Caselp @ ©
Editora USI&EZ%?D

36 Congreso Internacional Universitario de Bioética

La relacion

meédico - paciente.
Algunas reflexiones a la
luz de la bioética

Dr. Fernando Estévez Abad |
Neurdlogo clinico. Docente de la FF.CC.MM de la Universidad
de Cuenca. Especialista en Neurologia. Master en Neurociencias.
Master en Bioética por la UB (titulo en tramite). Candidato a PhD
por la Universidad de Barcelona.



@

UNIVERSIDAD
DEL AZUAY
50 ANOS

Casa|jp
Editora

Congreso Internacional Universitario de Bioética 37

RESUMEN

La relacion medico - paciente es un momento crucial del contacto de dos personas en
situaciones de enfermedad o compromiso de salud. Una buena relacion se sustenta en
elmarco de los principios fundamentales de la Bioética pero con el avance de la técnica
y la ciencia se ha visto profundamente matizada. La lucha de intereses externos a los
actores principales genera tensiones innecesarias que pueden ser soslayadas con una
buena comunicacion. El hecho de entender que la comunicacion efectiva, orientada y
centrada en la persona marca una buena relacion médico - paciente pone de relieve la
necesidad de establecer un momento claro de formacion y capacitacion pertinentes
en el curriculo de la formacion meédica. La respuesta humana, empatica y un lenguaje
claroy comprensible sientan las bases para una relacion que respete la autonomiay la
dignidad. Una persona enferma es un ser complejo, que sufre, que tiene aspiraciones
y necesidades; la limitacion de la medicina y la tecnociencia nos hacen entender que
los medicos también somos personas pero que nuestros actos deben realizarse en el
marco de la responsabilidad y los derechos. La medicina busca curar enfermedades,
retrasar la muerte y cuando ella ha llegado hacerla mas aceptable, prevenir el sufri-
miento innecesario asi como proteger a las personas de posibles futuras enfermeda-
des. El trabajo de los médicos, en un marco social de respeto por el ser humano y en
el principio de la solidaridad como eje conductor de las acciones en salud ponen de
relieve que la relacion médico-paciente no es un mero momento de interaccion, que el
marco social de respeto humano hacen necesario que los derechos de las personas se
respeten al maximo. Los medicos también son personas, también tienen sus intereses,
deberesy derechosy ofertan sus mejores esfuerzos en bien de otros; deben mantener
su practica libre de intereses de terceros o del poder ya sea econémico o institucional,
si no respeta al paciente. Esta ponencia no trata de ser exhaustiva pero si aportar con
las tematicas cruciales a la luz del autor que permitan establecer un marco de minimos
para la discusion bioética del acto médico.
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¢Cual es el papel del médico?

El paciente X luego de ser some-
tido a varios estudios complementarios
es diagnosticado como portador de una
enfermedad neurodegenerativa para la
cual no existe hasta la actualidad un tra-
tamiento curativo, ni paliativo posibles. El
medico que le trata le explica el pronos-
tico en la segunda consulta y le explica
que no hay tratamiento; que a lo largo de
los proximos anos vera deteriorada su
condicion, aumentando la limitacion y de-
pendencia; finalmente le dice que morira
dentro de los proximos 4 a 6 anos.

El paciente W tiene un dolor de 4
meses de evolucion que le afecta la mi-
tad de la cara; muy intenso y discapaci-
tante. Ha consultado varios profesionales
en el sistema de salud, utilizando tanto
los servicios publicos como los privados.
Finalmente en una consulta desesperada
y luego de reevaluar los estudios alos que
ha sido sometido se encuentra una lesion
que fue pasada por alto por los profesio-
nales anteriores. Esta lesion afecta un
nervio craneal que le produce el intenso
dolor. Se somete a estudio y se determina
un cancer de mal prondstico.

Estas dos vinetas muestran algu-
nas de las situaciones que pueden en-
frentar los pacientes que se encuentran
con la posibilidad de un severo cambio del
plan vital. En ambos casos los pacientes
se ven en una situacion en la que deben
enfrentar la posibilidad de la muerte y so-
bre todo del sufrimiento. Ellos ven como
en una consulta su vida tiene un vuel-
co impensable. De todas formas lo mas

importante es que laidea vital ha cambia-
do; lo que pensaba el paciente en relacion
con el futuro ya no sera como lo habia
planificado.

Con esta reflexion inicial quiero
partir una discusion desde el marco de la
Bioética, de lo esperable y las posibilida-
des de conflicto que se pueden presentar
en la relacion entre médicos y pacientes.
Ademas aporté para la discusion algu-
nos resultados de la vivencia diaria de la
profesion mediante experiencias que he
acumulado tanto en la formacion y per-
feccionamiento profesionales.

La percepcion hacia el médico,
desde la vision social individual y grupal
ha cambiado; se ha ido modificando con
el paso del tiempo. Todavia queda en la
memoria de las personas la imagen del
medico benevolente, que actua en el mar-
co de la beneficencia y que siempre hara
el bien.

Con el paso del tiempoy en relacion
con las importantes modificaciones de la
vida e interaccion sociales, esta vision
ha cambiado de forma radical. El efecto
también de los lideres de opinion ha de-
jado una huella probablemente indeleble
sobre esta imagen; el médico es un ser
mas bien mezquino, eqgoistay lejano. De €l
hay que cuidarse, no esyamasla persona
fiable, consecuente, amable y benevolen-
te. ;jSera esto cierto?, jsera posible que
en menos de cincuenta anos la vision ha-
cia los médicos se haya transformado en
una vision negativa y de cuidado? Si esto
es asi necesitamos leyes, principalmen-
te de aquellas que castigan y persiguen,
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pues como sociedad también percibimos
que las leyes por si solas ejercen estos
efectos.

Siendo esto real, habriamos fallado
como sociedad, pues al despertar la des-
confianza hacia una persona a quien se
confia el cuidado de los demas, en quien
Se ponen una serie de esperanzas y en
quien deberiamos confiar a ojos cerrados
habriamos generado una sociedad lite-
ralmente partida. Quien cuida de mi vida
y bienestar como papel fundamental del
gjercicio de su profesion ha fallado des-
de su formacion hasta su trabajo diario.
La responsabilidad de tal evento tan ne-
gativo debera enfrentarla alguien y en lo
posible debera corregirla.

El objetivo de la medicina

Entendido entonces que el objeto
de trabajo de los medicos son personas,
en este caso denominados pacientes,
aquejados por situaciones de angustia
por la percepcion de malestar y cargados
de anqgustia por la posibilidad de enfermar
y sentir cambios en sus objetivos vitales,
el médico no puede ser un actor mas.

Los objetivos de la medicina son
producto de la logica propia de esta
ciencia y de la denominada lex artis que
le pertenece. Estos objetivos estan ade-
mas matizados por la percepcion social
y por los interferentes culturales; por
ello es que es importante considerar que
no existe una sola medicina, sino que
los saberes propios de la ciencia deben

matizarse por los lugares en los cuales se
aplican (Callahan, 1998).

En algunos casos, estos impactos
culturales también se combinan por otros
intereses. La industrializacion y el mundo
del consumo han encontrado en la medi-
cina también un nicho del cual se pueden
obtener ganancias. En estos casos, en mi
opinion, hemos sido testigos de un cam-
bio de mentalidad y del aparecimiento de
la industria de la salud. El transformar al
paciente en consumidor y aplicar a la re-
lacion entre médicos y pacientes las mis-
mas normas y consideraciones del mun-
do del negocio y consumo parece abonar
mas bien para un cambio deshumaniza-
dor. Laventa de laidea del servicioo dela
prestacion de servicios transforma a los
pacientes en consumidores y por lo tanto
les aplica los mismas principios.

Esta idea que hace mucho tiempo
calo en otras sociedades (en particular la
norteamericana) generando un enorme
impacto. Las actividades economicas
relacionadas con la asistencia sanitaria
son una parte sustancial de la economia
en esas sociedades. Este cambio, aso-
ciado con los relativos éxitos producto
del avance tecnoldgico ha permitido que
la sociedad sucumba ante la tentacion
de medicalizarlo todo. Lastimosamente,
la distribucion desigual de la riqueza, el
acceso a fuentes de trabajo, la angustia
por el mismo trabajo generan un abanico
de problemas en la persona que pueden
adscribirse a los fenomenos enumerados
0 al sistema o pueden considerarse en si
problemas de indole médica.
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En estas circunstancias el debate
del primer mundo se centra en los me-
dios, el auto financiamiento, la privatiza-
ciony servicios. Enlos paises en desarro-
llo (tales como el Ecuador) la discusién se
dirige hacia los medios fisicos, la infraes-
tructura, la financiacion gubernamental
y situaciones como la presente la posi-
bilidad de recortes. Estas discusiones de
lado y lado parecen mas bien poco apor-
tadoras para el problema real. No hay
que desdenarlas pero deben matizarse;
la sociedad debe ser capaz de discutir el
mantenimiento de la atencion sanitaria y
la percepcion solidaria que marca nues-
tra decision como grupo humano. Junto
con esta discusion es importante tam-
bién mantener un debate importante, del
cual ademas los profesionales meédicos y
del sistema sanitario deben ser parte fun-
damental, que permita mas bien identifi-
car las oportunidades y necesidades de la
profesion misma.

El definir como sociedad los objeti-
vos y contenidos de la medicina, su rela-
cion con la historia cultural y tradiciones
no pueden dejarse de lado pero deben
matizarse. Hay que tener muy claro hacia
donde y a quién se dirige, a quiénes debe
beneficiar y como es posible que los co-
nocimientos (cada vez ademas mas apa-
bullantes en cantidad, calidad y compleji-
dad) puedan transformarse en hechos de
la vida diaria y consequir que tengan un
real efecto hacia quienes van dirigidos.

En resumen, tomando en cuenta la
percepcion historica de la existencia de
la medicina no podemos dejar claro que

deben matizarse. La idea atavica que los
medicos y la medicina existen para salvar
y prolongar la vida no es suficiente; se
complementan necesariamente con un
universo de posibilidades que orienten la
investigacion, el trabajo y la inversion ha-
cia las actividades reales de promocion
de salud. Es momento de dejar la idea de
que salud es igual a hospitales, equipos,
farmacos. Es momento de pensar que la
medicina de atencion debera enfrentar
planes de acompanamiento, de alivio del
dolor, de proteccion frente a vulnerabili-
dad y sufrimiento asi como por supuesto
tener claridad de que la medicina debe
orientarse hacia una prevencion con im-
pacto en actividades saludables para la
viday las persaonas, con vision integral (no
solo la enfermedad sino la salud en si), in-
dividual y grupal.

No puede tampocolamedicina des-
ligarse de los problemas en emergencia;
el envejecimiento y sus colaterales otrora
problema reservado para el mundo desa-
rrollado nos afectara con mayor potencia.
Deberemos ser capaces de enfrentar las
atavicas enfermedades del pobre desa-
rrollo (infecciosas, parasitarias) y las del
mundo desarrollado (trauma, cardiovas-
culares, metabdlicas, degenerativas).

Necesitamos urgentemente es-
tablecer politicas y decisiones mas cer-
teras. EI avance tecnologico supone
ademas el aparecimiento de una presion
social cada vez mayor en demanda de
sus efectos. La asistencia sanitaria ve
siempre como es insuficiente todo re-
curso economico frente a las nuevas
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tecnologias; no siempre mejores que las
anteriores y en muchas ocasiones con
beneficios reales marginales, pero que
suponen el crecimiento del problema de
la equidad en la distribucion y el acceso
cada vez mas dificil a los recursos.

Las sociedades en las cuales las
leyes del mercado son las dominantes
orientan el desenvolvimiento individual
en el beneficio personal. Este tipo de so-
ciedades apuntala la satisfaccion perso-
nal; la idea de calidad es la que se puede
comprar 0 pagar. En sociedades como
la nuestra, en las cuales el principio de
atencion sanitaria estd marcado por la
solidaridad los problemas van por otra
via, pero enfrentan las presiones de la in-
satisfaccion individual y la percepcion de
insuficiencia; en muchas ocasiones mati-
zada también por la percepcion de pobre
calidad.

Debemos entonces tambien ser
capaces de discutir y determinar si va-
mos a permitir que las reglas del mercado
que: generan tensiones y minan la con-
fianza entre paciente y médicoy que rom-
pen con los fines altruistas de la medicina
se instalen en un sistema que se jacta de
solidario.

Finalmente no podemos olvidar
que debemos mantener una vision inte-
gral de las personas, y que para esto un
gjercicio de calidad es fundamental para
preocuparse de la viabilidad economica
junto con el mantenimiento de la eficacia,
equidad y calidad. La necesidad actual
mantiene las presiones historicas de ne-
cesidad de sanacion pero conjunta sus

esfuerzos actualmente con las necesida-
des de cuidado y asistencia.

Tampoco podemos permitir como
sociedad que la medicina oriente su des-
empeno hacia las vertientes de la com-
petencia. Desde la formacion es funda-
mental que seamos capaces de producir
médicos solidarios. Es impensable creer
que tendremos medicos humanos, so-
lidarios, sensibles y humanos cuando
en las aulas han aprendido a competir,
aplastar y ser individualistas. Este peso
enorme desde la formacion también se
complementa con el peso de la sociedad;
una sociedad temerosa de los medicos,
que quiere controlarlos y juzgarlos no
puede esperar una respuesta humana.
Los meédicos que trabajan y se forman
en los sistemas de mercado compiten
entre siy para si. Los médicos que traba-
jany se forman en sistemas solidarios se
acompanan, trabajan en equipo, respetan
el valor de las personas y por supuesto
orientan su trabajo en beneficio de los
demas; sin olvidar que son personas tam-
bién pero que escogieron este trabajo por
otros principios que marcan su quehacer;
no solo el lucro, la ganancia o la fama.

Desde 1996 el Hastings Center
(The Hastings Center - Bioethics Research
Institute, 2018) propuso cuatro objetivos
de la medicina:

1. Laprevencion de laenfermedady
lesiones, asi como la promocion y mante-
nimiento de la salud.

2. El alivio del dolor y sufrimiento
causado por las enfermedades.
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3. El cuidado y curacion de los en-
fermos, asi como el cuidado de aquellos
que no pueden ser curados.

4, La prevencion de una muerte
prematuray la consecucion de una muer-
te tranquila.

En la actualidad vemos entonces
como algunos de esos objetivos siguen
estando presentes, pero no pueden con-
siderarse inamavibles. Los objetivos de la
medicina en la actualidad deben proba-
blemente actualizarse y reorientarse sin
descuidar los sistemas de salud y aten-
cion, asi como la formacion de los recur-
sos humanos y la investigacion.

Dentro de un sistema de salud
demandante ademas debemos re-per-
sonalizar al médico; el médico no es una
maquina, es falible, es “e carne y hueso.
Requiere condiciones de trabajo huma-
no, requiere mantener formacion y ca-
pacitacion. Su trabajo orientado en be-
neficio de otros no puede despojarlo de
derechos; no estudia para responder y
salvar todas las demandas de los pacien-
tes. Lastimosamente estas reflexiones
se matizan en la actualidad porque el
trabajo ya no es individual, es grupal y es
institucional.

;Cuél es el papel del médico enton-
ces? cuando trabaja para una institucion
CoN sus propias orientaciones, necesida-
des, limitaciones y requlaciones. ;Puede
un medico trabajar en un sistema que
mide el desempeno por numeros? ;la

eficacia medida en cantidad de pacien-
tes atendidos es el objetiva?, ;la calidez
se mide en el ambiente fisico?, ;la calidad
se puede medir en la eficacia del diag-
nostico? Parece entonces necesario que
como sociedad discutamos estos temas,
es hora de abandonar trincherasy funcio-
nar solidarios.

Creo entonces necesario desper-
tar una reflexion global, parece que no
hemos podido hasta la actualidad, cerca
de veinte anos luego de esta iniciativa
inicial cumplir con los objetivos plantea-
dos aunque tomarlos en cuenta de forma
constante puede permitir que los médi-
cos resuelvan con suficiencia los dilemas
clinicos pero no permiten solventar los
dilemas éticos. La medicina actual, la tec-
nologia y el impacto de la comunicacion
ponen en riesgo a las personas, no sola-
mente permiten encontrar vias de cura-
cion de enfermedades sino tambien tie-
nen un enorme potencial para controlar,
alterar y modificar la vida humana. Uno
de esos efectos no esperados pero posi-
ble puede ser la medicalizacion del sufri-
miento, la administracion de polifarmacia
no siempre necesaria, la hospitalizacion
innecesaria, etc. Una medicina humana
debe tener entonces conciencia de sus
propios limites, en los cuales lo humano
sea la medicina. La compasion, la empa-
tia, la solidaridad y la implicacion perso-
nal son necesarias. Una relacion humana
puede ser el remedio.
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El impacto de la tecnologia

Los avances en biomedicina de los
ultimos 50 anos han sido realmente enor-
mes; hay profundos cambios y hemos te-
nido importantes efectos de las acciones
en el campo de la prevencion, el diagnos-
tico y por supuesto el tratamiento de las
enfermedades. Muchas enfermedades
infecto-contagiosas que en la antigledad
fueron verdaderas plagas que diezmaron
poblaciones enteras han desaparecido.
El efecto de las vacunas ha permitido la
desaparicion de algunas enfermedades,
aunque a modo de paréntesis es impor-
tante mencionar el efecto de la vision
equivoca de sociedades del primer mun-
doy del surgir de teorias anti-vacuna que
han generado la reaparicion de algunas
de ellas en sociedades otroralibres de ta-
les males (Martinez y Casado, 2000).

Los antibioticos curan enferme-
dades mortales o que producian graves
secuelas. La utilizacion de protesis arti-
culares devuelven funcionalidad y calman
dolor, asi como Protesis, trasplantes, ci-
rugia intrautero, metodos opticos para
cirugias menos invasivas (laparoscopia,
endoscopia, etc.). Pero estos avances,
junto con cambios radicales de la prac-
tica meédica han modificado nuestra dis-
cusion sobre la dicotomia vida - muerte
(Ceriani Cernadas, 2014). La existencia
de equipos sofisticados que permiten
soporte vital han permitido ganarle tiem-
po a la muerte, las unidades de cuidado
intensivo permiten que lesiones otrora
irreversibles disminuyan el impacto so-
bre la vida y bienestar; pero también nos

abrieron la posibilidad de ver fenémenos
impensables: estado vegetativo, recupe-
racion neurolégica minima, etc.

Con todos estos avances la ausen-
cia de latido cardiaco ya no es sinonimo
de condicion de muerte. El mismo cancer
ya no lo es; pues con el advenimiento de
la biotecnologia y la medicina genética
(personalizada) asi como la tecnologia de
utilizacion y replicacion de células madre
permiten que muchos canceres puedan
curarse. La discusion entonces abre nue-
vas preguntas: stiene sentido retrasar la
muerte sin limite?, ;cuando debemos ha-
cerlo?, ;en qué casos debemos estable-
cer limites?y probablemente la mas dificil
;quién debe hacerlo?

En ocasiones estos avances des-
pertaron una idea enorme de éxito, la
presencia (no ocasional) de una soberbia
individual y tecnologica nos llevo a afir-
mary proclamar victoria. El mismo hecho
del cambio en la esperanza de vida nos
han hecho inicialmente pensar que con-
seguiamos lo esperado; actualmente con
nuevas discusiones en particular en so-
ciedades que enfrentan el envejecimien-
to nos abre otra encrucijada. La discusion
sobre eutanasiay suicidio asistido, la pro-
mulgacion y discusion de leyes para per-
mitir suicidio por cansancio vital (Casado,
2009) abren nuevas aristas y preguntas.
¢Es entonces un objetivo de la medicina
alargar la vida? o tenemos que empezar
una discusion mas humana de jqué es vi-
vir?, ;como podemos definir y decidir que
silavida es suficientemente buena para
sequir viviendola?
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A pesar de todo las personas se-
guimos padeciendo enfermedades que
no tienen posibilidad de cura, en muchos
casos ni siquiera el tratamiento paliativo
0 el control del dolor alcanzan a tener un
efecto realmente importante o los limites
enfrentan a las personas que sufrenaun
grany prolongado sufrimiento y dolor.

Tal vez sea este el momento de
hacer una conclusion parcial. Los limites
de la tecnociencia existen y no sabemos
si podremos salvarlos. Los avances es-
pecialmente en genética, biotecnologia
y neurociencia (especialmente con la in-
teligencia artificial) (J., 1999) pueden ha-
cernos ver espejismos. La sociedad por
tanto espera del médico una conducta
de acompanamiento, es fundamental
la presencia de una conducta humana
hacia los pacientes incurables o croni-
cos. Entendiendo si es este un papel no
solo esperable de parte del médico y del
personal de medicina sino también de
todas las esferas sociales de apoyo vy
solidaridad.

Para terminar me parce también
fundamental puntualizar las pregun-
tas que surgen desde y hacia la inves-
tigacion en medicina y biotecnologia.
Necesitamos tener claridad en el camino
que debemos sequir, las necesidades tie-
nen que identificarse no solamente desde
el punto de vista individual sino también
y social. No podemos ademas, dejar de
pensar en los que todavia no estan, la fra-
se cliché de por las generaciones futuras
debe pensarse con suficiente cuidado;
las investigaciones que impactan sobre

la edicion del ADN abren posibilidades
enormes, pero también enormes riesgos
especialmente para estas futuras gene-
racionesy en muchos casos sus posibles
efectos podrian no verse solo en los se-
res humanos sino en la naturaleza misma;
por ello han surgido las nuevas corrientes
de analisis y discusion en Bioética; mas
alla del principialismo bioético el principio
de precaucion mas recientemente discu-
tido es importante como herramienta de
complemento de la discusion clasica.

La especializacion médica

Hacia la década de los anos 80
del siglo pasado la mejor respuesta a los
problemas de salud parecia ser la espe-
cializacion. A partir de esa época, la for-
macion de los médicos se vio cada vez
mas influida por la necesidad (inicialmen-
te social pero luego de mercado) de que
los médicos accediesen a programas de
formacion cada vez méas prolongados y
costosos en busca de formacion de espe-
cialidad y sub-especialidad.

La investigacion biotecnoldgica y
los avances en métodos diagnosticos y
terapeuticos hizo desde esa época nece-
sario que los profesionales tomaran mu-
cho mas tiempo en prepararse. Parecia
entonces que la lucha contra la muerte
era cada vez mas efectiva; la existencia
de nuevos métodos (invasivos y no inva-
sivos) de diagnostico y terapéutica pa-
recian mostrar una luz. Fuimos testigos
de la tecnologizacion en la intervencion
médica, cirugia robotica, estudios de
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imagenes en tiempo real, implantes cere-
brales y otros artilugios parecian dar por
fin con las respuestas.

Lastimosamente el surgir de estas
variaciones en la formacion y atencion
medicas parece haber tenido un impacto
mixto. Por una parte realmente la posi-
bilidad de realizar procedimientos antes
impensables es un evento cierto; pero
también hemos enfrentado la queja cada
vez mas frecuente de enfrentar una me-
dicina menos humana. El modelo biome-
dico tradicional cambio definitivamente
permitiendo grandes avances y éxitos
pero lastimosamente por otra parte pa-
rece fragmentar a la persona. La idea de
la especializacion tuvo un impacto tan
grande que las personas - pacientes se
transformaron en 6rganos o aparatos. Un
medico ya no es suficiente sino que cada
paciente requiere de varios para recibir
cuidado y atencion. Esta respuesta no
parece ser la mejor; los pacientes piden
ser vistos como un todo, como personas
integras y no fragmentadas; el futuro no
parece requerir las mismas respuestas
que hemos utilizado hasta la actualidad.

En este ambito pues, parece im-
portante llamar la atencion sobre la in-
vestigacion biotecnoldgica y biomedica.
No podemas sequir investigando en esta
fragmentacion pues las personas enfer-
mas no son 6rganos o aparatos enfer-
mos; el sufrimiento no los puede ademas
separar de su historia personal. Es impor-
tante tomar en cuenta los antecedentes
historicos, sociales, epidemiologicos y
psiquicos de cada paciente. Se enfrenta

gravemente la vision cultural en contra
de la vison tecnologicista; la necesidad
de esta vision halistica es cada dia mas
apremiante.

Finalmente creo importante anadir
una reflexion extra, pues todo este nue-
vo mundo abierto por la investigacion y
tecnologizacion ahondaron los efectos
de la desiqgualdad. La vulnerabilidad es
mayor cuando la tecnologia y la terapéu-
tica son limitadas. Los precios de la tec-
nologia son pagados por alguien; ya sea
de forma individual o colectiva depen-
diendo del sistema de salud la medicina,
los procedimientos diagnosticos y las
intervenciones terapéuticas y preventi-
vas tienen que pagarse. Tampoco puede
considerarse equivocamente que hablar
de salud implique solamente la genera-
cion de estrategias para enfrentar la en-
fermedad; sino que debemos tener claro
que la prevencion, la calidad de vida y la
experiencia humana - social son factores
fundamentales que mantiene la salud. La
desigualdad es un marcador paralelo que
incide fuertemente en las condiciones
de salud o enfermedad de las personas
(Garcia, 2005).

Quienes nacen en condiciones de
pobreza, marginalidad, variabilidad geo-
grafica en sitios con menor cuidado inde-
fectiblemente son victimas de la enferme-
dad y peor aun, tienen como premisa una
esperanza de vida mas corta en compa-
racion con quienes tienen una condicion
social de mejor desempeno. Es entonces
cuando se pone en el tapete de la discu-
sion la importancia de la Bioética como
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marco de referencia para la discusion y
establecimiento de politicas de salud.

El cuidado de las personas con un
marco de referencia humano es impres-
cindible; y este cuidado tal como reza la
vigente Constitucion de la Republica del
Ecuador se debe hacer con una vision so-
lidariay completa; el ser humano esunoy
el cuidado individual y colectivo tienen re-
lacion directa con el ambiente y las condi-
ciones de vida. En este marco, el medico
es un actor fundamental, no puede des-
marcarse de esta vision y cuando en justo
respeto con las aspiraciones personales
se forma hacia la especialidad y subespe-
cialidad lo debe hacer con responsabili-
dad. No puede nunca un médico formado
en estas condiciones pensar que sabe
MAas 0 s Mas que sus colegas.

La politica de atencion primaria de
salud implementada en Europa (Franco-
Giraldo, 2015) ha sido parcialmente
adaptada a lo que ocurre en el Ecuador,
mucho tenemaos por caminar pero algo
hemos avanzado. Me parece que uno de
los avances fundamentales que hemos
tenido como sociedad es la vision soli-
daria; no podemos permitir que el indivi-
dualismo nos afecte, pues funcionamos
como sociedad y como sociedad debe-
mos cuidarnos.

¢Por qué hablar de relacion entre
meédicos y pacientes?

En esta situacion de necesidad
y cuidado, los pacientes buscan ayuda.
Desde siempre la existencia del médico
estuvo relacionada con el sufrimiento
y la presencia de enfermedades. Este
sufrimiento con el padecimiento de una
enfermedad en cada persona con su uni-
verso propio de emociones, sentimientos
y perspectivas es lo que en medicina de-
nominamos mas correctamente dolencia
(Moore, Gomez, Kurtz & Vargas, 2010).

Los pacientes esperan que el mé-
dico sea capaz de enfrentar el problema
y solucionarlo, que tenga habilidad, sa-
gacidad y tino; todo esto en el marco de
la comunicacion. Los pacientes esperan
que los medicos sepan escuchar, que co-
munique los hallazgos de una forma agil
y comprensible. Finalmente los pacientes
esperan ser capaces de tomar parte en
las decisiones. Todas estas esperanzas
se enmarcan en la percepcion de una
persona empatica, que entiendalo que se
siente aunque no lo haya padecido; en fin,
el paciente espera ser tratado como per-
s0na, N0 COMO Caso 0 COMO una leccion
(mucho mas en los casos de formacion
meédica); alguien confiable.

La confiabilidad se sustenta tam-
bién en la credibilidad; los pacientes es-
peran que los médicos les digan la ver-
dad pero que sepan como hacerlo. Esta
comunicacion, especialmente si se trata
de malas noticias se transforma en infor-
macion y comunicacion sensible (Ashar,
2017). Los pacientes esperan que los mé-
dicos, enunambiente entonces empatico,
sean capaces de transmitir informacion e
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interactuar para mejorar la comprension.
Necesitan una mano y alqguien capaz de
ofrecer esperanza, pero sin enganar ni
ofertar falsa esperanza.

Los pacientes esperan ademas ser
capaces de fortalecerse, de enfrentar
con entereza la incertidumbre, mucho
mas si se trata de enfermedades croni-
cas o degenerativas. Para ello necesitan
alguien que sepa a su lado. No quieren
sentir pena o0 autocompasion, no quieren
transformarse en un peso para la fami-
lia; y sobre todo, esperan ser capaces de
avanzar en su lucha individual, ser capa-
ces de mantener optimismo y preservar
al maximo su autonomia y su propia per-
cepcion de dignidad.

En este marco entonces, no se
puede soslayar que la relacion médico -
paciente (RMP) es una herramienta. La
necesidad de una comunicacion efectiva
y eficaz es fundamental en el quehacer
del médico, por supuesto centrado en la
persona (paciente). La formacién profe-
sional entonces requiere que los siste-
mas educativos también permitan a los
profesionales de la salud entrenarse en
esta habilidad.

Historicamente se consideraba
que la comunicacion, al ser un patrimonio
humano, es en si misma un hecho consu-
mado. Quien sabe hablar puede pregun-
tar, explorar, investigar, escribir, describir,
explicary responder. El proceso de comu-
nicacion entre médicos y pacientes tiene
todos los tiempos posibles de un evento
de interaccion. El saber preguntar es en
si mismo un momento de vulnerabilidad.

Se pensaba que los médicos debe-
rian ser expertos en preguntar todo, sin
parar a pensar si el mero hecho de pre-
guntar pudiese danar. Lastimosamente
la escuela médica en nuestro pais ha
mantenido y todavia lo hace esta premi-
sa. El médico se forma en ambientes en
los cuales se le mide la habilidad de pre-
guntar en relacion con la completitud de
la informacion; no necesariamente del
contexto y menos de la persona.

Para colmo la formacion no se cen-
traen el saber escuchar. La escucha acti-
va constituye un proceso fundamental de
la relacion meédico-paciente. El hecho de
entender que la entrevista médica no es
un momento, sino un proceso, ha hecho
que cada vez con mayor frecuencia los
medicos centren su trabajo en la enfer-
medad. Este tipo de formacion asociado
con la idea de la especializacion y la tec-
nociencia han transformado a los medi-
CoS en preguntadores expertos, pero no
conscientes.

La comunicacion es un hecho bidi-
reccional o multidireccional (en los casos
de pacientes limitados) que necesita ser
considerada un evento activo, agil, bidi-
reccional de escucha y expresa. La idea
mucho mas acentuada por los sistemas
cerrados e institucionalizados de aten-
cion sanitaria pone al médico entre la
espada y la pared; su tiempo es precio-
so y muy limitado. Se debe atender a un
numero de pacientes y los médicos en-
tonces controlan al maximo el fluir de la
entrevista, van al grano, por lo tantola co-
municacion no es una espiral que genere



SR

DEL AZUAY
50 ANOS

48 Congreso Internacional Universitario de Bioética

confianzay establezca relacion; tenemos
un contador de historias - el paciente y un
preguntador de hechos - el medico.

Una buena comunicacion sienta
las bases para una buena relacion. Los
pacientes esperan que los medicos res-
peten sus valores, preferencias y nece-
sidades. Los pacientes necesitan que los
medicas integren en su trabajo no solo el
diagnostico sino el cuidado. Los pacien-
tes esperan del médico un gran flujo de
informacion comprensible. Finalmente
los pacientes esperan del médico y de
la relacion con él, algo de confort, apoyo
emocional y tranquilidad, aungue la noti-
cia no sea muy buena (Callahan, 1998).

La empatia

La empatia es la percepcion per-
sonal que tenemos de las percepciones
de otros; estas percepciones pueden ser
emocionales y causan un enorme impac-
to en la relacion entre las personas. Un
meédico empatico es quien es capaz de
entender el sufrimiento de su paciente,
los pacientes esperan que el médico no
solo diga: lo siento, sino que realmente
lo sienta. La empatia centra la esperanza
de las personas enfermas, dolientes, de
encontrar alguien en quien confiar, que
no sienta piedad sino que sea movido a
actuar. Varios estudios se han realizado
y muestran el efecto positivo que tiene
sobre los pacientes un médico empatico;
la sola conducta de ponerse en la piel del
otro mejora la credibilidad, el apego tera-
péutico y por si misma presta alivio (Spiro
1992).

Cuando esto ocurre entonces el
medico se transforma en el instrumento
mas importante del tratamiento, espe-
cialmente cuando se enfrentan situacio-
nes en las que no hay mas por ofrecer.
Sequn varios autores, esta conducta
constituye el eje primordial del verdadero
arte de la medicina.

La dignidad y la autonomia

El primun non nocere clasico de la
medicina desde la antigiiedad mantiene
su vigencia. Los principios de respeto
por las personas, asociado con la bene-
ficencia y la justicia complementan los
fundamentos de la Bioética como ciencia.
El avance en los derechos humanos ha
implicado una impronta importante en el
respeto hacia los pacientes.

Ladiscusion de la dignidad se man-
tiene. El derecho de cada persona, de ser
aceptado como un ser individual y social,
con particularidades e intereses propios
marca la percepcion de la dignidad. El
marco del respeto del ser humano por su
propia condicion marca la definicion de
dignidad. Por esta razon la relacion médi-
co paciente debe considerarse un evento
fundamental.

¢Cuando conoce el médico al pa-
ciente sinoesenlaentrevistayenlainte-
raccion? Una buena relacion médico-pa-
ciente presenta el marco apropiado del
respeto a la dignidad y por supuesto sus-
tenta las bases de la toma de decisiones.
El respeto al paciente como ser humano
significa el respeto por sus decisiones
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en el marco moral personal e individual.
La autonomia y el respeto por la misma
entonces, permite que la dignidad sea
preservada.

La propuesta Kantiana en relacion
de que cada persona debe ser tratada
siempre como un fin en si y nunca como
un simple medio sientan las bases de la
practica médica. Por supuesto, esto en-
marca también la relacion entre medicos
y pacientes (Gracia 2004). EI no instru-
mentalizar a las personas nos hace en-
tender que comunicar no es solo pregun-
tar y contar; es interactuar. La formacion
medica clasica con la vision de enferme-
dad permite que los médicos se formen
en un ambiente en el cual se consideran
cazadores; la presa es la enfermedad y
en la mitad queda el paciente. Cuando se
aprende medicina asi, el objetivo es en-
contrar y destruir; como medico quiero
y me angustia encontrar el diagnostico,
pues si lo hago bien tengo algo que des-
truir y ese es mi papel (Ferraz & Guedes,
2017).

Una mejor formacion médica en-
tonces requiere que aprendamos a con-
siderar a los pacientes como el objetivo
del trabajo. No necesito diagnosticar
para destruir, necesito diagnosticar para
apoyar. La comunicacion por esto, es una
herramienta que puede aprenderse y que
debe entrenarse y corregirse. La relacion
médico-paciente es mucho mas que una
condicion técnica; es una actividad con
contexto profundamente humano en la
cual el paciente es un actor, es el actory
los médicos somos sus acompanantes;

en definitiva es un momento en el cual
dos personas interactuan y se apoyan.

Una buena relacion médico pa-
ciente entonces permite entender que el
medico respete en el marco de la auto-
nomia moral de su paciente, la gestion de
Su propio cuerpo, las decisiones vitales.
Se establece el marco fundamental de
respeto por los derechos, la intimidad, la
privacidad y el manejo de los datos (sensi-
bles 0 no) solamente con la orientacion en
beneficio de quien los ostenta.

Una buena relacion médico pacien-
te permite que la responsabilidad se con-
vierta en el marco de la accion meédica; si
la empatia que se ha generado con el pa-
ciente que confia en el médico es lo sufi-
cientemente intensa no deberia ser dana-
da. En unarelacion de esta caracteristica
la deliberacion es un momento importan-
te, los consentimientos informados no
son meros formularios sino expresion es-
crita de la confianza y el entendimiento.

Por estas razones en el ambito del
desempeno académico hemos estable-
cido la necesidad de generar momentos
y periodos claros de formacion. Hemos
sido capaces de establecer en el curricu-
lo formal de la formacion de médicos una
catedra denominada Relacion meédico
paciente. Hemos sido capaces de romper
las barreras del prejuicio y de la autosu-
ficiencia. Logramos que los estudiantes
enfrenten las situaciones que veran en
el futuro, ofertamaos los momentos en los
cuales deban aprender a comunicarse y
entender que la comunicacion también
puede danar.
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Abogamos porque la formacion  vaya mas alla que un mero momento de
medica entienda que lo inherente de la  comunicacion y se transforme en el mo-
comunicacion al ser humano, no es el tor de la atencion, prevencion, curaciony
paso de la informacion. La situacion de  sobre todo acompanamiento.
dolencia hace necesario que la relacion

A MODO DE CONCLUSION

La relacion meédico-paciente es el momento culmen de la practica meédica. Permite
que se establezca una logica de minimos a respetar y que los intereses de los pacien-
tes, los médicas, la medicinay la sociedad. La relacion médico paciente es bidireccio-
nal y permite que el paciente enfermo ejerza su derecho fundamental de persona: la
autonomia.

Una buena relacion médico paciente permite que la persona enferma no sea el suje-
to pasivo sino mas bien el artifice de la atencion. Su voluntad se cumple en el marco
de la racionalidad y cuando firma un consentimiento informado no otorga permiso sin
responsabilidades, demuestra que la informacion se ha comprendido y los riesgos po-
sibles se han discutido y aceptado.

El hablar de la salud como un bien de consumo parece ser un mal negocio. La salud no
es un bien en el cual se invierte o se arriesgue como ocurre con los capitales financie-
ros. La salud es un bien comun, es un bien a cuidar, a proteger, a promover y fomentar.

Una buena relacion médico-paciente sustentada en las mejores habilidades de comu-
nicacion permite que el lenguaje de la incertidumbre y probabilidades propias de la
jerga médica sean entendidas. Cuando la relacion médico - paciente se sustenta en
una buena comunicacion la incertidumbre es menor, el sufrimiento y la dolencia son
mas llevaderos, la empatia encuentra un hilo conductor.

La comunicacion en el aprendizaje medico es fundamental. Es una herramienta y es
una habilidad, tal como es la habilidad del manejo del bisturi o del criterio y el método
clinico puede ensenarse, puede aprenderse y puede perfeccionarse. Una buena rela-
cion medico paciente permite que el paciente no sea visto en fragmentos, permite que
el paciente - persona sea visto como tal, como un ser integral. No mas escuchar por
parte de los médicos en las salas o en las visitas a los pacientes: aqui esta una neumo-
nia, aca tenemas un higado. Sino que los médicos se expresen de sus pacientes como
lo que son, personas.
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Los médicos como personas tienen también sus intereses, necesidades, pers-
pectivasy proyecciones. Es entonces importante entender que la formacion profesio-
nal y la practica diaria deben mantenerse en el marco de la lo6gica de la profesion. Las
necesidadesy preferencias profesionales, asistenciales, docentes o investigadoras no
pueden soslayar el hecho de que los médicos trabajamos con personas dolientes.
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