de éstos grandes clinicos ya que el verdadero
“santuario de la medicina”, se encuentra en la cabecera del enfermo y como lo diria
Peabody, a las enfermedades hay que tratarlas y a los pacientes hay que cuidarlos para

poder curarlos.

Peabody quién resalta la adecuada formacion cientifico-técnica de los estudiantes y
asimismo denuncia su falta de preparacién humanistica, ya desde esa época, e intuye y nos

proclama proféticamente una crisis en la relacion médico-paciente.

De este modo ambos autores Bensaid en Francia y Peabody en EE.UU., nos muestran, uno
desde la perspectiva de la literatura en general, que representa un verdadero saber sobre la
condicion humana y el otro desde la medicina clinica y humanidades médicas, como éstas
tematicas extra cientificas 0 méas bien relacionadas al ejercicio practico de la medicina (arte
clinico, arte médico, arte semioldgico), se encuentran con escaso desarrollo en sus épocas,

demostrandonos el reduccionismo que ya se percibia en la practica médica.

Hoy en nuestra sociedad tecnoldgica, con caracteristicas de pragmatismo e inmediatez en
resultados, aun cuando existe disponibilidad de tecnologias, es importante considerar que
su uso debe ser prudente, evitando el reduccionismo. Actualmente predominan las

patologias neoplésicas y las enfermedades cronicas, por lo que se hace cada vez mas
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urgente y necesaria la practica por parte del médico que incluya el acompafar, aliviar,
consolar y todo lo que constituye el cuidar. Cabe hacer notar que en estas patologias
neoplasicas y enfermedades cronicas que hoy prevalecen, es donde mejor se aplica el

modelo de dialogo o de decisiones compartidas.

3.-3- El abordaje superficial del capitulo de relacion médico-paciente, en algunos
textos clasicos de medicina y semiologia y la practica cada vez menor de la semiologia

meédica como arte clinico.

Otro factor que consideramos ha afectado, debilitando la relacion meédico-paciente se
refiere a la falta de presentacion de un capitulo especifico, referido a este tema en forma
detallada, didactica y profunda en textos clasicos, como tratados de medicina o textos de

semiologia médica.

Consideramos muy importante hacer notar que esta relativa insuficiencia se ve reflejada
claramente en los textos médicos. En muchas ocasiones, textos considerados como clasicos
en medicina, que tienen a su haber varias ediciones, no tratan formalmente o en
profundidad el importante capitulo de relacion médico-paciente (salvo algunas
excepciones), o bien algunos textos de semiologia, que clasicamente han tratado éste
capitulo, lo han hecho en forma somera o superficial, y sin grandes cambios, ain en varias
de sus sucesivas ediciones. Por ejemplo si consideramos que el primer acto médico valido
para adentrarse en la intimidad del paciente, corresponde a una detallada anamnesis, en
ocasiones ésta es considerada como un procedimiento clinico rutinario ya dominado y en
apariencia facil. Sin embargo si la anamnesis no cumple con exigencias minimas, se

convierte en rutina pasajera (60).

Es asi como en un estudio latinoamericano, Dupuy investiga cuél es el modelo médico que
se imparte en pregrado en la Universidad de Buenos Aires en Argentina, esta autora realiza
un estudio en los distintos textos clasicos de semiologia, en una extensién que abarca casi
100 afios, observando que el capitulo de la anamnesis, no ha sufrido ningn cambio en la
redaccion, ni en el modelo medico subyacente, en diferentes ediciones mostrando una

presentacion somera, en estos textos de semiologia bien conocidos (ej. Clasicos argentinos
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son Araoz Alfaro, Udaondo, Padilla, Cossio Sanguinetti, Esper-Mazzei, Lasala, Alvarez-
Argente y otros). Lo anterior considerando que el modelo médico o biomédico, se ha
mantenido como el modelo médico hegemdnico, hasta nuestros dias, lo que ha influido en

la mantencion de practicas clinicas, basadas exclusivamente en éste modelo.

Para comprender mejor a lo que nos referimos por modelo médico hegemonico, diremos
que éste se asienta en el modelo biomédico, que surge con base filosofica en el positivismo,
consolidandose durante el siglo XI1X a principios del siglo XX. Se trata de un modelo
patologista, ya que considera las enfermedades, independiente de quién las padece,
reduccionista, ya que implica una division del objeto en tantas partes como sea necesario,
dualista, al considerar la idea cartesiana de la divisibn mente/cuerpo. Y también
biologicista, planteando que la enfermedad tiene solo una etiologia bioldgica, que no se

podria explicar en ausencia de sustrato organico identificable (40).

El estudio de Dupuy, demostrd un porcentaje escaso de dedicacion a la anamnesis en €stos
textos, asi como también que la mayoria de las obras de semiologia que fueron escritas
desde 1922 lo fueron con un enfoque en el modelo médico hegemonico, el modelo
biomédico, sin mostrar cambios en extension, ni en el sentido de incorporar en la entrevista
clinica o anamnesis, aspectos psicosociales, es decir, sin la introduccién del modelo
biopsicosocial, aun cuando sus Ultimas ediciones fueron desde 1990 en adelante.
Considerando que el modelo biopsicosocial de G. Engels emerge en 1977, éste enfoque no
se ve reflejado en actualizaciones o cambios en relacion a la ensefianza de la anamnesis y

relacion médico paciente en textos de semiologia posteriores (40).

Otro ejemplo ilustrativo del escaso tratamiento que los textos clasicos en medicina le
asignan a la relacion médico-paciente, lo encontramos en el texto “Principios de medicina
interna” de Harrison. En su edicion XVIII, de 2012, presenta en su capitulo nimero 1, en
forma somera, lo referente a “la practica de la medicina clinica”, presentando algunos
parrafos respecto a la ciencia y el arte de la medicina. En este mismo primer capitulo
algunos conceptos respecto a las habilidades clinicas, dedicando escasas lineas al arte de la
anamnesis y el examen fisico. En tanto, el tratado de medicina: “Medicina de Farreras-
Rozman” en su edicion XVI1II de 2016, nos presenta en su capitulo nimero seis, un capitulo

mas extenso y mejor estructurado, aunque refiriéndose a la ética meédica, muy
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probablemente considerando que su autor es D.Gracia. El filésofo espafiol se mantiene
cercano al modelo biomédico, no se extiende en conceptos de comunicacion, relacionales,
ni hermenéuticos, sino que se trata mas bien de un capitulo, en relacion a la metodologia de
analisis de problemas éticos, proponiendo un método de trabajo deliberativo de caracter
decisional, incorporando y proponiendo el analisis de los valores en las decisiones clinicas.
Este aspecto de una escasez relativa, referente a la relacion médico-paciente propiamente
tal, en textos clasicos de medicina, ha traido como consecuencia, una practica cada vez
menor del arte clinico o semiologia médica, contribuyendo también entre otros factores al
deterioro de la relacion médico-paciente (60). Debemos aqui mencionar que estos
conocimientos referidos a la relacion médico-paciente y su importancia, parece ser que se
han desarrollado con mayor profundidad, en el area de las humanidades o de la literatura, es

decir, fuera del &mbito de los textos médicos clasicos propiamente tales.

Otro ejemplo de como se han desarrollado las humanidades médicas con mayor
preponderancia en textos extra médicos lo encontramos en un texto de J. Rof Carballo, el
cual relata, que cuando un estudiante solicit6 a Sydenham que le recomendara el mejor
libro para entrenarse en la practica de la medicina, Sydenham replic6 y sugirio: “Leed el
Quijote” (61), (62). Probablemente como parte de la formacion general de cualquier

médico, para facilitar la comprension de lo vivencial y de lo humano.

Con especial precision y en el mismo sentido, F. Navarro, experto en tematicas de medicina

y literatura, nos plantea:

“No es nada raro que en el ejercicio de su profesion el médico busque, los aspectos mas
profundos de la enfermedad el dolor, el sufrimiento, la locura y la muerte, los sentimientos
0 sensaciones mas intimas. En ésta blsqueda, los libros de texto son de escasa utilidad: es

necesario acudir a la literatura universal ”’(61), (63), (64).

De este modo, el médico en formacion podria obtener una comprension mas profunda de la
condicion humana, mayor sensibilidad ética y con un mejor dominio del arte hermenéutico.
Esta fue también la creencia de uno de los médicos més relevantes del romanticismo
aleman, Carl Gustav Carus, respetado en vida como profesional, pionero en el estudio de la

vida psiquica, biografo de Goethe, quien escribe y nos plantea:
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“El médico debe poseer ante todo un conocimiento del hombre, pero no solamente de
orden fisiologico anatomico y patoldgico. Debe conocerlo desde todas las dimensiones de
su vida, en sus debilidades y en sus fuerzas, en su prudencia y en su locura. Sin ninguna
duda, podemos sacar mas provecho en este dominio, de los libros de los poetas, quienes
con una auténtica mirada de vidente, penetran en las profundidades de la naturaleza

humana, mejor que los libros de antropologia.” (65).

Como hemos visto en lo relativo a la comprension de la relacion médico-paciente, se
refuerza con estos textos, que ésta parece haberse desarrollado mas y mejor, principalmente
en textos de literatura, de poesia o extra médicos, que en textos clasicos de medicina,

resaltando también en aquellos, la practica del dialogo y la observacion.

No solo la relativa insuficiencia de las tematicas de relacién médico-paciente, en tratados o
textos de medicina, sino que ademas la disminucion paulatina de las practicas semioldgicas,
también han influido, en el sentido que éstas han ido perdiendo espacio a través del tiempo,
lo que ha redundado en disminucién en los tiempos de interaccion, es decir, en el propio
acto relacional que implica la relacion médico-paciente, resintiéndose la practica de todo el

método semioldgico en su conjunto.

Es importante recordar aqui que la relacion médico-paciente, se inicia con una anamnesis
que representa un didlogo, en el que el médico en forma prudente, escucha al paciente
permitiendo un relato repleto de significados. Es asi como inicialmente y producido el
encuentro médico-paciente, se considera que lo esencial es la escucha activa, que debe ser
intentando en lo posible, no interrumpir el relato. Debemos mencionar que existe un estudio
en que se demostré que el médico habitualmente interrumpe al paciente antes de los 24
segundos, lo que constituye un obstaculo, no permitiéndole una expresiéon fluida en su
relato (66). A continuacion y solo una vez que se ha completado el relato, debe
paulatinamente sistematizarse el interrogatorio, palabra a palabra, dialogo a diélogo,
constituyéndose asi una “literatura de enfermedad”, aclarando vivencias y significados,
luego el examen clinico prolijo, sistematico, siguiendo en forma ordenada, secuencial,
coherente y rigurosa, todas las etapas del método clinico. Siempre respetando al enfermo en
su dignidad, considerando el contexto, pudor, derecho a la intimidad y confidencialidad.

Como es ldgico, todas éstas son actividades diagndsticas, requieren un tiempo, el cual se
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considera bien invertido. EI médico es clinico porque sabe realizar bien un conjunto de
gestos artesanales (37), (51). Dada la disponibilidad, los médicos actuales se ven tentados
tempranamente con los examenes tecnoldgicos en sofisticados equipos y que muchas veces
resultan innecesarios, practicando cada vez menos la semiologia o el arte clinico. Debemos
preservar y recuperar los aspectos humanos de la relacion e ir al rescate del “arte médico” o
“arte clinico”, dado que gran parte de este arte se ejerce a través de la semiologia (semeyon
signo, logos discurso) y la practica clinica, (kline: cama) es decir al lado de la cama del

paciente.

En este sentido si bien la semiologia debe exponerse en los textos, no solo debe estar
orientada a la pesquisa de sintomas y signos de enfermedad, como su enfoque principal,
sino que toda su metodologia y su ensefianza, debe estar complementada con el enfoque
hacia la curacion y de los cuidados del enfermo propiamente tal, imprimiéndose asi un
mayor enfasis en la diferencia esencial entre la enfermedad (curar) y el enfermo

propiamente tal (cuidar).

La semiologia es la disciplina a través de la cual, el estudiante adquiere conocimientos y
habilidades para establecer una adecuada relacion médico-paciente. Se inicia de este modo,
en la maravillosa experiencia, de la atencion del paciente y del diagnéstico clinico, que es
en realidad una creacién cientifica, técnica y artistica, donde el médico accede a ese

descubrimiento a través del método complejo propio de su profesion (67).

Refiriéndose a la oposicion y al contraste que existe de las practicas tecnoldgicas (que
deshumanizan), con la semiologia (el método exploratorio tradicional de la medicina),
ejemplificamos aqui una sentencia de A. de Saint-Exupery, que no sélo a modo de escritor,
sino que ademas como futurdélogo, nos deja ésta reflexién, que consideramos muy atingente
y que ejemplifica muy bien la importancia de la semiologia y lo acelerada, deshumanizada

y fria que resulta la tecnologia:

“Yo creo que llegara el dia en que el enfermo, de no sé queé, se abandonara a las manos de
los médicos. Sin preguntarle nada, ellos le extraeran sangre, calcularan variables,
multiplicaran unas con otras y finalmente curaran al enfermo con una sola pildora

maravillosa. Pero si yo caigo enfermo, quisiera que llamaran a mi viejo médico de familia.
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El me miraréa el angulo del ojo, me tomaréa el pulso, palpara mi vientre, pondra su oreja
célida sobre un blanco pafio y me auscultard. Después toserd,... encendera su pipa,... se
frotara la barba,... y con una sonrisa,... calmara mi dolor. Desde luego yo admiro la

ciencia, pero también admiro la sabiduria” (13).

Respecto a esta clarividente sentencia, la expresion "...sin preguntarle nada...” parece
aludir y nos recuerda una idea que impresiona configurar, la prehistoria del consentimiento
informado actual y por otro lado, ésta reflexion nos evoca la etapa de la medicina, en
relacién al modelo paternalista, que se sustentaba en la semiologia y su arte. Con el objeto
de evitar el reduccionismo, la relacion ideal hoy, se consideraria, la de las decisiones
compartidas de Siegler, tal como comentabamos en la seccion 2. Al mismo tiempo, se deja
entrever también como Saint-Exupery ya avizoraba para el futuro (hoy), una importante
cuota de reduccionismo, lo que se reflejado mediante la expresion ... y sin preguntarle
nada... extraerdn sangre, calcularan variables y finalmente curaran al enfermo con una
sola pildora maravillosa... ” y como la técnica avasalladora influiria en la relacion médico-

paciente (13).

La segunda parte de la sentencia que expresa desde “... pero si yo caigo enfermo...”, hasta
“... también admiro la sabiduria... ”, se concentra en exponer la secuencia y cadencia de
finos gestos semioldgicos artesanales, por parte del médico de familia o tratante, en que se
percibe claramente la confianza del paciente hacia su médico y la admiracion que siente por
su sabiduria. Es asi como ésta sentencia sintetiza muy bien como ésta falta de equilibrio
entre factores, como consentimiento informado, reduccionismo, tecnologia, por una parte, y
semiologia, confianza, prudencia y sabiduria por otra, es capaz de ejercer su influencia

provocando una tendencia hacia la gestacion de una crisis.

Como veremos a continuacion, en general en la conciencia de los médicos, persiste como
una idea latente, la conviccion de la utilidad de la practica semioldgica, la que en ocasiones
puede no completarse con un adecuado rigor metodoldgico, por estar interviniendo factores

extramédicos que influyen en la falta de ésta practica y el modo de ejercicio médico.

Asi, en lo relativo a las practicas semioldgicas, si revisamos un estudio que representa un

analisis de opinion de mas de 2.500 médicos clinicos, éste demuestra que mas del 70% de
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ellos, estima que la exploracion semioldgica, ofrece informacion relevante desde el punto
de vista clinico. En este estudio ademas, entre el 75% al 100% de los pacientes, requieren
una exploracion semioldgica detallada y sistematica. Adicionalmente al ser consultados
respecto de las maniobras semiolOgicas, consideradas de mayor utilidad, o aquellas
utilizadas en forma rutinaria, ellos son capaces de responder las que combinan una elevada
frecuencia en su ejecucion, con una elevada utilidad. Este estudio al que hacemos
referencia, sefiala que hay algunas técnicas de extraordinaria utilidad, a pesar de su escasa
utilizacion, como por ejemplo, el examen de fondo de ojo. Otras técnicas en cambio, son
empleadas en forma muy frecuente con limitada eficiencia diagnostica: ej. Palidez
conjuntival, auscultacion cardiaca (para caracterizar origen y severidad de un soplo
cardiaco), palpacién abdominal (para determinar tamafio y posicion de los rifiones). Existen
también otras maniobras, que no se utilizan y no resultan de utilidad: ej. Examen de ondas
de pulso venoso. Sin embargo existen algunas maniobras semioldgicas que se emplean
rutinariamente y que son de extraordinaria utilidad: ej. auscultacion pulmonar para detectar
ruidos patolégicos, palpacion abdominal en el caso de un abdomen agudo, las que como

pruebas semiolodgicas resultan de gran rendimiento (65), (66).

Como se desprende de este estudio, existe por tanto en los médicos, la conviccion de la
utilidad de algunas maniobras semiol6gicas las que en algunas ocasiones, pueden no
realizarse en su totalidad, en el contexto del examen clinico y por diversos motivos. Lo que
se explica muy probablemente por razones extra médicas, propias del sistema o la
institucion, tales como, instituciones burocraticas, con maultiples formularios, el
reduccionismo del modelo biomédico, la disponibilidad de tecnologias de utilidad
diagnostica, la influencia del complejo médico-industrial y en gran medida por la
disminucion en los tiempos de consulta, etc. (70).

Es importante hacer notar, como puede inferirse de los parrafos anteriores, que ambos
factores, por un lado la relativa insuficiencia del abordaje de la relacion médico-paciente en
textos clasicos de medicina y de semiologia médica, por un largo periodo y por otro la
practica cada vez menor de la semiologia, por las razones expuestas, ambos factores se han

potenciado, dando como resultado un deterioro aun mayor de la relacion médico-paciente.
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3.4- La incorporacion de multiples actores en la relacion médico-paciente y la

tendencia burocratico-mercantil de las organizaciones sanitarias.

Ademas de los cambios histéricos por los que ha transitado la relacion médico-paciente,
con sus diferentes etapas, se han incorporado en la actualidad multiples actores a la misma,
en la que todos los individuos son agentes morales autdbnomos, con capacidad de tomar
decisiones, lo que ha contribuido a complejizar ain mas la relacion médico-paciente.
Paraddjicamente, la suma de actores acaba muchas veces haciendo ésta relacion todavia
mas impersonal. Incluso, ésto ha determinado paulatinamente un cambio de denominacion
de “relacion médico-paciente”, al de su término mas actual y representativo de “relacion
clinica” (18),(35).

Todos éstos cambios que se han venido produciendo en la sociedad actual, asociados al
tiempo histérico que vivimos (postmodernidad), y contribuyen como factores para un
progresivo deterioro de la relacion médico-paciente, de lenta factura, sin embargo muy
persistente en el tiempo, lo que lo ha hecho casi imperceptible para los médicos en su
ejercicio clinico cotidiano. Existe ademas un correlato histérico para este cambio, en el
sentido que todos los cambios sociohistoricos y revoluciones sociales han impactado

también en la forma de ejercer la medicina y en la clinica.

Asi como lo expusimos en la seccion dos, en relacion a la evolucion histérica de la relacion
médico-paciente, varios autores han propuesto su propia clasificacion, que en general se
interpretan como relativamente equivalentes, con la intencion de mostrarnos la direccion de
éstos cambios, en el sentido en que éstos se manifiestan, insinuando lo que puede
entenderse como el proceso de incubacion o el germen de una crisis, secundario a estos
profundos cambios. Entre estos autores destacan, M. Siegler (actualmente la era de las
decisiones compartidas), J. Lazaro (desde una relacion vertical hacia una horizontal), E.
Emanuel (el médico ideal es el humanista que ejerce el modelo deliberativo), que han
desarrollado esta tematica con gran profundidad (3), (16), 62). Cabe reiterar que la
introduccion de mdltiples actores en la relacion médico-paciente, hoy relacion clinica, asi
como su practica en organizaciones burocréaticas e insertas en sistemas complejos, hace que
se encuentre influida por amplios y variados factores. La préactica clinica, con toda su

inherente complejidad, ademés se encuentra inmersa en el contexto de una sociedad de
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consumo, cuya tendencia burocratico-mercantil, hace considerar la salud como un bien de
consumo, ademas estos elementos se combinan, en una sociedad democrética en donde los
cambios organizacionales socioldgicos e histéricos hoy ya se encuentran profundamente

arraigados.

La complejidad de la relacion clinica actual, que se encuentra inmersa en este contexto, es
decir, con multiples actores, en un entorno burocratico-mercantil, se hace més compleja
todavia, considerando ademéas que el médico se encuentra cumpliendo al mismo tiempo,
mas de un rol en su quehacer profesional, posibilitando con ello la existencia de conflictos

de interés.

En éste mismo sentido, otro factor de influencia sobre la relacion médico-paciente actual es
la “doble agencia” del médico. Es asi como el médico se encuentra ejerciendo el arte de su
actividad profesional, como ya insinuamos, entre dos flancos, (que representan una delgada
linea en equilibrio), quien debe por un lado, su lealtad hacia el paciente y por otro, al
intento de contencidn de costos en estas organizaciones burocraticas. En estas circunstacias
el médico, siendo sometido a las presiones del sistema, se encuentra formando parte de

todo un engranaje, ejerciendo su profesion solo como un médico asalariado (21), (72).

El tiempo que éste médico funcionario invierte en el acto médico, en estas organizaciones,
es cada vez més breve, en un mundo que valora la eficiencia y el pragmatismo. Cada vez
las grandes compafiias aseguradoras de financiamiento y gestion clinica, estan exigiendo a
los médicos, mayores rendimientos y con menor tiempo disponible para la atencion de los
pacientes (70). EI médico de esta forma se encuentra bajo la permanente tension, de tener
que atender a un paciente en escasos minutos y con la precision de una ciencia exacta, sin
poder invertir algunos minutos en mirar el rostro del enfermo, viéndose obligado a dirigirse
pragmaticamente a la dolencia especifica, mas que a la totalidad de la persona en forma
integral. Vivimos en una época en que el ideal, se reduce a la eficacia y cada pieza del

sistema debe funcionar en el nivel més eficaz posible (70).

De esta forma este desplazamiento del arte curativo del médico, hacia una suerte de gestor
técnico-administrativo, nos permite visualizar la instalacion de ésta carencia afectivo—

comunicativa, como un elemento decisivo para el arte de curar, aquel encuentro profundo y
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personal, dialdgico e intersubjetivo propio de un adecuado encuentro médico-paciente.
Adicionalmente el complejo meédico-industrial, integrado en su conjunto por la industria
farmacéutica con sus profundas influencias, la industria de variadas tecnologias médicas,
junto a instituciones sanitarias diversas, con sus profesionales y altos directivos, han
mercantilizado las practicas y han dejado al médico expuesto a los conflictos de interés. Lo
anterior ha traido como consecuencia, que al médico se le ha restado parcialmente su
autonomia profesional, convirtiéndolo en un médico funcionario, lo que adicionalmente
tiene el potencial de generar sesgos y corromperlo, afectando la relacion médico-paciente y
resultando mediante éste mecanismo un dafio para el paciente. De esta forma, la salud se
esta convirtiendo en una gran y compleja industria donde los procedimientos solo deben ser
rentables (21).

También el caracter complejo y burocratico de las organizaciones sanitarias ha influido en
la pérdida de la figura del médico tratante, sea ésto en pacientes hospitalizados o
ambulatorios en los policlinicos de salud, dando paso a una relacion sanitaria impersonal,
en que los pacientes son atendidos por un equipo de salud, perdiéndose la nitidez de la
figura del médico tratante. Esto deja muchas veces al paciente insatisfecho en sus demandas
y sobretodo en una situacion de permanente anonimato siendo absorbido por una estructura

compleja, burocratica y deshumanizada.

Esta combinacion de burocracia, doble agencia, mercantilizacion y deshumanizacion, nos la
expresa en forma muy clara y a la vez dramatica Kusminsky, al plantearnos la siguiente

reflexion:

“En el mundo masivo y globalizado, la persona se encuentra condenada a una existencia
silenciosa y anodina. La enfermedad, el padecimiento le otorga al individuo, devenido
ahora en paciente, la posibilidad de adquirir una singularidad que antes era inexistente. Se
accede a la fortuna de hablar extensamente de si mismo, de los padecimientos, del
desequilibrio de la salud: El sufrimiento se aplaca algo, ante la apertura de grandes
expectativas centradas en poder ser escuchado. Pero esas esperanzas se arrancan de cuajo
cuando el paciente colisiona con la realidad de un médico que dispone de escasos minutos,
gue no genera ninguna corriente de empatia y casi sin levantar la mirada, condena a la

persona al nuevo anonimato de haberse convertido en una enfermedad, mas que un
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enfermo. Ha comenzado el malestar, pues se pone en evidencia el conflicto entre el deseo
del paciente, que es ser mirado y escuchado como enfermo y el deseo del médico que tiene
como objeto de su interés, a la enfermedad, no al enfermo, ya que desde algunas

perspectivas, es la enfermedad la que constituye al médico como tal ” (73).

En la actualidad los hospitales se han convertido en organizaciones con una gran carga
asistencial, burocraticas, con multiples formularios y con escaso tiempo por parte de su
personal,lo que aumenta la posibilidad de cometer errores y fomenta el desgaste profesional
(74). Cada dia y con mayor frecuencia, vemos que los hospitales son estructuras mas
complejas, en lo referente a recursos humanos y administrativos, en lo econémico y en lo
técnico, lo que asociado al pragmatismo y a la celeridad de la vida actual, hacen que el
personal sanitario se mecanice en sus actividades cotidianas, lo que redunda en un trato

rutinario e impersonal y en la consecuente deshumanizacion de la practica médica.

3-5: Factores relacionados con el paciente y el contexto sociocultural:
3-5-1: Cambios en el paciente, la sociedad y las comunicaciones:

Como ya se ha comentado anteriormente, no solo ha cambiado el médico como agente
sanitario en sus concepciones de enfermedad, en la forma de percibir la realidad cotidiana,
de practicar la medicina, haciéndolo con una mentalidad pragmatica e individualista. Sino
que también por otra parte, se han producido todo un conjunto de cambios sociales,
culturales e historicos, destacando principalmente el fendmeno de la globalizacion (p. ej.
la pérdida de las fronteras, inmediatez en las comunicaciones, internacionalizacion de los
mercados) y sus consecuencias, produciendo importantes cambios e influyendo en forma
profunda, también en los pacientes, ya que éstos visualizan la medicina de hoy como un

producto de consumo (75).

El paciente del siglo XXI es un paciente mucho mas exigente, que ha transitado desde una
actitud mas bien pasiva, hacia un paciente empoderado y activo. Un paciente con muchos

mas recursos, mejor informado y con acceso a las tecnologias de informacion y
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comunicacion y toda la profusa informacion de que se dispone en forma instantanea en la
red digital (31), (76).

Los soci6logos modernos plantean que vivimos en la sociedad de la incertidumbre, de
cambios sociales y del exceso, y que estos cambios se reflejan también en las actitudes de
los ciudadanos, respecto a la salud y los sistemas sanitarios. Asi profundizando mas en
detalle se ha caracterizado al paciente del siglo XXI, como un usuario con las siguientes

caracteristicas (31):
a) Posee un aumento del nivel de alfabetizacion formal.
b) Tiene mayor nivel de educacion reglada.
c) Presenta mayor requerimiento de las necesidades de atencion social y sociosanitaria.
d) Presenta escasa educacion civica, en relacion al uso de los bienes publicos.
e) Demuestra un cambio de conducta, desde la categoria de paciente a la de cliente.
f) Posee facilidades de acceso a la informacion de forma muy rapida en la web (47).

Este paciente del siglo XXI se presenta por tanto, mucho mas informado y con facilidades
de informacion, relativa a su salud, mas empoderado, mas demandante, mejor conocedor de
sus derechos,percibiéndose a si mismo en un &mbito mas contractual y en algunas
ocasiones cuestionando las indicaciones médicas (31).Todo esto también ha contribuido a
la préctica de la medicina defensiva ,producto de la judicializacion y la reafirmacién de los

derechos del paciente.

Esta conflictividad se explicaria considerando que hoy dia, en la co-responsabilidad o
relacion médico-paciente sustentada en  decisiones compartidas, siempre frente a una
indicacion medica, nos encontramos que siempre existe asociado un juicio de valor, por
parte del paciente y en cada decision que le compete. De este modo, estos juicios de valor,
con llevan ocasionalmente a decisiones, por parte de un paciente con todas las
caracteristicas mencionadas y ademas autdbnomo, que no siempre coinciden con las
indicaciones técnicas médicas, lo que en su conjunto e imperceptiblemente ha contribuido a

generar tension en la relacion médico-paciente.
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3-5-2: Irrupcidn de las tecnologias de la informacién y comunicacion:

En los ultimos afios se ha producido una explosion tecnoldgica en la comunicaciones a
nivel global y en los distintos paises en diferentes areas, situacion que también ha permeado
el area médica, posibilitando comunicaciones instantaneas, entre lugares remotos, por
medios digitales y electronicos. Estas comunicaciones se han integrado y se encuentran
representadas por redes y servicios que conforman todo un amplio sistema, basado en las
telecomunicaciones, la informatica y la tecnologia audiovisual. Todos estos elementos han
permitido acceder, distribuir y compartir el conocimiento. De este modo las tecnologias de
informacidn y comunicacion, han influenciado en la educacion médica, como también en la

comunicacion y relacién médico-paciente (77), (78).

Lo anterior ha dado como resultado grandes cambios que se han producido en la actualidad,
y se contintan produciendo en la comunicacion y en la relacion médico-paciente, la que
mediada por tecnologias tales como portales digitales, e-mail, WhatsApp, ha permitido

mensajes instantaneos de uso masivo y de bajo costo.

Estos cambios indudablemente han influido en el sentido de facilitar la comunicacion
aumentando la inmediatez en las comunicaciones, produciendo multiples aferencias entre
los participantes de la comunicacion, despersonalizando la relacion médico-paciente,
esencialmente eliminando lo presencial, tan importante en lo hermenéutico, en el diadlogo y
la comunicacion. En especial si consideramos los componentes verbales y no verbales de la
comunicacion. Si bien se han hecho mucho mas expeditas las comunicaciones a distancia,
existe el riesgo de exponer informacion sensible, poniendo en riesgo la confidencialidad,
por lo que algunos paises por esta razon no recomiendan el uso de aplicaciones de

mensajeria (ej. WhatsApp), para el envio de informacién médica (78).

Existen ventajas y desventajas de la comunicacion médico-paciente, mediada por estos
dispositivos. Entre las ventajas, podemos sefialar que se establece una comunicacién muy
veloz, se encuentra accesible la comunicacion desde cualquier dispositivo y en forma
remota, lo que ha representado amplias ventajas especialmente en telemedicina y
situaciones de urgencia. También estas tecnologias posibilitan agendar una consulta con

facilidad y online. Adicionalmente permiten mantener una comunicacion fluida, fuera de
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los horarios de atencidn, trasponiendo los limites geogréaficos y favoreciendo el intercambio

informativo entre médicos.

Por otra parte, podemos sefialar que existen también desventajas, como por ejemplo,
pueden generarse malos entendidos por errores de interpretacion o dactilograficos, como
también, el hecho, de que este tipo de comunicacion, no garantiza la privacidad y

confidencialidad de los datos transmitidos (78).

En general y dado que la evolucion juridica es generalmente mas lenta que el avance
tecnoldgico, no existe en los diferentes paises un claro marco regulatorio actual en este

sentido.

Todos estos avances y cambios tecnoldgicos de la comunicacion también estan
influenciando en forma negativa la relacion médico-paciente propiamente tal, con
desventajas que consideramos determinantes, tales como, contribuir a una
despersonalizacién, situacién que en ocasiones ha calado hondo, en la satisfaccion de los
pacientes, restando un ingrediente esencial, que representa lo presencial en el acto médico
que siempre debe facilitar el didlogo cara a cara e integrando la comunicacion verbal, no

verbal y tactil .

3-6: Medicalizacién de la sociedad y mercantilizacién de la medicina.

Hoy dia en la sociedad del conocimiento por una parte y la del consumo por otra, existe una
tendencia generalizada a la medicalizacion de la vida y de la sociedad en su conjunto, lo
que trae como consecuencia una especie de consumidor insatisfecho, resultando de este
modo, un modelo consumista de la salud. Se estd imponiendo el concepto “disease
mongering”, que se traduce como una venta o mercantilizacion de enfermedades o
enfermedades inventadas, cuyo objetivo es acrecentar los mercados para los que proveen o
bien, venden tratamientos (79),(80). En este sentido, lo anterior esta influyendo
directamente sobre la actitud de doble agencia del médico y en consecuencia, generando

tension y contribuyendo también a la crisis que experimenta la relacion médico-paciente.
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Es asi como aspectos emocionales normales de la vida ordinaria, como pueden ser
fluctuaciones leves del &nimo, constituyendo solamente un estado de tristeza, son
presentados como una seria enfermedad, etiquetandolos como una depresion, llevando a
que se concluyan sobrediagndésticos, o bien la transformacion de factores de riesgo en
enfermedades propiamente tales, lo que acaba generando ansiedad en los pacientes. De esta
forma se produce una categorizacion de procesos normales de la vida, como si fuesen serios
procesos patologicos. La medicalizacién puede comprenderse como un proceso social, un
cambio o transformacion de la medicina, que la convierte en una estrategia biopolitica, para
el control del cuerpo social, produciendo importantes consecuencias socio econémicas.
Algunos ven como objetivo final de esta estrategia, la explotacion econémica de los

individuos, via industria farmacéutica (77),(78).

Como una forma de reducir o paliar el dafio producido a los pacientes por esta corriente
estratégica, surge el concepto de “prevencién cuaternaria”, como el intento de evitar o
paliar el dafio provocado a los pacientes, por la intervencion médica o identificar y proteger
a los pacientes, que estan en riesgo de sobre atamiento. Sin embargo, creemos que el
concepto de prevencion cuaternaria rebasa los limites de la medicina, ya que comprende
aspectos de la sociedad en su conjunto, incluyendo componentes éticos, politicos,
econdmicos Y cientificos. Si bien el paciente en la actualidad, como ya se ha mencionado
anteriormente, se encuentra mas informado, mas empoderado y consciente de sus derechos,
también se encuentra sometido a fuerzas de poder o control social, que por otra parte lo

limitan, afectando también a la relacion médico-paciente.

Debemos orientar nuestra forma de interpretar y nuestra definicion de salud, no solo desde
lo normativo, sino considerando también lo subjetivo, de tal modo que incorpore la
dimension humana, como también los aspectos sociales, politicos y econémicos. Es decir,

una definicion de salud mas vinculada con la vida (81),(82).

De este modo se esta produciendo una cadena de consecuencias, a saber, medicalizacion de
la sociedad y de la vida, influencias en lo econdémico, control social, doble agencia del
médico, medicina defensiva, factores que han generado distorsion en la relacién médico-

paciente contribuyendo también entre otros factores para esta crisis.
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CAPITULO 4

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Considerando el devenir historico de la relacion medico-paciente, el binomio hipocratico
muestra una tendencia a cambiar radicalmente en la sociedad actual, dado el numero de
actores que se han agregado en la relacion sanitaria y por otra parte, hoy dia vivimos en una
época de afirmacion de derechos, lo que también ha influido profundamente en la préctica
médica, en que los valores y creencias de los pacientes de hoy son de extraordinaria
importancia y distintos a épocas pasadas. Por otra parte, el avance tecnoldgico, segun
hemos visto, es siempre continuo y acelerado y las organizaciones sanitarias se han tornado
cada vez mas complejas y burocréaticas, como asimismo la practica médica se ve cada vez
mas influenciada por la economia de mercado, generando costos progresivamente mas
dificiles de contener. La economia en salud con estos altos costos, también ha posibilitado
la existencia de conflictos de interés, afectando al paciente y contribuyendo en forma
importante a esta crisis. Todos estos cambios en conjunto han generado un proceso cambio
civilizatorio y han contribuido a generar esta crisis. Su impacto e influencia se ha
visualizado a todo nivel en la practica médica, influyendo a pacientes, médicos, la forma en
que estos se relacionan, impacto también en la sociedad, medicalizacién, mercantilizacion,
reduccionismo y uso desmesurado de la tecnologia. Cabe hacer notar que todos estos
cambios, se han producido solo en aproximadamente los Gltimos 40 afios, es decir, en un
periodo relativamente corto de tiempo, generando todo tipo de influencias en la medicina
como practica y al unisono. En este contexto la gran influencia que ha tenido la economia y

los altos costos en salud, ha generado un proceso que algunos consideran dificil de afrontar.

Como se comentd en el desarrollo de este trabajo, algunos autores internacionales
fundamentalmente en el ambito anglosajon, ya han manifestado que la medicina
actualmente esta enferma, plantedndose si ésta puede ser curada, ya que nos encontrariamos
en una etapa historica, de corrupcion de nuestra profesion, influida por amplios y variados
factores actuales, principalmente la influencia del modelo econdmico que junto a otros

factores estan actuando en conjunto y sinérgicamente. También médicos y académicos
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chilenos considerados lideres de opinion en temas de ética médica y bioética, estan
actualmente percibiendo que efectivamente hoy nos encontramos en una crisis, en variados
aspectos del quehacer médico, en que somos testigos y participantes, a saber, crisis en la
relacién médico-paciente, crisis en el modelo médico actual o también llamada por algunos
crisis de la medicina, planteando que la medicina hoy se encuentra enferma e
introduciendo la interrogante de si ésta puede de algiin modo ser curada. La sensacion es
que estamos frente a una situacion de dificil abordaje, por la fuerza de la tendencia, dado
que segun algunas opiniones de expertos, seria relativamente poco eficiente como solucion,
enfocarse preferentemente solo en educar a los médicos en valores, como compasion,
empatia, etcétera, considerando que existen factores mas amplios y generales, como
cambios a todo nivel en la sociedad actual (medico, paciente, relaciones sociales,
reafirmacion de derechos, mercantilizacion, consumismo),dificiles de afrontar, que estan

influenciando en forma desfavorable a la relacion médico-paciente.

Considerando que dentro de la tradicion médica, la relacion médico-paciente, ha sufrido
cambios histéricos que se comprenden a la luz de macro-cambios econémicos, sociales y
culturales, ya establecidos, proponemos que se fundamenta y justifica la importancia de
influir positivamente en lo que esta nuestro alcance, interviniendo sobre el agente sanitario.
Proponemos realizarlo con todos los esfuerzos que estén a nuestra disposicion, para lograr
una adecuada formacién ética de nuestros estudiantes de pre y postgrado. El objetivo que se
busca al intervenir en el agente, es formar médicos con sensibilidad ética, compasivos,
empaticos, humanos, prudentes, dialogantes y con alto grado de responsabilidad en las
decisiones, sin olvidar que aun en la actualidad, la relacién médico-paciente sigue siendo
una relacion de ayuda. El ethos, el caracter fiduciario y la relacién de ayuda no han
cambiado en el transcurso de la historia y la relacion médico-paciente se mantiene como
nucleo esencial de la medicina, por lo que nosotros los médicos debemos cuidarla ya que

constituye un patrimonio universal.

En este sentido como médicos debemos reconocer y tomar conciencia de nuestra
responsabilidad social y ética, para que en ésta relacion interhumana, médico-paciente, hoy
relacion sanitaria, logremos por sobretodo, satisfacer las necesidades especificamente

humanas de nuestros pacientes, fundamentado especialmente en los actuales fines de la
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medicina y al mismo tiempo satisfacer sus expectativas en el proceso (de enfermar-sanar-
cuidar-acompafiar) terapéutico. Esta satisfaccion de sus expectativas debemos realizarla con
la mayor eficacia, tanto en lo referente a la eficacia bioldgica, como también a la eficacia
simbolica, prestando especial atencién a los relatos del padecer y a los dominios que se
encuentran mas alla de la ciencia y asi de esta forma lograr cumplir con los postulados de

una tradicion médica milenaria.

En las ultimas décadas se percibe una crisis en la préctica de la relacion médico-paciente y
un desplazamiento de las habilidades clinicas y de la exploracion fisica, con tendencia a
excluirlas o subestimarlas, sin embargo no podemos ignorar los grandes progresos de la
tecnologia y los grandes logros alcanzados, tanto en diagndstico como en tratamiento. La
férmula que nos parece la més adecuada no es oponer la relacién médico-paciente y sus
componentes afectivos y humanos, frente a frente con la tecnologia, sino buscar la mejor
fusién e imbricacion logrando un adecuado equilibrio de ambos aspectos, que permita una
practica médica, con base cientifica en la aplicacion de los conocimientos, pero al mismo
tiempo empética y humanizada, dentro del ambito del didlogo y respetando siempre la
dignidad del paciente. Lo anterior debe ir asociado siempre a un uso criterioso y prudente
de las tecnologias y evitando el reduccionismo por parte del médico y agentes sanitarios,
considerando las que hayan demostrado su utilidad y eficacia en ayudar a un mejor
diagndstico o tratamiento, sin que éstas se conviertan en un fin en si mismas, ni corrompan
al médico ni las instituciones. También otro aspecto de la tecnologias de informacion y
comunicacion, también han debilitado la relacion médico-paciente, prescindiendo en

ocasiones de lo presencial, tan importante en los aspectos de la comunicacion.

Varias de estas causas o factores enumerados, fundamentalmente los que se refieren a los
de orden sociohistérico, como se comprende son dificiles de revertir, dado que son
situaciones que ya estan instaladas en la idiosincrasia de la sociedad postmoderna, la
economia, la tecnologia, el caracter burocratico de las instituciones, el momento historico
actual asociado a los valores, significados y creencias de los médicos y pacientes. Sin
embargo pensamos que el factor en que podemos y debemos intervenir, es precisamente en

el agente moral, en el médico e intentando aspirar a la excelencia en su quehacer cotidiano,
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mediante el ejercicio de las virtudes. Los factores que dependen del médico son los que

debiéramos modificar para intentar revertir esta tendencia.

Es importantisimo y fundamental influir positivamente en las universidades en lo referente
a la educacion médica, con permanentes innovaciones curriculares, mediante el cultivo de
las humanidades medicas tales como, literatura, formacion ética, filoséfica y sobretodo en
la conciencia del médico, lo que constituye una urgencia médico-social. Consideramos que
precisamente es el médico con conciencia, el que reclama la sociedad contemporanea,
conciencia social, conciencia humanitaria, conciencia econdémica, conciencia en las
decisiones relativas a la practica médica, para evaluarlas y ponderarlas, incorporandole
conciencia a la ciencia, logrando supeditar la técnica a la ética. En definitiva el aspecto que
queremos destacar es la ética y la conciencia global del médico, como agente moral para
lograr decisiones prudentes y con responsabilidad. También es importante sefialar, que otro
factor que introduce complejidad y deteriora la relacion médico- paciente o la modifica
sustancialmente, es la incorporacion de maultiples actores en este vinculo, dando paso a un
cambio de denominacion, es decir, hoy denominada relacion clinica, que iria mucho mas
alla de lo seméantico, determinando amplias implicancias e introduciendo otras variables
que la harian mas compleja. La medicina tiene un estatuto moral y una responsabilidad
necesariamente distinta a la ciencia, considerando que su objeto de estudio es el hombre y
su mision méas que la buasqueda del conocimiento, propio de la ciencia, es
fundamentalmente una misidn de proporcionar ayuda al paciente, siendo una empresa de

caracter moral.

En ésta misma linea de accion la practica de la ética de la virtud (17) o las virtudes del
agente cobran en éste sentido la mayor importancia, dado que son un factor en el cual
efectivamente no solo podemos, sino que debemos intervenir con el objetivo de realizar
un verdadero cambio de actitudes y de conductas. La formacién en ética médica y en las
humanidades médicas de los estudiantes es realmente el factor que podemos y debemos
intervenir, especialmente insistiendo en el modelo bio-psico-social, para lograr un efecto
multiplicador en lo relativo a la mas amplia compresion de la condicion humana y asi con

la ensefianza de estos ideales, que éstos graduados a su vez retransmitan estos valores.
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Cada estudiante de pregrado y postgrado debe recibir una sélida formacion en valores, con
estudios sistematicos en distintas disciplinas humanisticas que van a complementar los
estudios cientificos médicos, representando un amplio saber de lo humano e intentando
evitar que el producto sea un medico tecnOcrata. Debemos ensefiarle asimismo a los
estudiantes de medicina a tener una actitud critica, a hacer siempre lo adecuado, lo
necesario, lo correcto, lo prudente replanteandose cada vez que sea necesario, una y otra
vez, la pregunta ética por excelencia, (Qué debo hacer? Asi, la ética o la respuesta a ésta
pregunta, al igual que la ciencia, también representa un saber, el saber ser, es decir, el
comportamiento, las actitudes y las conductas, tan relevantes en la practica clinica de hoy.
Todo esto, que constituye este saber ser, se vera representado en todas las decisiones que el
médico debe tomar. Y asi armonizando hechos y valores, dandose respuesta a si mismo,

con las herramientas y metodologias que se le han ensefiado.

La relacion médico-paciente que proponemos es aquella que considera al paciente en todo
su contexto, en sus aspectos bio-psico-sociales, poseedor de su dignidad inalienable,
basada en una relacion de escucha activa, confiriendo especial relevancia al dominio
antropolégico y narrativo, basado en el relato, interpretacion y experiencia de padecer,
permitiendo un dialogo terapéutico y fecundo, que se va construyendo lentamente, palabra
a palabra, didlogo a dialogo, que se basa en la confianza, que comparte decisiones y por
sobre todo, que se alcance la beneficencia en confianza y que siendo empatico, respete la
autonomia y dignidad del paciente.

De capital importancia para lograr revertir esta lenta, prolongada, pero persistente tendencia
del deterioro o crisis de la relacién médico paciente, es llenar el relativo vacié que se ha ido
instalando en la formacion humanista y filosofica de los estudiantes de medicina y de las
ciencias de la salud en general, que es un factor de primordial importancia a tener en
cuenta. A pesar de ello nos consideramos optimistas en pensar, que se puede remontar ésta
situacion, para asi en lo posible lograr revertir ésta tendencia. La formacion en
humanidades médicas, mejorar la practica semioldgica, asi como el estudio sistematico de
la relacion meédico- paciente, en combinacion con las ciencias, representan una
complementacion de saberes, para lograr un médico virtuoso e integro, tan necesario en

nuestra sociedad actual. Ahora, ¢cdmo podemos lograrlo?, debemos hacerlo con todo al
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aparataje académico, recursos, textos actualizados, técnicas docentes, educativas y
formativas para tratar estos temas, que estén a nuestro alcance y muy en especial,
ensefiando a través de nuestro ejemplo. Debemos también proponer los cambios y las
innovaciones curriculares necesarias en las distintas universidades, insistiendo en forma
sistematica en la docencia en la ética, bioética y humanidades médicas. Entre estas
disciplinas mencionamos la literatura, la historia de la medicina, la filosofia de las ciencias,
la filosofia, la ética (la filosofia de la conducta) y bioética, impartiendo a los estudiantes y
médicos, los conocimientos teodricos y practicos, propendiendo a la perfeccion de las
competencias, habilidades, destrezas y fundamentalmente a la prudencia en las decisiones,
actitudes y comportamientos. Estas materias, que derivaran en éstas decisiones y
comportamientos, deben ser ensefiadas a los médicos, con el mismo rigor metodologico con
textos y capitulos en profundidad, que otras materias, tales como fisiopatologia, biologia,
patologia etcétera. En sintesis, es en las actitudes (saber ser), donde debe verse reflejado un
adecuado aprendizaje, un cambio de conducta y perspectiva, que nos estimule a actuar con
responsabilidad, asi como el amplio dominio de estas disciplinas y su perfecta aplicacion a
la praxis médica diaria y a cada ideal de “acto médico”. Dado que la medicina es una
ciencia social y humana, el médico debe conocer también los aspectos psicoldgicos,
antropoldgicos y sociales del paciente.

Por supuesto que el paciente del siglo XXI es también un paciente distinto, que también ha
cambiado, méas exigente y empoderado, consciente de sus derechos como persona, duefio
también de sus propios juicios de valor, respecto de procedimientos o tratamientos, que le
competen en relacion a su salud. Las condiciones y caracteristicas de este paciente, estan
indudablemente influenciadas por el tiempo histérico que le ha tocado vivir, ya que el
contexto social en que se encuentra inmerso también ha cambiado notablemente.
Proponemos también que otra forma de enfrentar esta crisis, aparte de influir positivamente
en el agente, es que como médicos debemos adaptarnos a ésta circunstancia,
comprendiendola no solo como una crisis, sino también como una re-definicion de la
relacién-médico paciente, dado que en general, salvo educarlo en el seno de la relacién, no
es posible en la actualidad, propender a cambios en el paciente. Son caracteristicas del
paciente del siglo XXI, ya instaladas, el de ser un paciente influenciado en su conjunto por

los valores de la sociedad actual.
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En este mismo sentido aparte de los cambios en el paciente, el médico, la forma de
relacionarse, también ha cambiado en su conjunto la sociedad actual, que se caracteriza por
ser una sociedad medicalizada, basada en una economia de consumo, una sociedad del
conocimiento, de las comunicaciones instantaneas, digitalizada, de la inmediatez,

globalizada, materialista, consumista, hedonista e individualista.

Estos aspectos que ya no dependen directamente del médico, que llamaremos los factores
extra médicos, como los de carécter sociohistoricos, sociales o culturales, son més dificiles
de intervenir, pues ya se encuentran profundamente arraigados en la sociedad actual y
escapan al dominio del médico clinico, por encontrase ademas en una esfera que va mas
alla de su &mbito de competencia y fuera del microespacio de la relacion medico- paciente,

hoy relacion clinica.
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