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INTRODUCCION

Excepto la relacion amorosa y la relaciéon madre
nifio, tal vez ninguna otra relacién entre seres
humanos haya suscitado tanto interés a lo largo
de la historia como la relacién médico paciente.
Eje vertebrador de la profesion médica, ella mo-
viliza poderosas fuerzas humanas: fe, esperan-
za, confianza, fortaleza moral y aceptacion de
la adversidad -la enfermedad- como fenémeno
vital y como experiencia racional. En las ultimas
décadas la medicina ha evolucionado mucho
mas que en cualquier otro periodo similar de su
devenir historico. Por o mismo, la relacion médi-
ca ha sufrido cambios radicales pero mantenien-
do su caracter de basamento del acto médico.
Tales cambios no han sido fruto del azar sino
la expresion de vastos y profundos estremeci-
mientos sociales que jalonan el advenimiento
de la modernidad, en el seno de los cuales tuvo
lugar, como diria Von Weizsacker V, la introduc-
cion del sujeto en la historia y el nacimiento de
la democracia, la secularizacion, el pluralismo y
la doctrina de los derechos humanos, y cuyas re-
percusiones en el campo médico solo se objeti-
varian hacia la segunda mitad del pasado siglo, y
en cuyo marco se dio la revolucion médico sani-
taria que relanzé la reflexidn ética en el ambito
de la atencion de la salud.

En occidente, durante siglos, y en consonancia
con los preceptos hipocraticos, la relacién médi-
co paciente estuvo signada por el paternalismo
médico. En ella era el médico quien, poseedor
del conocimiento acerca de la enfermedad, de-
cidia por el paciente, asumiéndose que este no
solo desconocia el arte de la medicina sino que,
por la misma enfermedad, que perturbaba su
capacidad de juicio, se tornaba incompetente
moral. Por tanto, se aceptaba que el médico hi-
ciera todo por el paciente, pero sin la participa-
cion de este en la toma de decisiones.

Laentradadelsujeto enla historiaalaque hemos
hecho alusion antes, es decir el reconocimiento
de todo ser humano como un agente moral au-
tébnomo, con la capacidad de autodeterminarse,
constituye uno de los elementos claves del mun-
do moderno y la fuente de los mas significativos
cambios en la relacion médico paciente. Desde
este momento, ella se aleja del paternalismo
médico y deviene una relacién mas horizontal y
democratica, en la que la participacion del pa-
ciente es fundamental en el proceso de toma de
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decisiones, fruto no ya del parecer del médico
sino de la deliberacién conjunta entre el médico,
el paciente y hasta terceras personas implicadas
en el acto médico (por ejemplo, familiares y, en
ocasiones, el juez).

ACONTECIMIENTOS QUE HAN MODIFICADO LA
ACTIVIDAD MEDICA

Como sefiala Rubio Sanchez™, entre tales cam-
bios cabe citar el desarrollo de la ciencia en ge-
neral y de la ciencia médica en especial: la ten-
dencia a la ultraespecializacion, que conduce a
que se pierda de vista la integridad y la comple-
jidad del ser humano; la sofisticacion creciente
de los procedimientos de diagndstico y terapia,
que imponen una suerte de barrera tecnologica
entre el médicoy el paciente, y que han transfor-
mado los hospitales en centros de alta tecnolo-
gia; la aceptacion de la salud como un derecho,
con el consiguiente crecimiento de la demanda
por la atencion de salud; y la introduccion de las
leyes del mercado, que han llevado a que, no
pocas veces, el paciente sea visto mas como un
objeto de lucro que como una persona doliente
y necesitada de ayuda. Todo ello explica en gran
medida que, al lado de la admiracién que nos
produce la constatacién de verdaderas proezas
médicas, crezca también la insatisfaccion de los
usuarios de los sistemas de salud, hecho que va
de la mano con la declinacion de los valores éti-
cos profesionales y el severo enjuiciamiento de
la profesion médica por parte de la opinién pu-
blica, mas atenta que nunca a los casos de ‘mala
practica’, con la consecuente pérdida del estatus
y el prestigio de la profesion.

DE LA RELACION MEDICO PACIENTE A LA RELA-
CION CLINICA

Anota Gracia D@ que la relacién clinica es aque-
lla que tiene lugar entre una persona que consi-
dera su salud amenazada y alguien que posee el
saberylatécnica para hacer frente a la enferme-
dady restaurar la salud comprometida o enries-
go. Tradicionalmente se hablaba de la relacion
médico-enfermo. Pero, hoy, como resultado de
los acontecimientos que han afectado la practi-
ca de la medicina, la cuestion se nos presenta
mucho mas compleja. En primer lugar, el médico
no es necesariamente quien atiende al paciente
sino algun otro miembro del equipo de salud, en
cuyo caso estamos frente a la relacion sanitario-
enfermo. Sin embargo, sucede que quien consul-
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ta no necesariamente esta enfermo y si acude a
la consulta es justamente para que se determine
su condicién. Por tal razon se tiende a emplear
la denominacion médico-paciente para dichare-
lacién, pero hay quienes objetan el término pa-
ciente, pues coloca a la persona en una situacion
de pasividad frente al papel activo del médico.
Por ello se ha sugerido otras denominaciones:
‘usuario’, ‘cliente’, ‘consumidor’, aunque ninguna
de ellas carece de objeciones. Cabe decir, de un
modo general, que los administradores de los
servicios de salud tratan con ‘usuarios’, los técni-
cos con ‘pacientes’, y los clinicos propiamente di-
chos con ‘enfermos’. Para el mencionado Gracia
D, el término relacion clinica abarca todos los de-
mas. Sin embargo, en nuestro medio lo habitual
es hablar de la relacion médico-paciente, por lo
que usaremos preferentemente esta denomina-
cion, al lado de la relacién clinica o de la relacion
médico-enfermo, segun los casos.

FUNDAMENTO DE LA RELACION ENTRE EL MEDICO
Y EL ENFERMO

De acuerdo con Lain Entralgo®, cuya obra fun-
damental nos sirve de guia, diremos que la re-
lacién entre el médico y el enfermo adopta en el
mundo actual formas muy distintas segin que
la atencion se realice en un consultorio privado,
la sala de un hospital, el consultorio en un esta-
blecimiento de la primera linea de atencion, o el
campo de batalla, entre otros, pero, sea como
sea, cuando es correcta, dicha relacion tiene
como fundamento lo que podria considerarse
un modo de amistad, la amistad médica, en la
cual una de las partes pone su saber y su volun-
tad de ayuda técnica, y la otra su menesterosa
confianza en la medicina y en el médico que la
atiende. Y ello es valido aun aceptando que la
complejidad de la medicina contemporanea im-
plica una serie de actos médicos realizados por
diversos miembros del equipo de salud, puesto
gue, en algun momento, se establece siempre
una relacién interpersonal.

Ahora bien, una relacion de ayuda puede ser la
de los camaradas, quienes colaboran mutua-
mente en pos de lograr un bien objetivo exterior
a cada uno de ellos, constituyendo lo que se lla-
ma un duo; pero también puede adoptar la for-
ma de aquellos que, mas alla de un determinado
bien objetivo, aspiran a establecer una comu-
nion, vale decir, una relacién mas intensa, que
puede denominarse diadica, sea esta amistosa

o erotica. La relacion médico paciente se situaria
entre el duo de la camaraderia y la diada de la
amistad genuina y la relacién amorosa, que se
da entre dos personas que aspiran a establecer
un lazo personal, un vinculo afectivo poderoso,
una comunioén. Lain Entralgo le asigna a la rela-
cion médico paciente el caracter de una ‘coope-
racion cuasi diadica de ayuda’, orientada hacia el
logro, por parte del paciente, del habito psicoso-
matico que solemos llamar salud. En ella se arti-
culan las operaciones objetivantes, que apuntan
a tornar objetivas las manifestaciones o signos
de la enfermedad, y las operaciones empaticas
0 coejecutivas, que implican el situarse bajo el
marco de referencia del paciente para sentir,
aun cuando sea brevemente, lo que el pacien-
te siente y penetrar en el sentido que le da a su
padecimiento. Para Lain una auténtica relacion
médico-paciente constituye una verdadera fi-
lantropia, es decir, la expresidn secularizada del
amor cristiano por el préjimo, en la cual se inte-
gran la amabilidad, la procura del bienestar del
amigo, la confidenciay el respeto por la dignidad
de la persona humana.

ESTRUCTURA DE LA RELACION MEDICO—ENFERMO

Desde otra perspectiva, Lain distingue en la es-
tructura de la relacion médico-enfermo cuatro
aspectos principales: el fin propio de la relacién,
el modo de la convivencia que en ella se estable-
ce, el vinculo propio de la relacion y, finalmente,
la comunicacion propia entre el médico y el pa-
ciente.

El fin propio de la relacidn clinica es la salud del
paciente. Aqui, precisa Lain, contrariamente a lo
que sostienen algunos, el fin dltimo del médico
no puede ser la bondad moral del ser humano o
su felicidad. Estas no son consecuencia necesa-
ria de la salud y dependen por un lado, de lo que
cada persona haga por si misma en ejercicio de
su libertad para hacer realidad su proyecto vital
Yy, por el otro, de esa enigmatica determinacion
de la vida humana representada por el azar.

El modo propio de la relacion médico pacien-
te consiste en la equilibrada combinacién de
las operaciones objetivantes y las operaciones
empaticas necesarias para el diagnostico y tra-
tamiento y, en suma, para el acompafiamiento
del paciente durante el proceso de enfermedad.
Dado que la relacion médico-paciente es ante
todo un encuentro interpersonal, el médico
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debe intentar siempre aprehender el sentido
que para la persona tiene la enfermedad que
padece, teniendo en cuenta que hay peculiarida-
des en funcion del modo de enfermar, sea que
estemos ante una enfermedad aguda, una croni-
ca, una predominantemente somatica o predo-
minantemente psiquica.

El vinculo propio de la relacién médico-paciente
es aquel en el que adquieren una realidad con-
creta los actos objetivantes y empaticos antes
mencionados. Si bien este vinculo muestra un
abanico de distintas posibilidades, cuando la re-
lacién es 6ptima, el vinculo que une entre si al
médico y al enfermo es el eros terapéutico, la fi-
lantropia, vale decir el amor al projimo. Lain nos
recuerda que Paracelso escribia que es el amor
lo que nos hace aprender el arte de la medicina,
y fundamentalmente nuestra vocacién por cui-
dar la vida y la salud del projimo. Afios después
Freud dard el nombre de ‘transferencia’ a la in-
tensa relacién personal que se da en el curso de
la atencidon médica, sobre todo cuando se trata
de enfermedades de evolucion prolongada.

El cuarto aspecto estructural de la relacion mé-
dico-paciente es la comunicacion, esto es, el
conjunto de los recursos técnicos, entre los cua-
les figura principalmente -aunque no exclusi-
vamente- la palabra, a los que el médico apela
en el dialogo transubjetivo en virtud del cual se
actualizan las operaciones objetivantes y empa-
ticas.

MOMENTOS DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE

Siguiendo al mismo Lain, la relacién clinica com-
prende cinco momentos principales:

+ El momento cognoscitivo, que integra todas
aquellas operaciones cuyo fin es el conoci-
miento de la enfermedad (diagndstico noso-
l6gico); el conocimiento del sujeto que la pa-
dece y que la vive de una manera personal e
intransferible (diagnostico clinico); asi como
también el conocimiento del curso de la en-
fermedad y de sus potenciales consecuencias
(prondstico).

+ El momento afectivo, que comprende las
emociones y sentimientos propios de la rela-
cion clinica que experimentan meédico y pa-
ciente.
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+ El momento operativo, que corresponde a la
conductay a los procedimientos que aplica el
médico en la atencién del paciente.

+ El momento ético, que entrafia la sujeciéon a
las normas que regulan la conducta del médi-
co en marco de la relacion clinica; y

+ Elmomento histérico - social, que comprende
los aspectos sociales del médico, del paciente,
de la enfermedad y de la propia relacion.

Aqui precisa subrayar, como anota Rubio San-
chez (6p. cit.) que estos diferentes momentos
de la relacion no son sucesivos. En realidad ellos
se producen simultdneamente aunque en cada
tiempo prevalezca uno de ellos, pero siempre
impregnados por el momento histérico-social
en el que se produce el encuentro entre el médi-
coy el paciente, y siempre regulados por el com-
ponente ético.

LA RELACION CLINICA: PROCESO DE TOMA DE DE-
CISIONES

Gracia D¥ cita a Bergsma J, Director del Dpto. de
Psicologia Médica de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Utrecht, Holanda, quien, coin-
cidiendo en ello con Pellegrini Ey Thomasma D,
con quienes trabajo en la U. de Yale, considera la
relacion médico paciente como un proceso con-
junto de toma de decisiones mas o menos con-
flictivas, en el que el paciente aporta su sistema
de valores y su enfermedad, y el médico su pro-
pio sistema de valores y su competencia cienti-
fico-técnica. La decision se adopta luego de una
ponderacion de las alternativas disponibles te-
niendo en cuenta no solamente los factores bio-
l6gicos y médicos sino también los sistemas de
valores en juego. Este proceso, complejo y a ve-
ces duro, pasa por tres etapas: ordenacion de la
jerarquia de posibilidades; priorizacién sobre la
base de criterios que aspiran a privilegiar la ob-
jetividad, controlando las apreciaciones extre-
madamente subjetivas; y la eleccion final. Para
Bergsma, la resolucion de los conflictos puestos
en debate dependeria mas que de la solidez de
los aspectos légicos y filosoficos inherentes al
juicio clinico, de la correccién en el proceso psi-
colégico de la toma de decisiones, lo que implica
prestar la debida atencion a los aspectos psico-
l6gicos, sociales y culturales que enmarcan la re-
lacién médico-paciente.
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EL RELANZAMIENTO DE LA ETICA EN MEDICINA

Reiteramos con von Weizsdacker V, Lain y Gracia
que el rasgo mas profundo de la medicina actual
es la introduccion del sujeto en el pensamien-
to y en la practica de la profesion médica. En el
mundo moderno se da el transito de una medi-
cina que implicitamente reducia al enfermo a la
condicion de puro ‘objeto natural’a un modo de
proceder que demanda que el paciente sea visto
como ‘persona’. Paraello, luego de la rebelidn del
sujeto, que se dio en el marco de las tres grandes
revoluciones, la inglesa, la norteamericana y la
francesa que signan la entrada a la modernidad,
se tuvo que dar lo que Gracia denomina la ‘rebe-
lién del paciente’, la misma que se hizo eviden-
te hacia mediados del pasado siglo, y en virtud
de la cual el paciente ya no solamente demanda
una atencion de su persona que no haga distin-
gos entre ricos y pobres, sino que reivindica su
condicion de agente moral autonomo, es decir,
su capacidad para participar protagénicamente
en la toma de decisiones en todo aquello que
tenga que ver con su vida y su salud. Esta nueva
actitud, como veremos luego, encuentra su con-
crecion en la primera Carta de Derechos de los
Pacientes que aprueba la Asociacion Americana
de Hospitales el afio 1973, en EE. UU. de Norte-
ameérica, y que sirvié de modelo a documentos
similares en otros paises del mundo occidental.

PRINCIPALES HITOS EN EL RELANZAMIENTO DE LA
ETICA MEDICA

Simén P® subraya que los afios setenta consti-
tuyen un hito importante en el desarrollo de la
doctrina del consentimiento informado, la ex-
presion mas completa y concreta del principio
de autonomia, y ello, en primer lugar, porque en
esa época nace labioética como disciplina, hecho
gue repercute en temas basicos como el modelo
de la relacion médico-paciente y el problema de
lainformaciony la obtencion del consentimiento
informado. En segundo lugar, es en el afio 1973
gue aparece -como ya se ha mencionado- la
primera Carta de Derechos de los pacientes en
el seno de los movimientos sociales en defensa
de los derechos de los consumidores. En tercer
lugar, la publicacion del Informe Belmont (1978),
como respuesta normativa a los errores detec-
tados en el curso de la investigacion médica. Y,
por ultimo, la sentencia judicial en el caso Can-
terbury vs. Spencer (1972), que le dio fuerza judi-
cial a la doctrina del consentimiento informado.

* EL NACIMIENTO DE LA BIOETICA

Fue el oncélogo norteamericano Van Renselaer
Potter quien -en el afio 1971- introdujo el térmi-
no en su libro titulado Bioética: puente hacia el
futuro, en el cual se interroga acerca del futuro
de la humanidad ante los retos planteados por el
creciente desarrollo de la tecnologia y su impacto
en los ecosistemas que hacen posible lo viviente.
Gracia® recuerda que el mismo Potter la proyec-
té “como una nueva disciplina que combinara el
conocimiento biolégico con el conocimiento de
los sistemas de los valores humanos”. La nueva
ciencia encontré un campo feértil en los dominios
de la medicina, en los que claramente se percibia
la necesidad de regular el uso de la tecnologia en
multiples situaciones desde el nacimiento hasta
la muerte. Y es en el campo médico, siempre se-
gun Gracia, que la definicion de bioética adquiere
su sentido pleno, como el proceso de contras-
tacion de los hechos biolégicos con los valores
humanos a fin de mejorar la toma de decisiones
incrementando su correccion y su calidad.

En un plano mas amplio y recogiendo el espiritu
de lo sugerido por Potter, la bioética se nos pre-
senta, hoy, al decir de Martinez Bullé-Goyri(7),
“como un espacio de reflexion plural sobre el im-
pacto del desarrollo cientifico y tecnoldgico en
la naturaleza y en las personas, orientada a ge-
nerar los criterios que hagan posible cursos de
accion que cautelen la dignidad de las personas
asi como todo aquello que la sociedad considere
valioso en si mismo”.

* LA CARTA DE LOS DERECHOS DE LOS [PACIENTES

Ya hemos visto que el afio 1973 la Asociacion
Americana de Hospitales promulgo la primera
Carta de Derechos de los Pacientes, que sirvié
de inspiracién y modelo a otras similares en el
mundo de la medicina occidental. Ello se dio en
el seno de un movimiento por el cual los usua-
rios de los sistemas de salud en EE. UU. de Nor-
teameérica exigian se les tratara como personas
capaces de participar en el proceso de toma de
decisiones de lo que se les ofrecia.

* EL INFORME BELMONT

Elafio 1972, el New York Times informa de una in-
vestigacion sobre la evolucion de la sifilis realizada
en Tuskegee, una zona muy pobre del Estado de
Alabama. El estudio se habia iniciado el afio 1932
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con cuatrocientos varones de raza negray un gru-
po de doscientos que funcionaba como grupo de
control. Ninguno habia recibido informacion so-
bre los objetivos del estudio ni tampoco terapia
para combatir la enfermedad, aun cuando desde
1941 se disponia ya de la penicilina. El revuelo que
causo esta investigacion, y otras similares en las
gue se habian tomado a los seres humanos como
‘conejillos de Indias’, violentandose asi la dignidad
de la persona humana, llevé al Congreso de los
EE. UU. de Norteamérica a la conformacion de
una Comision Nacional para la Proteccién de los
Sujetos Humanos en la Investigacién Biomédica y
Conductual, fruto de cuyo trabajo fue el Informe
Belmont, que vio la luz el afio 1978.

Los miembros de la Comisién habian recibido
el mandato expreso de identificar los principios
éticos que debian enmarcar la investigacién en
seres humanos. Asi surgen los tres principios
basicos: respeto por las personas (autonomia),
beneficencia y justicia, a los que luego se agrego
el de no maleficencia, inicialmente ligado al prin-
cipio de beneficencia.

Simén P resume los contenidos normativos de
estos principios del siguiente modo:

* PRINCIPIO DE RESPETO POR LAS PERSONAS
(AutoNomiA)

a) Debe considerarse que todos los indivi-
duos son entes autbnomos mientras no
se demuestre lo contrario.

b) Debe respetarse sus criterios, juicios,
determinaciones y decisiones siempre
que no perjudique a otros, y

c) Debe protegerse del dafio a los indivi-
duos no auténomos, lo cual puede exigir
hacer caso omiso de sus criterios, jui-
cios, determinaciones y decisiones.

El procedimiento operativo de este princi-
pio es el consentimiento informado.

* PRrINCIPIO DE BENEFICENCIA
a) No hacer dafio.
b) Extremar los posibles beneficios.
€) Minimizar los posibles riesgos.
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Su expresion operativa: la evaluacion de la
relacion riesgo-beneficio.

* PRINCIPIO DE JUSTICIA

a) Proporcionar a las personas los benefi-
cios y ventajas que les corresponden.

b) No imponer a las personas aquellas car-
gas que no corresponden.

Su expresion operativa en la ética de la in-
vestigacion es la no discriminacion en la se-
leccion de los sujetos de investigacion.

A ello habria que afiadir, ademas de la pro-
teccion a los grupos mas vulnerables de la
poblacion, el acceso igualitario a los servi-
cios de salud y la asignacion equitativa de
los recursos destinados a salvaguardar la
salud publica, asi como la correcta gestion
de los mismos, por lo general bastante li-
mitados.

Un afio después de la publicacién del In-
forme Belmont se plante6 que estos prin-
cipios no solamente eran aplicables al cam-
po de la investigacion sino a todos aquellos
problemas éticos de la medicina. Agrega Si-
mon P que, el afio 1979, dos eticistas, Beau-
champ y Childress, introducen el principio
de no maleficencia, separandolo del de be-
neficencia. La no maleficencia, que cada dia
cobra mas importancia, se presenta como
un conjunto de reglas tales como ‘no ma-
taras’, ‘no causaras dolor o sufrimiento a
los otros’, 'no incapacitaras a los otros’, 'no
ofenderas a los otros’, y ‘no privaras a los
otros de las cosas buenas de la vida'.

La no observacion de los principios de no
maleficencia y justicia, tiene correlato juri-
dicoy quien los incumple es pasible de san-
cion en el plano judicial.

* LA seNTENCIA JuDICIAL DEL cASO CANTERBU-
RRY VS. SPENCER

El Cédigo de Nuremberg de 1948, que se dio lue-
go de un proceso que sentd en el banquillo de
los acusados a veinte médicos y tres administra-
dores que cometieron crimenes de lesa huma-
nidad en nombre de la ciencia médica durante
el régimen nazi, plantea que el consentimiento
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voluntario del sujeto humano es absolutamen-
te esencial. Pero, Gracia® nos recuerda que el
término consentimiento informado fue usado
por primera vez el afio 1957, en California, en
el caso Salgo vs. Leland Stanford Jr. Universi-
ty Broad of Trustees. Salgo sufrié una paralisis
permanente a consecuencia de una aortografia
translumbar. Por ello denunci6 a su médico por
negligencia profesional. En su sentencia el juez
sefialo que “un médico incumple su deber con
el paciente y esta sujeto a responsabilidad legal
si retiene cualquier dato que sea necesario para
gue el paciente pueda emitir un consentimiento
inteligente al tratamiento propuesto... y (que) al
hablar sobre el objeto de riesgo debe utilizarse
una cierta dosis de discrecion, compatible con la
revelacion de los datos necesarios para un con-
sentimiento informado”.

En 1972, la sentencia en el caso Canterburry vs.
Spencer introduce el criterio de la persona razo-
nable, en lugar del criterio de la practica profe-
sional, en referencia al grado de informacion que
se debe proporcionar al paciente, remarcandose
que el derecho a la autodeterminacion solo pue-
de ejercerse eficazmente si se le da al paciente la
informacién necesaria para que él pueda tomar
una decision inteligente.

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LOS PRIN-
CIPIOS: GHAY DIFERENCIAS JERARQUICAS ENTRE
ELLOS? &SON ABSOLUTOS?

Una interrogante clave es si los cuatro principios
de la bioética tienen el mismo nivel. Hay quie-
nes sostienen que, en teoria, prima facie, todos
los principios tienen igual valor, pero es eviden-
te que en la practica no siempre pueden satis-
facerse todos ellos, lo que significa que alguno
prevalecera sobre otro a la hora de tomar una
decision moral. En esta linea se sitla Gracia D®,
cuyo pensamiento al respecto trataremos de se-
guir en este acapite. De entrada, Gracia sostiene
que la autonomia no es un principio total. Si lo
fuera, dice, no existiria el derecho penal. Afiade
que el principio de justicia exige que nadie sea
discriminado en razén de su condicion social,
econdmica, cultural, religiosa, etc., lo que garan-
tiza que todas las personas sean tratadas con
igual consideracion y respeto. Si esto es asi en
el plano social, la misma exigencia es valida en el
plano bioldgico, lo que se expresa en el respeto
alaviday salud de tales personas humanas. Por
tanto, los principios de justicia y no maleficencia

tendrian un nivel jerarquico mayor que los otros
principios y su incumplimiento conlleva una san-
cion legal. Ellos conforman lo que se denomina
ética de minimos, lo que supone que existe una
ética de maximos, integrada por los principios
de beneficencia y autonomia, que se dan de la
mano y que prevalecen en el ambito privado.
Pero, el problema es sobre la base de qué crite-
rios se deben resolver los conflictos entre estos
principios. Para Gracia, el que uno prevalezca
sobre otro depende de las circunstancias y de
las consecuencias de la decisién que se adopte,
pronunciandose porque se privilegien la no ma-
leficencia y la justicia sobre la beneficencia y la
autonomia. Explica que la ley puede obligarnos
ano hacer dafioy a no ser injustos, pero no pue-
de obligarnos a ser ‘beneficentes’. Por ejemplo,
para un Testigo de Jehova la transfusion de san-
gre no es un acto de beneficencia, en tanto que
para los demas si lo es. Lo que es ‘beneficente’
para uno no lo es necesariamente para otro. Au-
tonomia y beneficencia, anota Gracia, obligan a
los demas a respetar nuestro propio modo de
entender lo que para nosotros es lo bueno. De
ahi que los principios de autonomia y beneficen-
Cia reinen en el ambito privado, mientras que en
el ambito publico prevalezcan los principios de
no maleficencia y justicia, y se apliquen por igual
a todos los miembros de la sociedad.

Pero, la reflexidn ética se plantea también otro pro-
blema. ;Son los principios absolutos o relativos?

Sin apartarnos del enfoque de Gracia D, dire-
mos que desde un ‘principialismo’ estricto, para
el cual los principios morales son absolutos, las
circunstancias y las consecuencias no tienen
papel alguno en el proceso de toma de decisio-
nes. Pero, bien sabemos que la realidad es tan
compleja que ninguna teoria puede aprehen-
derla en su totalidad. En términos del autor, la
razén humana no puede desentrafiar la realidad
de modo total y absoluto, y los productos de
la razdn son siempre limitados, provisionales y
abiertos a rectificaciones ulteriores. Ello otorga
un lugar importante a la evaluacion de las cir-
cunstancias, del contexto, asi como también a
la hermenéutica, es decir, a la interpretacion de
los hechos y del modo como los actores sociales
implicados viven esa realidad, y que se refleja en
el modo cdmo estructura su relato, su narrativa.
Dicha evaluacion es un momento importante del
juicio moral. Por tanto, en el razonamiento que
conduce a una decisién moral hay un momen-
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to ‘principialista’ y otro que puede denominar-
se ‘contextualista’ o hermenéutico, y la solucion
en caso de conflicto estriba en aceptar que los
principios no pueden ser absolutos, que tienen
excepciones, las mismas que solo pueden ser
justificadas en funcién del contexto y asumidas
con extrema prudencia, remarcandose que ellas
deben ser las minimas posibles.

EL MEDICO FRENTE A SU PACIENTE EN EL MUNDO
MODERNO

Para Lain Entralgo (6p. cit.) las cuatro metas que
orientan la motivacion del médico en su relacion
con el paciente en el mundo moderno son las
siguientes:

1. LA VOLUNTAD DE AYUDA TECNICA

En este caso el médico actua movido por su vo-
cacion y su interés de ayudar al enfermo con su
conocimiento y destreza técnica. El yo que en él
prevalece es el denominado ego adiuvansy, en su
practica, aun cuando eventualmente se vea obli-
gado a buscar en el paciente los datos objetivos
de la enfermedad, y por tanto tratarlo como un
‘objeto’, lo considera fundamentalmente como
una persona doliente y necesitada de ayuda.

2. EL AFAN DE CONOCIMIENTO CIENTIFICO

Hay quienes, privilegiando el conocimiento cien-
tifico de la naturaleza y sus leyes, se interesan
ante todo por lograr un diagnoéstico objetivo y
riguroso. En ellos predomina el ego sapiens o 'yo
cognoscitivo’ y ven al paciente como un objeto
de conocimiento racional.

3. EL MEDICO 'FUNCIONARIO’

Entre los médicos que trabajan al servicio de
una institucion de salud, sea estatal, sea priva-
da, puede prevalecer el ‘yo funcional’ o ego fun-
gens y el paciente ser visto como una pieza de
la maquinaria social a la que hay que reparary
restituir lo mas pronto posible y al menor costo.

4. EL INTERES DE LUCRO Y PRESTIGIO
Finalmente, hay quienes actian movidos por el
afan de lucro y prestigio. En ellos predomina el

ego cupiens y ven al enfermo primordialmente
como un objeto de lucro.
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Dicho esto, concordaremos en que, para que la
practica de la medicina sea éticamente admisi-
ble, el paciente debe ser considerado como una
persona doliente y necesitada de ayuda a la par
que como un objeto cientificamente cognosci-
ble y modificable, procurando tomar decisiones
que sean fruto de una deliberacién conjunta,
salvaguardando, hasta donde ello sea posible,
los principales valores en juego, lo que implica
conocer al paciente como persona y su modo
de sentir y entender la enfermedad. El reciente-
mente fallecido neurdlogo Sacks O1% |o expresa
claramente: “El estudio de la enfermedad exige
al médico el estudio de la identidad, de los mun-
dos interiores que los pacientes crean bajo el
acicate de la enfermedad... Ademas de la aproxi-
macion objetiva del cientifico, debemos también
aproximarnos al interior de la conciencia morbi-
da intentando ver el mundo patolégico con los
ojos del paciente”.

MODELOS DE LA RELACION MEDICO PACIENTE

Segun Emanuel EJ y Emanuel LL, las ultimas
décadas han estado marcadas por el conflicto
entre la autonomia del paciente y sus valores,
y los valores del médico. Dicha confrontacion
engloba tanto las expectativas de médicos y pa-
cientes como los criterios éticos y legales de los
cédigos médicos, lo que plantea interrogantes
acerca de la relacion médico paciente ideal.

Los autores antes mencionados postulan la exis-
tencia de cuatro modelos de la relacién médico-
paciente, poniendo el acento en las concepcio-
nes que cada modelo privilegia en la misma, las
obligaciones del paciente y la manera de conce-
bir la autonomia del mismo. Estos modelos des-
tacan las diferentes visiones sobre las caracte-
risticas basicas de la relacion médico-paciente.

Veamos estos modelos:
1. EL MODELO PATERNALISTA

Este modelo presupone la existencia de un cri-
terio objetivo que permite discernir lo que sea
mejor para el paciente, sin que la opinidn de este
sea la determinante. Se fundamenta en la supo-
sicion de que la enfermedad coloca al paciente
en una situacion de necesidad y de incompeten-
cia moral, pues el dolor excesivo o la ansiedad
y otras manifestaciones de la enfermedad per-
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turban el buen juicio del paciente y su capacidad
para tomar decisiones. Por tanto, el médico ac-
tua como el tutor del paciente, como un buen
padre que sabe qué es lo mejor para el paciente,
sin que sea necesario la participacion de este,
pero cuidando de situar los intereses del pacien-
te por encima de los propios, expresion de un
acendrado altruismo.

2. EL MODELO INFORMATIVO

Llamado también modelo cientifico o modelo
técnico. En él la obligacion del médico es propor-
cionar al paciente la informacion relevante para
que, dentro de los cursos de accion posibles, sea
él mismo quien seleccione aquel que mejor se
ajuste a su sistema de valores. En este modelo,
el papel del médico parece reducirse al de un su-
ministrador de informacidn veraz y de un sujeto
técnicamente competente en su especialidad.

3. EL MODELO INTERPRETATIVO

En este modelo el médico ayuda al paciente a de-
terminar los valores, que muchas veces no estan
bien definidos. Para ello, el médico trabaja con el
paciente en la clarificacion de sus objetivos, as-
piracionesy responsabilidades, de modo que re-
sulten evidentes aquellos cursos de acciéon que
se encuadren mejor en el marco de los valores
del paciente, quien entonces se halla en mejores
condiciones para adoptar sus propias decisio-
nes. En este modelo el médico actia como un
consejero, asumiendo un papel consultivo.

4. EL MODELO DELIBERATIVO

En este modelo el médico ayuda al paciente a de-
terminar y elegir de entre todos los valores que
serelacionan con su salud, aquellos que sean los
gue mejor sirvan de fundamento para tomar la
decision mas adecuada dentro de las diferentes
alternativas posibles. En ello médico y paciente
trabajan conjuntamente, sin que el médico -
quien actla como un maestro o un amigo- vaya
mas alla de la persuasion moral, evitando cual-
quier forma de coaccion. La decision final serd el
resultado de un dialogo auténtico, signado por
el respeto y la consideracién mutuas.

A la luz de lo expuesto, los autores consideran
qgue el modelo deliberativo es el que mejor se
ajusta a una relacion ideal subrayando que un
médico humanista en el curso de su quehacer

profesional debe ser no solamente un agente
con capacidad cientifica técnica en su disciplina,
sino también una persona capaz de establecer
una relacion interpersonal que respete la digni-
dad de la persona humana y sus valores, y con
quien pueda -via el didlogo transubjetivo- hacer
posible se tome una decision que mejor se ade-
cle a los sistemas de valores en juego.

EL PACIENTE COMO PERSONA Y LOS DERECHOS
HUMANOS

En un articulo precedente, Mendoza®"?, precisa-
bamos que, ademas de los principios de la bioé-
tica, los derechos humanos constituian un pilar
fundamental en el trato con los pacientes. Resal-
tabamos, recogiendo la opinién de Camps V3,
que la Declaracién Universal de los Derechos
Humanos, aprobada por la Asamblea General
de la ONU el 10 de diciembre de 1948, era para
los filésofos del derecho como Norberto Bobbio,
uno de los mayores aportes de la ética al dere-
cho y un compendio de todas aquellas reivindi-
caciones y exigencias que la humanidad ha ido
haciéndose a lo largo de la historia; afiadiamos
que en el fondo de tales derechos subyacen los
principios de autonomia, justicia y solidaridad, y
un reconocimiento al valor de la dignidad huma-
na. Por ello no es de extrafiar que el 19 de octu-
bre del 2005, la UNESCO emitiera su Declaracién
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos,
gue proporciona un marco universal de princi-
pios y procedimientos que orienten a los Esta-
dos en la formulacion de leyes, politicas y otros
instrumentos en el ambito de la bioética.

Dos conceptos son importantes en este campo,
el de la personay el de la dignidad humana. So-
beranes JL4, sostiene, siguiendo a Habermas
J, que la idea de la dignidad humana es una de
las ideas mas poderosas que el pensamiento se-
cular contemporaneo ha recuperado del senti-
miento religioso, y que su nucleo fundamental
reside en la afirmacion de que el hombre posee
un valor intrinseco e irreductible, lo que signi-
fica que el ser humano, por el mero hecho de
serlo merece un respeto incondicionado. Y para
CampsV, antes aludida, persona es el ser que se
pertenece a si mismo, que no puede ser reduci-
do a algo distinto de si mismo como puro objeto,
agregando que esta autopertenencia es el cora-
zén mismo de la conciencia y de la libertad (o au-
tonomia) que solamente reconoce como limite la
libertad del otro.
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En consonancia con lo antedicho, el Codigo de
Etica y Deontologia del Colegio Médico del Perd
%), en octubre de 2007, en su Declaracién de
Principios plantea que “los principios y valores
éticos son aspiraciones sociales y personales
(que)... En lo concerniente a la sociedad tales
aspiraciones son la solidaridad, la libertad y la
justicia, y en lo referente a la persona, el respeto
a la dignidad, la autonomia y la integridad”. Ade-
mas, en el acapite referido a las personas, el mis-
mo Codigo expresa claramente “que la dignidad
de la persona obliga a tratar a toda otra persona
siempre como un fin y no Unicamente como un
medio”, recogiendo asi el imperativo categdrico
de la dignidad del pensamiento Kantiano, lo que
implica, “lealtad, diligencia, compasiény respon-
sabilidad”.

Finalmente, en el escenario actual en el que se
desenvuelve la actividad médica, hay una cre-
ciente conciencia de replantear el quehacer pro-
fesional centrando la atencion de la salud en la
persona humana. El nuevo profesionalismo que
se promueve implica un renovado compromiso
por la atencion del paciente sobre la base de la
excelencia profesional, una actitud compasiva
y respetuosa de la dignidad de la persona hu-
mana, la responsabilidad y el altruismo, que a
Su vez se sustentan en una correcta aplicacion
de los principios éticos y las normas legales que
regulan el ejercicio de la profesion, encuadrado
todo ello en una continua y sélida preparacion
cientifico técnica que haga posible la calidad y la
seguridad en la asistencia del paciente tanto en
el plano individual como en el colectivo.
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