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Mensaje del patrocinador
a la segunda edicion

EsTIMADOS DOCTORES: Si lo pensamos bien, la vida esta llena de retos. El ser humano
a cada momento opta; es un ser que decide dia a dia lo que hara, encarando las conse-
cuencias de su propio actuar.

Este libro es un libro de retos, de necesario contenido analitico, y ofrece temas que van
dirigidos a despertar el didlogo que todo médico necesita realizar consigo mismo, para
recordar que la profesion médica es un gran desafio: trabajar para conservar o recuperar
la salud de los seres humanos, es decir, hacerse completa y constantemente consciente de
una clara definicion, de un aserto que es indiscutible: “La salud es la condicion esencial
para disfrutar la vida”

Cuanta responsabilidad deposita la sociedad en el médico; confiar en sus decisiones,
reconocer su sabiduria médica, sus diagndsticos, sus tratamientos, percibirlo como un
cuidador o recuperador de la salud, agradecerle el buen trato, las sabias orientaciones y
su entrega, para que el paciente diga: jGracias doctor, por usted, ya estoy bien!

Pero hay que ser precisos y contundentes, detras del trabajo exitoso de todo médico
estd una historia de conciencia, de aprendizaje diario, de sentido humanista, de aplica-
ci6n de los avances en la ciencia y la tecnologia, y de tener presente que el corazén de sus
actividades es el ser humano en busca de salud.

En nuestra empresa farmacéutica, Chinoin, estamos plenamente convencidos de las
reflexiones anteriores, admiramos el ejercicio médico y pensamos que los retos que enfrenta
son solubles en la medida en que se alcance una actividad orientada a la suma de esfuerzos
conjuntos, entre todos los actores y factores que intervienen en el vasto campo de la salud.

Por lo anterior, nosotros en Chinoin deseamos sumar nuestro apoyo para que los
médicos sientan que cuentan con una institucién que se afana en proporcionarles recur-
sos terapéuticos y educativos para hacer mas segura y eficaz su labor en pro de la salud.

Apoyar, por lo tanto, la publicacion de este libro, El reto de ser médico, en su segunda
edicion, representa un privilegio y una adecuacion precisa del espiritu de Chinoin, di-
rigido a mantener y fortalecer las acciones que nuestra empresa practica todos los dias,
para hacer mas solido el vinculo de servicio a esta profesion, a través de una constante
comunicacién que sea de utilidad en la toma de decisiones en el abordaje terapéutico de
los distintos padecimientos.

Una gama de palabras trascendentes campean en las paginas de este libro, para integrar
capitulos que asestan un golpe a la indiferencia y, por el contrario, atrapan el interés, la
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reflexion y la oportunidad de aprender aspectos realistas, en la diversidad de temas en los
que se desenvuelven los médicos de este siglo XXI. Se acenttia, por ejemplo, que la profesion
es prioritariamente un gran compromiso social y que por ello debe prevalecer el imperativo
hipocratico, por encima de tentaciones burocraticas que pueden afectar el riguroso sentido
humanitario de la profesion, tanto si se trabaja en el mundo hospitalario, en la consulta
cotidiana o en cualquier otra drea de la salud en la que el médico se desenvuelva.

Desde luego, ante una sociedad de cambios constantes, los médicos necesitan antepo-
ner el concepto de ser profesionistas con un alto sentido de la ética, para poder asumir los
avances cientificos y tecnoldgicos, sin olvidar que su centro de atencion es el bienestar de
la persona que se denomina paciente, por encima de considerar al que acude a consulta
como un cliente; en medicina esta primero el servicio.

No dudamos en afirmar que los médicos que han escrito este libro nos entregan un
contenido de gran valor para la profesion y para todos los que estamos involucrados en
la atencion a la salud. Nuestro reconocimiento a todos los autores encabezados por los
doctores José Francisco Gonzalez Martinez y Angel Ignacio Leén Paoletti.

Y finalmente para concluir este mensaje, retornamos al concepto servicio, para dejar
constancia ante los lectores médicos, que sin afan de protagonismo insano, y sélo como
una amable y necesaria identificacién del quehacer de nuestra empresa, todos los que
laboramos en Chinoin estamos incondicionalmente al servicio de los médicos.

Somos una compaiia ciento por ciento mexicana, completamente orientada a la pro-
teccion de la salud y el entorno, a fin de garantizar una mejor calidad de vida. Entendemos
que para que esto sea real nos basamos en la practica de una responsabilidad permanente.
Desde hace mas de 90 afios nos hemos ganado la confianza de diferentes generaciones
meédicas, incluyendo las mas recientes, gracias a ofrecer y practicar un servicio veraz y de
calidez en nuestra comunicacion y una estricta calidad en la elaboracién de los farmacos
que ponemos a su disposicion; por ejemplo, Antifludes, Alin, Severin, algunos de nuestros
productos que se han convertido en referencia obligada, debido a la aceptacion que los
meédicos les confieren.

Estamos certificados como una industria limpia por la Procuraduria Federal de Protec-
cién al Ambiente, porque es parte de nuestro cuidado por la salud general. Los farmacos
que elaboramos estan sometidos a una produccion sujeta a un estricto control de calidad,
todo lo cual nos hallevado a convertirnos en una de las mejores y mas sélidas empresas
farmacéuticas del pais.

Chinoin cumple 92 afios en este 2017; esta vida ha sido y es permanencia responsable
y compromiso para, asi como ayer, hoy, estos mismos valores nos guien para afrontar el
futuro con mas soluciones creativas ante adversidades y retos. Estimados doctores; noso-
tros estamos seguros de que ustedes comparten nuestra conviccion: Un gran producto no
se improvisa, es el resultado de muchos afos de experiencia. Por eso nuestra razén de ser
continuard siendo la atencién a los médicos, para apoyarlos con farmacos e informacion
que les ayude a ejercer su noble actividad, con 6ptimos niveles de profesionalismo. Que
este libro les sea 1til para estos nobles fines.

Con nuestros mejores deseos, un cordial saludo.



Prologo a la segunda edicion

LA PROFESION MEDICA SE ejerce actualmente en un entorno complejo y cambiante. En
México los cambios demograficos y epidemioldgicos plantean problemas de salud en
los que coexisten las enfermedades infecto-contagiosas, con una creciente presencia de
enfermedades cronico-degenerativas.

Se observan también procesos acelerados de transformacion en la estructura social,
debido a los modelos econémicos adoptados. Los problemas derivados de la pobreza se
reflejan en la violencia social e inseguridad. Asimismo, el uso de las Tecnologias de la
Informacién y Comunicacién, y las nuevas formas de interaccién social, abren la puerta
a nuevos procesos de construccion cultural.

Por su parte, las organizaciones hospitalarias enfrentan la necesidad de flexibilizar
sus estructuras y replantear sus procesos para poder adaptarse a un entorno cada dia
mas competitivo.

Los avances de la tecnologia y del conocimiento cientifico ofrecen a la practica médica
nuevas herramientas, ampliando las posibilidades de ofrecer alternativas para la preven-
ci6én y tratamiento de las enfermedades; sin embargo, este desarrollo ha obligado a que
desde la practica médica preguntemos: stodo lo que podemos hacer, lo debemos hacer?

Las personas que solicitan servicios de salud acuden con diferentes expectativas y
necesidades, que reflejan la diversidad de contextos sociales y culturales de la sociedad
mexicana. Cuentan hoy con un mayor acceso a la informacién y manifiestan una mayor
conciencia, tanto de sus derechos en tanto pacientes como de la obligacion de las insti-
tuciones de salud a ofrecer servicios de calidad.

El desempefio de las instituciones de salud es objeto constante del interés mediatico,
constituyendo ellas un elemento estratégico en cualquier propuesta de proyecto politico
que se presenta a la poblacion.

El ejercicio ético de la profesion médica se encuentra en el centro de la preocupacion
social. Ante la pérdida de valores profesionales del médico, centrados en el paciente, su
familia y la sociedad, la relacién médico paciente, que debe fundamentarse en una rela-
ci6n de confianza, presenta hoy tensiones y conflictos.

En esta segunda edicion de El reto de ser médico tomamos como punto de partida la
necesidad de promover valores para el liderazgo social, en la formacién médica y ejercicio
de la medicina, como fundamento indispensable de un profesionalismo humanista; y
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analizamos los puntos de vista expresados por médicos en torno a los retos que plantea
nuestra profesion. Cada capitulo examina algunos de los principales retos que enfrenta
el médico en este entorno complejo.

La presente obra tiene como objetivo fundamental reconocer la problematica social de
nuestro entorno nacional, entendiendo el internacional y aspirar a generar una reflexién
del gremio médico sobre nuestro liderazgo en la sociedad y las formas de como retomarlo.

La educacion en salud es un paradigma que nos interesa plantear de forma intensa.
Nos referimos a la capacitacion, educacién continua, y desarrollo profesional permanente
de los profesionales de la salud que integran el equipo médico, dirigidos al mantenimiento
y desarrollo de nuevas competencias que los mantengan vigentes durante toda su vida
profesional.

El otro punto que abordamos es el de la educacion para la salud, entendiendo que se
trata de la informacién médica y los mensajes para mejorar la cultura médica de la socie-
dad, ya que es prioritario que la toma de decisiones sea una responsabilidad compartida,
pues la misma esta dirigida al autocuidado.

La profesiéon médica es una vocacion, con mision y vision en la vida; y nuestro deber
es proteger en todo momento a los individuos, a las familias, a la sociedad y al pais.

Dr. José Francisco Gonzdlez Martinez
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Introduccion

EL MATERIAL AQU{ VERTIDO aspira a presentar de manera concisa un esquema de lo
compleja y variada que es la profesion médica. Con un enfoque actual se analizan topicos
de las diversas actividades y actitudes en las que esta inmerso el ejercicio y desarrollo de
la medicina contemporanea.

Es un libro de lectura para médicos, escrito por médicos. Sin considerar los temas
clasicos, hemos preparado una cuidadosa seleccion para presentar los tdpicos que en la
actualidad es obligatorio conocer y entender, ya que afectan de modo determinante el
presente y el futuro del ser médico.

Abordamos temas novedosos con la tinica intencién de provocar una reflexion res-
pecto al quehacer diario del médico, los valores del médico, la consulta médica, la satis-
faccion del profesional de la salud; un enfoque antropolégico, repasando lo actual de la
ética médica, asi como la profesionalizacién, el desgaste profesional, y otros temas que
ilustran los diferentes retos que vive, sufre o goza la profesiéon médica en la actualidad.

No es un texto referente a temas de fisiopatologia, diagndstico o terapéutica para
actualizar conocimientos técnicos; es mas bien una pincelada filoséfica, ética y antro-
poldgica que actualiza conocimientos relacionados intimamente con el conocimiento
médico global y su entorno.

Hay, a lo largo de la historia, diferentes opiniones y apreciaciones de lo que significa
ser médico; en un inicio se le veia como algo magico, luego mistico y, ya en la época de
los siglos diecinueve y veinte, se le reconocia como un apostolado o como un sacerdocio,
lo cual le limitaba en el desarrollo de otras inquietudes no médicas como su apariencia
fisica, trayectoria, y hasta su economia, los cuales estaban ya signados por el hecho de
ser médico.

Enla época contemporanea la medicina ha progresado y nuestra sociedad ha cambiado
de tal manera que, entre otros factores, es necesario reconocer el grave impacto de la crisis
econémica y politica, y los valores de una sociedad que, en general, junto a una ineludible
globalizacion econdmica y comercial nos llega aparejada la transculturacién proveniente
del Norte, generando diversas circunstancias y cambios que afectan a la profesion médica;
de entre ellas sefialamos como muy graves la llamada deshumanizacién de la medicina,
le deteriorada relacion entre el médico y el paciente, la deficiente preparacién ética y
cientifica de algunos médicos, y el abuso terapéutico y quirtrgico, con un notable incre-
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mento en las quejas y demandas; todas ellas circunstancias que nos obligan a detener la
marcha y reflexionar sobre lo logrado en el pasado, el presente y lo que viene afectando
o impactando a corto y mediano plazo la imagen de nosotros como profesionales de la
salud, pues es muy importante identificar los cambios histdricos y convertirnos en vinculo
directo con la poblacion a la que servimos y a la cual debemos proteger.

Debemos retomar el rumbo y subrayar la importancia del médico dentro de la socie-
dad, conservando el respeto y dignificacion de la profesiéon médica, asumiendo un papel
critico ante lo que actualmente sucede en nuestro pais, dejando la politica en manos de
los politicos pero exigiendo de ellos la preparacion, respeto, experiencia, nacionalismo
y patriotismo.

Sibien, como individuos y profesionistas debemos preocuparnos por nuestra econo-
mia y nuestra familia, nunca debemos olvidar estar cerca del pueblo y actuar para proteger
a la gente, buscando su bien y la recuperacion de su salud. Son éstas, en mi opinidn, las
acciones que nos haran retomar el importante lugar que el médico debe tener dentro de
toda sociedad.

Dr. José Francisco Gonzdlez Martinez

Alin®
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Los valores del médico

Dr. José Francisco Gonzalez Martinez

SIN UN SENTIDO HISTORICO, nadie puede entender los problemas de nuestro tiempo.
El pasado de la profesion médica, como todo movimiento grande y constructivo, tiene
gran significado en el presente y en el futuro; reconocer lo que el hombre ha logrado
es darnos cuenta de lo que puede realizar: cuanto mas lejos se pueda mirar atrds, mas
capaces seremos de ver hacia delante; cuanto mas amplio es el horizonte, mds intenso el
sentido de deber del médico.

Hombres y mujeres profesionales de la salud debemos contribuir con nuestro tra-
bajo, esfuerzo constante, nacionalismo, patriotismo y, sobre todo, con humanismo, a la
conservacion y progreso de nuestro pais, a la sociedad de la que somos miembros y a la
cual servimos.

El punto de vista histérico es especialmente necesario en los temas de salud donde
las comparaciones son la base para medir los éxitos y valorar las necesidades presentes
y futuras.

Una de las mas importantes consecuencias que tuvo en México la conquista de Amé-
rica, fue el enorme arsenal de recursos terapéuticos con los que se enriquecio la pobre
terapéutica médica del viejo mundo; existen abundantes documentos y cédices que asi
lo demuestran.

En 1554, el virrey de México envi6 a Carlos V el libro de hierbas medicinales mexi-
canas Libellus de Medicinalibus Indorum Herbis, de Martin de la Cruz y Juan Badiano,
cuyo valor cientifico ain es vigente. Fue tan importante y trascendente la aportacion
terapéutica, que el rey Felipe II envi6 a su médico de camara, Francisco Hernandez, en la
primera expedicion cientifica exploradora de México a estudiar tan estupendo material.

El conquistador Hernan Cortés envié abundantes informes sobre medicina practica y Fray
Bernardino de Sahagun recopil6 la informacion en el libro Historia general de las cosas de la
Nueva Esparia, en capitulos completos sobre medicina indigena y elementos terapéuticos,
que constituyen una de las principales fuentes de informacién con que cuenta la historia de
la medicina universal.

No debemos olvidar los primeros libros médicos que se imprimieron en la Nueva
Espaiia; en 1570 el Dr. Francisco Bravo presenta Opera Medicinalia, en el que se enume-
ran medicamentos desconocidos en Europa; en 1578, la Suma y recopilacion de cirugia,
de Alonso Lépez Hinojosa, aporta novedosos datos en el estudio del tifo; asimismo, el

13
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Tratado breve de anatomia y cirugia y de algunas enfermedades que mds comiinmente suele
haber en esta Nueva Esparia, publicado en 1579 y reeditado en 1595, de Fray Agustin
Farfan; en 1591, se conoce de Juan Cardenas la Primera parte de los problemas y secretos
maravillosos de las Indias, de contenido médico, bioldgico y antropoldgico.

Estos hechos historicos y algunos de sus personajes constituyen un reflejo de la gran-
deza de los médicos prehispanicos innovadores, y nos sefialan que en las contribuciones
al desarrollo cientifico estan intimamente relacionados los valores del médico.

Como ejemplo de los valores intrinsecos del médico mencionaré a Francisco Xavier
Balmis y al Dr. Miguel Jiménez. El primero fue enviado por el rey Carlos IV para traer la
vacuna contra la viruela a América, y viajé desde La Coruna el 30 de noviembre de 1803,
llegando a Puerto Rico, luego a Sudamérica, para continuar su labor en Yucatan, Campeche,
Veracruz, México, Querétaro y Zacatecas; envio comisionados para que propagaran la vacu-
nay establecieran Juntas para su conservacion. En enero de 1806 se embarcé en Acapulco
rumbo a Filipinas, donde propagé la vacuna, y para septiembre de 1806 habia completado
ya la vuelta al mundo, realizando una obra sanitaria de importancia fundamental.

Por su lado, el Dr. Miguel Jiménez, médico mexicano, present6 en 1844 ante la so-
ciedad Filoiatrica sus Apuntes para la historia de la fiebre petequial o tabardillo que se
observa en México, en los que se concluye que el tifo y la tifoidea son entidades patoldgicas
diferentes.

sQué llevo a estos ilustres médicos a realizar tan magnas obras? Creo firmemente
que el humanismo y el amor a la ciencia médica, acompanados de otros valores como
la observacidn, el estudio, la constancia y el deseo de servir a los demds, ademas de la
tenacidad e inteligencia, son lo que destaca en sus acciones.

La medicina del siglo veinte en México fue determinada y dominada por las “grandes
figuras de la medicina mexicana’, y con el nacimiento de las especialidades surge en nues-
tro pais un movimiento profundo hacia la modernidad. Primero se inaugura, en 1905,
el Hospital General de México, el mas moderno y completo de su tiempo, maravillosa
institucion en la que surgen los doctores Ignacio Chavez, Salvador Zubiran, Aquilino
Villanueva, Abraham Ayala Gonzalez, Clemente Robles, Dario Fernandez, Fernando
Quiroz, Manuel Gea Gonzalez, Isaac Costero, Pablo Latapi, Valdez Villarreal, Bosque
Pichardo, Flores Espinoza, Montafio, Celis y un largisimo etcétera, todos ellos resultado
de la conjuncién de elementos y valores que marcaron el rumbo de la medicina mexica-
na, enmarcando el nacimiento y desarrollo de nuevas instituciones, como los institutos
nacionales de Cardiologia, Nutricién y Cancerologia, que hoy por hoy seifialan el presente
y el futuro de los médicos actuales, que nos desarrollamos en las areas asistencial, docente
y de investigacion.

Es de hacer notar, sin embargo, que la medicina del siglo veintiuno ya no es de fi-
guras individuales, pues ahora el rumbo histérico de la medicina nos sefiala que en la
actualidad se debe trabajar en equipo, y que nuestra tarea inmediata es fortalecer las
acciones del equipo multidisciplinario. En México, y creo que en todo el mundo, existen
contrastes dramaticos, pues asi como se han desarrollado nuevos hospitales, institutos,
innovadoras técnicas para diagndstico y tratamiento muy apropiadas, al mismo tiempo
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se han incrementado vertiginosamente los costos de la atencién médica en diferentes
instituciones; hay heterogeneidad y desigualdad en la calidad médica, y paulatinamente
se ha desplomado la relevancia social y el prestigio del médico; se suma a ello una im-
portante despersonalizacion de la relacién médico—paciente, asi como el abuso en las
indicaciones de diagndstico, muy marcado en la terapéutica. Aunado a estos factores,
la crisis econémica en la que se ha visto inmerso nuestro pais en los tltimos veinticinco
afnos, ha generado un descenso notable en la capacidad adquisitiva, y las frecuentes crisis
econdémicas y politicas han golpeado fuertemente la autoestima de todos, generando una
pérdida de los valores humanos.

En tales circunstancias, el médico ha tenido que conseguir dos o mas empleos para
poder resarcir los compromisos familiares y personales, generandose un auge de las
neurosis de ansiedad, depresion y otras situaciones que ubican el momento actual del
profesional de la salud.

No podemos cerrar los ojos ante la critica mas severa que se ha lanzado a la medicina
contemporanea, a la que sefiala por su gradual deshumanizacion. Las recurrentes crisis
econdmicas han golpeado las estructuras de atencion a la salud y de la practica de la
medicina, expresandose de manera muy marcada como crisis en los valores humanos.

Asimismo, hay un sesgo elitista en la asignacion de los recursos y en la distribucion
de los servicios, mientras que, por su parte, la medicina privada esta ligada a los grandes
consorcios, y s6lo unos cuantos pueden acceder a ella. La pobreza de enfoques preven-
tivos y comunitarios, la acentuada especializacion del quehacer médico, el abandono
de la medicina general y familiar, han desarrollado también una crisis de la vocacion de
servicio, que es la esencia de la medicina.

Si somos capaces de reconocer estas criticas, entonces serd posible reconocer que la
medicina esta en crisis, y que a la vez somos parte de una crisis mayor; que hay atrofia y
colapso de valores, que en los albores del siglo xx1 vivimos una época histdrica de obnu-
bilacién, de oscuridad, que hay desintegracion familiar y personal. ;Seran hoy los valores
humanos traicionados la caracteristica del profesional de la salud?

No podemos permitir que la miseria atrofie nuestra mejoria y borre el combate al dolor
y la enfermedad que acompaiian al hombre en el momento actual; la ciencia médica, el
médico como profesional de la salud, unidos al humanismo, son los elementos clave para
empezar a aliviarlos.

;Los médicos actuales nos hemos deshumanizado? Pienso que no; creo firmemente
que en nuestros consultorios, salas de hospitalizacion, quiréfanos, en diversos sitios, y
en los momentos en que se encuentran enfermo y médico, suceden actos de respeto,
compasion, amistad y caridad que demuestran que el médico no esta devastado espiri-
tualmente. Sin embargo, la medicina actual con su progreso no debe sacrificar nunca el
calor humano, el interés por el enfermo; y tampoco la tecnologia con sus avances, ni las
crisis por las que cruza el pais o las dificiles situaciones personales y familiares, deben
provocar la deshumanizacion del médico.

El médico no debe olvidar al hombre; se precisa tener una preparacion intelectual,
pero sin olvidar lo fisico; tiene que recordar que “cuerpo sano en mente sana” nos obliga
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a practicar un deporte o ejercicio para cumplir con esa premisa por todos conocida,
pero por desgracia no por todos practicada. No debemos permitir que nuestra continua
preparacion intelectual cancele la atencion que tenemos que dirigir a nuestro cuerpo; no
olvidemos nunca ser reflexivos.

Importantes y severos cambios afectan actualmente a la profesion médica; recono-
cerlos obliga a mantener y fortalecer la concepcion de la atencién de la salud como una
empresa social; se reclama salvaguardar los principios de la medicina como profesion y
muy especialmente acrecentar su capital intelectual para detener la grave crisis de valores
que en algunos sitios es evidente. Es responsabilidad no sélo del sector médico sino de
toda la sociedad adoptar medidas para asegurarnos que la profesiéon médica no se siga
deteriorando y que la medicina se mantenga como el ejercicio de una noble profesion y
no se convierta en el simple desempeiio de un oficio. Aunque profesionalmente debe-
mos capacitarnos en las disciplinas médico-administrativas como economia de la salud,
administracion y gerencia, los médicos no debemos abdicar en nuestro papel tradicional
como lideres en la atencidn de la salud, integrandonos con decision a los sistemas de
salud como agentes de los enfermos y como defensores de los principios basicos en el
servicio hacia la gente.

He escuchado frecuentes opiniones acerca de que las instituciones sanitarias deben
ser dirigidas por administradores expertos o médicos dedicados a la administracién
hospitalaria. Con todo respeto expreso que mi opinién no concuerda con esa idea; creo
firmemente que el médico asistencial, el que atiende al paciente, el que sufre las carencias,
es el que debe recibir capacitacién en areas de tipo gerencial, administracién y planeacion,
para que la suma de sus conocimientos médico-asistenciales se vean reforzados con la
nueva capacitacion, para asi entender las necesidades de una institucion y convertirlas
en beneficio de quienes asisten a ella para recuperar la salud perdida. En mi opinidn, el
administrador o gerente médico sin trayectoria asistencial, docente y de investigacion,
carece de la sensibilidad necesaria que brinda el contacto con la poblacion.

Los médicos debemos ser los lideres en la atencion de la salud en el siglo xX1 y nuestra
responsabilidad fundamental sera la preservacion de valores humanos con profesiona-
lismo de la medicina en el contexto de un nuevo convenio social.

Mision y vocacion
En un editorial de la Revista Médica del Hospital General de México escribimos una re-
flexion acerca de los retos actuales del médico, texto del cual tomamos la siguiente re-
flexion.

El hombre en busca de sentido es una obra de Viktor Frankl dedicada a quienes tienen
en mente y corazon la meta de trascender y consolidar su misién en la vida. El relato esta
situado en un campo de concentracién nazi durante la Segunda Guerra Mundial, donde
pasé una dramatica etapa de su vida. En el infierno de esa reclusion descubre que sélo
unos cuantos lograban sobrevivir, mientras que la mayoria moria al poco tiempo, en
una fatal desesperanza. Observé con una inquietante sorpresa que los sobrevivientes no
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tenian capacidades fisicas y mentales especiales, ni eran mas inteligentes; este singular
descubrimiento aport6 la evidencia de que todos aquellos que superaron los largos afios
de prision preiiados de infames atentados contra su dignidad humana, fueron prisioneros
que tenian una poderosa razon para aferrarse con pasion a la vida; eran los que habian
encontrado un sentido a su existencia. Esta reflexion nos lleva a considerar dos vitales
elementos que representan la solida base en la cual se agrupan las caracteristicas deseables
para obtener la 6ptima eficiencia del equipo de salud.

Estos dos elementos son la misién personal y grupal, asi como la vocacion. Resul-
ta especialmente interesante e inspirador entender que las palabras misién y vocacion
provienen de los verbos latinos mittere o missum que es igual a enviar, y vocare que es
igual a llamar; de ahi que estos vocablos significan, respetuosamente, “ser enviado” y “ser
llamado”. De acuerdo con lo anterior, no debe confundirse la misién con la vocacién o
profesion, la cual debe estar al servicio de la mision.

Asi, la busqueda y cumplimiento de la mision en la vida o sentido de la vida a través
de una vocacidén en especial, se convierte en un desbordante entusiasmo y energia que
conduce a la decision interna de ponerla al servicio de los demas.

Al compartir estas experiencias (mision y vocacién) nos integramos como parte activa
de un equipo, de salud en nuestro caso, en el que todos sus elementos se comprometen
para dar lo mejor de si mismos en el logro de la excelencia. Creemos firmemente que
para llegar al desarrollo de la calidad en el servicio a la salud, deben coincidir los valores
humanos, y el éxito presente y futuro reside en la biisqueda y préctica de valores primor-
diales que todo profesional de la salud debe compartir, tales como:

o Misién en la vida » Vocacién de servicio
o Educacién o Honestidad

o Integridad « Solida ética profesional
o Responsabilidad o Decision

o Perseverancia o Valor

e Humildad o Solidaridad

o Liderazgo + Sentido comun

« Dialogo « Comunicacién

o Mente clara o Corazén generoso

o Trabajo en equipo o Unidad

« Ejercicio « Disciplina

o Sentido del humor o Sentido del deber

Trabajar compartiendo estos valores deseables, brinda a nuestro equipo de salud la
maravillosa oportunidad de ofrecer apoyo y bienestar con calidad y calidez, los cuales se
traducen en servicios asistenciales de excelencia.

Estamos conscientes hoy, mas que nunca, de unir visiones y favorecer la comunicacion
e interrelacion que, segtin lo entendemos, es la manera de ser mas eficientes para enri-
quecernos mutuamente con la experiencia de todos. Asi, con ideas claras, mente abierta
y corazén generoso, podremos mirar al compaiiero en el terreno comun del trabajo y
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no al posible rival en el camino de la desleal actividad laboral e intelectual. Todo esto es
parte del reto presente y futuro, en el cual habra que superar diferencias, unificar criterios,
compartir talentos e inquietudes, recordando que la unién hace la fuerza.

Las ideas aqui expuestas nacen con la mirada puesta en el porvenir y surgen de la
realidad presente, con la esperanza de ser utiles, de fortalecernos para enfrentar los retos
del futuro inmediato y mediato, no s6lo con la ilusién, sino también con la seguridad que
proporciona el valor y la confianza de reafirmarnos como profesionales trabajadores, aca-
démicos, competitivos y constantemente actualizados, capaces de superar individualismos
para avanzar como equipo en la noble mision de lograr elevar a rangos de excelencia la
calidad de la asistencia médica en beneficio de los enfermos y de nuestras instituciones,
y con todo esto retomar los valores que caracterizan a la profesiéon médica.
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Los grandes retos de la salud
en el presente y el futuro

“La salud es el principio para aspirar a la felicidad”

Miguel Eduardo Rueda Aguirre

ToMANDO EN CUENTA la definicién del diccionario; pero a la vez avanzando mas alla,
un reto es una provocacion para actuar ante un problema o una situacién que te plantea
accién. Implica identificar la dimension del tema, y es un llamado al esfuerzo para decidir
qué hacer, como hacerlo, y qué objetivo se persigue al afrontar el problema que convoca
a emplear inteligencia y voluntad, en la busqueda y ejercicio de acciones eficaces.

En este libro que encara el reto de ser médico, seria un atropello a la conciencia no
incluir un capitulo destinado a percibir con propdsitos realistas, las dimensiones de los
grandes retos de la salud que ya se estan viviendo a nivel mundial y nacional, en la se-
cuencia de esta primera parte del impresionante siglo XXI.

Las reuniones de expertos que se han llevado a cabo en los afios mas recientes esta-
blecen que los retos de la salud a nivel mundial en este siglo XX1, deben dividirse en los
que afrontan los paises desarrollados, y los que atafien a las naciones en desarrollo o
emergentes; y un tercer grupo serian las enfermedades que se catalogan como enferme-
dades de la globalizacién.

No obstante lo anterior, estimo que nadie discreparia de la afirmacion categdrica que
define como el reto preponderante, tanto a nivel mundial como en nuestro México, al
gran desafio de lograr la Salud Universal; que ninguna persona, independientemente de
su condicidn social, se quede sin acceso a los servicios de salud.

Antes de 1983, en México, el Estado aseguraba la atencién de la poblacién trabaja-
dora a través del IMSS y del ISSSTE; sin embargo, los mexicanos que no cotizaban en
ninguna de estas instituciones carecian de la proteccion del Estado, para tener acceso a
los servicios de salud.

El 3 de febrero de 1983 se aprob6 una adicion al articulo cuarto constitucional: “Toda
persona tiene el derecho a la proteccion a la salud”; y con ello comienza el esfuerzo por
conseguir esa meta.

+Qué ha sucedido desde entonces?; sin duda se ha avanzado, pero atin no se consigue
la Salud Universal para todos los mexicanos. Precisemos: el avance para que este derecho
individual y social se haga realidad ha sido muy lento, puesto que, todavia, hacia el afio
2000, aproximadamente 50% de la poblaciéon mexicana no contaba con aseguramiento
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médico. En 2003 se crea el seguro popular, con limitaciones iniciales; pero a partir de ese
programa se mejoré mucho la cobertura universal. Hoy se estima que 92% de la poblacién
esta incluida en algun tipo de seguro.

Ahora bien; no es suficiente cubrir a la poblacidn total, sino que se requiere, ademas,
trabajar en cuanto a la calidad de los servicios y de la atencién médica. Bastan algunos
datos para comprender que atiin no nos equiparamos con los paises de la Organizaciéon
Para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE), organismo internacional inte-
grado por 34 paises, y al que México pertenece. Comparemos:

a) Porcentaje de inversion en salud del PIB: México: 6.2%; OCDE: 9.6%.

b) Porcentaje del gasto médico que sale del bolsillo del paciente: México 45% (algunas
informaciones recientes sefialan incluso que es de 50%), OCDE 19.5%.

En otros rubros también se requiere una sustancial mejoria: cerca de 22% de la po-
blacién derechohabiente prefiere ir al médico de farmacia que atenderse en el sector
publico (Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012). A su vez, los derechohabientes
del seguro popular, en un porcentaje de 30%, surten sus recetas en farmacias privadas,
como consecuencia del desabasto.

Como se aprecia, sin ninguna duda, la cobertura universal es el gran reto en nuestro
pais, y es por eso que, en primer lugar, entramos con este tema, para destacar la grave
responsabilidad que todos los involucrados en el sector salud tenemos: las autoridades
para programar un mayor presupuesto y gastarlo bien, y todos los demas involucrados
para adentrarse en el profesionalismo que les toca en su campo, como una administracion,
servicios y atenciéon médica directa con mayor calidad.

En consonancia con lo anterior, se impone afirmar que para que una nacién prospere
debe trabajar prioritariamente en tres areas que se convierten en el motor del desarrollo;
éstas son:

o Salud.
 Educacién.
« Empleo.

Actuando con un sentido social en los tres puntos anteriores, se pone en marcha un
circulo virtuoso que alimenta la concatenacion entre los tres. Es decir, si un pueblo al-
canza un estado de salud alto, tiene energia y voluntad para ser activo, y esto le permite
desarrollarse en el campo educativo y laboral con fortaleza fisica y animica. Si, ademas,
la estructura educativa ofrece una oferta amplia y de calidad en la formacién de toda la
poblacion, ello deriva en una mayor conciencia para desempefar una cultura del valor
de la prevencion en todos los campos de la vida, incluyendo, por supuesto, el de la salud
Y, finalmente, si se fomenta la creacién y el crecimiento de suficientes y buenos empleos
para todas las generaciones, este camino laboral de satisfaccion, permite mas recursos
para emplearlos en la conservacion y fortalecimiento de la salud y la educacién.

Es entonces necesario, buscar el éxito en las acciones al servicio de la salud, mas alla
de la politica del Estado en estos rubros, y ser conscientes de los grandes retos que el
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médico y el personal de salud deben identificar en su esfera de accion, para actuar con
clara responsabilidad en su papel individual y social.

En concordancia con lo anterior, ahora hay que dirigir nuestra mirada hacia todos los
otros factores que amenazan o afectan a la salud, cuya dimensién es también colocada en
la esfera de los grandes retos pues, como deciamos al principio, muchas son las opiniones
de los analistas en diferentes foros del mundo y de México para delinear cuales son los
grandes retos de la salud en este siglo. Por lo tanto, y considerando todo lo que se ha
propuesto y aundndolo a mis conclusiones personales, he aqui los desafios.

En los paises en desarrollo:
- Enfermedades infecto contagiosas.
- Mortalidad materna.
- Mortalidad infantil.
- Desnutricion.
- Dengue, Chikunguia (o Chiconguya) y Zika.
- Crecimiento de las enfermedades crénico degenerativas.

En los paises desarrollados:
- Obesidad.
- Diabetes.
- Enfermedad cardiovascular.
- Cancer.
- Depresion.
- Adicciones.
- Envejecimiento de la poblacién.

Enfermedades de los procesos de globalizacion:
o Grandes epidemias virales.
» Cambio climatico.
« Contaminacidn.

Considerando los datos anteriores, y buscando que nuestra vision sea amplia, y des-
pués concreta, se aladen enseguida comentarios sobre la situacion de estos desafios para
la salud a nivel mundial y después el enfoque sobre México.

Comenzaremos diciendo que el centro de informacion de las Naciones Unidas, re-
cientemente dio a conocer que a nivel mundial 40% de las personas no tiene ningn
tipo de proteccion en materia de salud (4 de cada 10 personas); son los paises africanos
y la India en donde esta condicién es mds deficiente; por ejemplo, los paises en peores
condiciones son Burkina Faso, Camertn, Guinea y Sierra Leona; y en India 80% no tiene
cobertura de proteccion, a pesar de que, como sabemos, la proteccion universal de la salud
es condicion sine qua non, para luchar contra la pobreza, disminuir las desigualdades e
impulsar el crecimiento econémico.
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Otros datos impresionantes que ilustran el tamafo de la gran tarea que se tiene que
hacer para conseguir un mundo con menos desigualdad, es que en paises como Haiti,
Senegal y Nigeria existen cinco trabajadores para la salud por cada 10 mil personas, mien-
tras que en Finlandia la proporcion es de 269 por cada 10 mil. Aqui mismo, en México,
se reconoce que hay 1.7 camas por cada 1 000 habitantes, mientras que el promedio de
los paises pertenecientes a la OCDE es de 4.8 camas.

Para robustecer los datos sobre la problematica persistente en los paises de bajos in-
gresos, basta con ilustrar que la ONU, a pesar de una constante actividad para apoyar los
servicios de salud, reconoce que las enfermedades infecciosas siguen siendo un problema
mundial, centrandose muy prioritariamente en los paises, como hemos dicho, con bajas
economias y, por ejemplo, que causan hasta 45% de las muertes que se generan en Africa
y Asia, presentdndose 48% de estas muertes antes de los 48 afos de edad.

Las Naciones Unidas han aplicado programas muy intensos para disminuir estas cifras,
y es en este contexto que vale la pena considerar que se cita a la malaria como un caso
paradigmatico de lo que se ha hecho en Africa para disminuir la mortalidad por esta
enfermedad trasmisible. Si bien el nimero de muertes sigue siendo desafiante, de 700
mil a 800 mil, la reduccidn entre los afios de 2000 a 2013 fue de 47% a nivel mundial, y
54% en los paises de Africa, donde se presenta 90% de las muertes, (en gran parte esta
reduccion se ha logrado gracias al uso de mosquiteros impregnados de insecticida), pero
en otra linea de accion, se estd trabajando aceleradamente para desarrollar una vacuna
que defienda a la poblacion de esta enfermedad.

Pretendiendo hacer un concentrado de lo que hemos escrito sobre las naciones con eco-
nomias reducidas, podriamos decir que sus retos de salud se resumen principalmente en:

- Malaria,

- Infecciones respiratorias bajas,

- Tuberculosis,

- Enfermedades diarreicas,

- Complicaciones del parto y embarazo que afectan a la madre y al nifio,
- VIH.

En estos paises sdlo la cuarta parte de la poblacion llega a los 70 afios de edad, y un
tercio de las muertes ocurre en habitantes menores de 14 afos. Estos analisis con cifras
realistas y recientes nos conducen ahora a ubicarnos en los paises con poblacién de in-
gresos medios.

En estas naciones aproximadamente la mitad de las personas llega a los 70 afios de
edad, y las enfermedades crénico-degenerativas ocupan el primer lugar, pero a ellas se
debe adicionar —~como retos persistentes al VIH/Sida—, las complicaciones del embarazo
y el parto, y los accidentes de transito.

En los paises ricos la gente muere mas alld de los 70 afios, como consecuencia de
enfermedades crénico-degenerativas, enfermedad cardiovascular, diabetes, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, cancer y demencia. En estas naciones la infecciéon pulmo-
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nar constituye la inica causa infecciosa importante, que produce defunciones.

Como se sabe, al avanzar en la esperanza de vida, los paises desarrollados y otros como
el nuestro que estd compartiendo muchos de los avances y el estilo de vida de las naciones
con gran prosperidad econémica, tienen como uno de sus grandes retos en el campo de
la salud, la atencion a la poblacién de edad avanzada.

El programa que la ONU ha propuesto, y dado a conocer en enero del 2015, para enca-
rar la atencidn a los adultos en vejez, se fundamenta en la atencidn en tres grandes areas:

a) Seguridad econdémica.
b) Atencion a la salud.
¢) Relaciones sociales y familiares.

Considero que esta trilogia se ajusta con precision, a las metas que se deben fijar para
lograr una vida digna y con salud en las personas con esta condicion.

La lista de enfermedades crénicas que constituyen los retos, y a la vez las principales
causas de muerte de quienes viven en los paises con mas desarrollo, ya han sido enuncia-
das, sin embargo resulta imperativo exponer algunos datos sobre la obesidad, ya que es
factor para desarrollar diabetes y enfermedades cardiovasculares y otras patologias que
en su historia natural, se encuentran con la obesidad, como un factor desencadenante o
agravante, por ejemplo cancer. Enseguida algunos datos recientes.

La Organizaciéon Mundial para la Salud inform a principios de 2015 que la obesidad
se duplicd en todo el mundo, desde 1980 hasta los actuales dias. En 2014, mil 900 millones
de adultos sufrian sobrepeso, y 600 millones eran obesos. Mas aun, resulta dramatico que
42 millones de nifios menores de cinco afnos tenian sobrepeso.

Las anteriores cifras sirven para aliviar la conciencia, para analizar el multimencionado
estilo de vida actual; diriase en unas cuantas ideas: estilo de cuerpos fisicos sedentarios,
ingestas grasosas y excesivas, asi como abundancia de bebidas azucaradas.

En México: ;cudl es nuestra realidad?

Partiendo de un enfoque amplio, en el afio 2011 la Secretaria de Salud, entonces a cargo
del Dr Cérdoba Villalobos, expuso que los actuales y futuros retos para nuestro pais en
el campo de la salud son:

« Cobertura.

« Envejecimiento y prevencion de enfermedades cronicas.
» Mortalidad materna infantil y dengue.

« Prevencion y control de adicciones.

o Desafios epidemioldgicos globales.

« Integracion del sistema de salud.
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Esta es una relacion de postulados, que se encuentran estrechamente unidos a los
puntos que ya se han mencionado, en los analisis expuestos por diversos organismos
nacionales e internacionales, y que ha resumido muy bien la Organizacién Mundial de
la Salud.

Reiterando, y de acuerdo con la OMS, existen retos derivados de las enfermedades
trasmisibles (paises en baja condicién econdmica); desafios de los paises cuyos proble-
mas de salud estan prioritariamente en el rubro de enfermedades no trasmisibles (paises
desarrollados), y enfermedades que son producto de la globalizacion.

México estd en el centro de las tres problematicas, tendiendo a crecer mas en el capitulo
de las enfermedades no trasmisibles; el crecimiento porcentual de nuestra poblacién con
edad de 65 afios y mds confirma esta tendencia.

Si consideramos a México como la nacién que ocupa el lugar nimero 11 en cantidad
de habitantes, entre los 184 paises que anualmente aportan sus datos poblacionales (nues-
tra poblacion hasta el inicio del 2015 abrié con una cifra de 119 millones 715 mil perso-
nas), de alli desprendemos que uno de los principales retos estd en que cada participante
en el area de la salud, tanto a nivel individual como institucional, conozca, comprenda,
valore y actde en relacion directa con los datos que aqui se han presentado.

Ahora bien, ante este escenario de grandes retos de la salud. ;Cual es el papel que le
corresponde al médico; tanto al especialista como al de primer contacto en este inicio
del siglo xx1? Particularizando campos de accién concretos, que al operarlos si generan
resultados visibles y sensibles, estos son los retos de accién constante que necesita asumir
cada médico; asi se demostrara que haciendo una practica constante de sus competencias
y de sus mejores actitudes si se avanza.

Cada médico puede participar a nivel individual en:

o Educaciéon permanente a los médicos de primer contacto para que, en gran me-
dida, orienten su ejercicio profesional a la prevencion y control de enfermedades
crénicas que abarcan a un gran segmento de la poblacion adulta.

o Contribuir para implantar una eficaz cultura de prevencion en toda la poblacion.

o Trabajar en programas reales para la prevencion de los embarazos tempranos.

« Atencion integral a los adultos mayores.

« Prevenir y controlar las adicciones.

A nivel institucional:

o Alcanzar la cobertura universal en salud.

o Abatir la mortalidad materna infantil.

o Preparacién ante los grandes desafios epidemioldgicos mundiales.

 Programas eficaces en la prevencion y control de las enfermedades crénico de-
generativas.

o Incrementar programas de educacion para conseguir una actualizaciéon perma-
nente de todos los profesionales de la salud.

o Integracion del sistema de salud homologando paquetes de servicio en calidad.
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A nivel de grandes politicas de recomposicion social urgentes: y que inciden en la salud:

Abatir el desempleo.
Combeatir la pobreza.
Disminuir la inseguridad.
Controlar la migracion.
Ampliar la educacion.

Como se puede apreciar, al médico que esta ejerciendo la profesion dando consulta,
atendiendo en el trabajo hospitalario, o bien, planeando y administrando servicios de
salud, este siglo XXI es un reto multiplicado para alcanzar fines que hagan realidad la
salud universal.
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La consulta médica: algunas reflexiones

Dr. José Francisco Gonzalez Martinez, Dr. Angel Ignacio Leén Paoletti

Resumen

LA soLUCION DE MUCHOS problemas clinicos se fundamenta en tecnologia de punta,
con examenes de laboratorio y técnicas de imagenologia que permiten acceder a los sitios
mas reconditos del cuerpo humano. Sin embargo, las técnicas de laboratorio o el uso de la
ultima terapéutica no bastan por si solas para recuperar la salud, se necesita también un
médico con intuicién y buen criterio clinico que, ademds de habilidades, posea técnicas
y conocimiento cientifico, asi como calor humano, tacto, simpatia y comprension. Es
importante que asi sea porque el paciente no es sélo un conjunto de signos y sintomas,
funciones alteradas u drganos dafiados, sino un ser humano temeroso y esperanzado que
busca alivio, ayuda y confianza. Por ello, el médico no debe considerar a los pacientes
sdlo como casos o enfermedades sino como individuos merecedores de un trato humano,
independientemente de sus circunstancias personales o econdmicas.

Las cualidades humanitarias que caracterizan al médico son: integridad, respeto y
compasion, asi como su disponibilidad en todo momento, ademas de la preocupacion
sincera y voluntad para dedicarle al paciente el tiempo necesario para explicarle todos los
aspectos de su enfermedad, procurando apoyarlo de manera emocional, fisica y espiritual.
La eficacia del tratamiento guarda estrecha relacién con el sentimiento de fe y confianza
que el paciente pueda tener hacia el médico, de ahi que la buena relacién entre ambos
sea la base fundamental de un buen acto médico, que no debe limitarse sdlo al vinculo
entre el médico y la enfermedad, sino que es una relacién de persona a persona, con
todo lo que esto implica. Aunque actualmente la relacion médico-paciente esta en crisis,
no como fenémeno aislado sino inserto en la modificacion de las relaciones que se dan
dentro de la estructura social, una buena relacién médico-paciente se debe conseguir en
el acto médico por excelencia, es decir, en la consulta médica. He aqui algunas reflexiones
acerca de esa relacion y, sobre todo, respecto al modo en que deberia ser idealmente la
consulta médica.

Introduccion

La globalizacién planetaria fue, en algunos aspectos, lo que provocé el derrumbe de
barreras politicas, geograficas, culturales, asi como la caida de algunas ideologias totali-
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tarias, con reaparicion o reforzamiento de democracias; sin embargo, paradéjicamente,
al mismo tiempo se ha observado la pérdida de ideales e ilusiones, y se ha marginado
a algunas de las ideologias y grupos sociales. Hoy el ser humano se atemoriza, deja de
confiar en el semejante y se encierra en si mismo, alejandose del amor y la amistad; la
misma globalizacion que facilito el progreso llevo a la homogenizacién de la cultura y a
una transculturacion con masificacion y generalizacion de vocablos, usos y costumbres,
en detrimento de los valores tradicionales inherentes a cada comunidad, misma que asi
va perdiendo sus caracteristicas y personalidad. El comienzo del siglo veintiuno nos
encuentra inmersos en una situacion sanitaria critica, en donde los cambios sociales,
emocionales, educacionales y politicos son aplicables a la medicina, generando una trans-
formacion permanente y dinamica también en este campo.

La relacién médico paciente (RMP) es interpersonal y de caracter profesional, en la que
un hombre dotado de conocimientos presta ayuda a otro hombre e impone a su labor el
caracter de servicio y calurosa humanidad, circunstancia que lo asocia profundamente
ala ética. Los avasallantes adelantos cientificos y tecnoldgicos, sin embargo, han llevado
a la subespecializacion del médico, el cual al ser incapaz de manejar tan abrumadora
cantidad de informacién delimita su actuacion en partes y deshumaniza el acto médico,
partiendo del hecho que el paciente, como individuo, es un todo integrado.

Asimismo, el sistema de globalizacién econémico e industrial, con la apari-
cién y creciente aumento de las “empresas de salud”, ha llevado a la paulatina des-
aparicion de la practica médica privada y a la insercién del profesional médico en
ese sistema que regula y limita su ejercicio. La difusién masiva del éxito de deter-
minados medios de diagnéstico o tratamiento, realizada sin atender un criterio de
educacion para la salud, provoca que la confianza depositada en el profesional se
desplace hacia esos métodos, llevando al individuo al consumismo de la tecnolo-
gia médica. Esta tendencia consumista altera el financiamiento de los sistemas de
salud quebrandolos econdmicamente, ya que los terceros pagadores regulan el acceso al
sistema, poniendo barreras a estudios, interconsultas o soluciones terapéuticas, limitando
los honorarios del médico, desmotivandolo profesionalmente; todo se despersonaliza y
se pasa asi al contrato frio.

En esta modalidad de atencién se da la desprofesionalizacion de la medicina, y el
paciente asi lo experimenta, para empezar en la limitacion de la eleccion del profesional
en quien confia su salud y la restriccion drastica de estudios y terapéuticas. El entorno
laboral es incierto, con un exagerado numero de graduados y un ambiente en el que so-
bra la oferta y el trabajo mal remunerado, asignando escaso tiempo para cada consulta
médica, y en donde el sistema exige y privilegia la cantidad de consultas sobre la calidad
de las mismas.

El acto médico es un contrato, sin embargo todo contrato puede llegar a no cumplirse
por alguna de las dos partes; una de las razones de los conflictos entre el médico y el
paciente es la deshumanizacion y la desprofesionalizacién, donde no se ve a la persona
como paciente o enfermo sino como cliente. Lo mas importante en el médico no sélo es
una ciencia exacta, sino también un arte y, como tal, tiene su técnica y su estilo.
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La atencién médica se puede dividir en dos grandes aspectos: a) lo técnico, y b) lo
interpersonal. Los pacientes no estan enfermos fisicamente en forma exclusiva, ni altera-
dos emocionalmente de manera exclusiva; a menudo se dan ambas condiciones aunque
al inicio de una consulta médica usualmente no es posible distinguir entre los dos esta-
dos. Es una labor del médico escuchar activamente la historia del paciente, buscando y
encontrando evidencia de cualquier enfermedad fisica y alteraciéon emocional; la sola
ciencia no da satisfaccion en el acto médico, pues un médico cientifico pero frio no
tendra éxito en su profesion. La RMP debe ser humanizada, compasiva y positiva, donde
el médico no se limita a ser quien sabe y le comunica al paciente la informacién factica
relevante e implementa de modo competente las intervenciones médicas. La imagen de
nuestra sociedad de un médico idealizado esta claramente representada en la literatura,
arte y cultura popular como un médico afectuoso que integra la informacion y los valo-
res relevantes para hacer una recomendacién y, mediante el didlogo, intenta persuadir
al paciente para aceptar esta recomendacion como la intervencién que mejor promueve
su bienestar general.

En las ltimas décadas el discurso en torno a la RMP se ha enfocado hacia dos
extremos: autonomia y paternalismo; mucho se ha atacado a los médicos por
ser paternalistas, exigiendo que los pacientes tengan mayor poder para contro-
lar su propia atencién. En este extremo se abarca una concepcién defectuosa de
la autonomia del paciente y reduce el papel del médico al de un técnico de la sa-
lud; la rMP, “vertical” en sus origenes, con un sentido paternalista por parte del
médico, ha pasado a ser “horizontal”. En el otro extremo estd el otro principio de
autonomia que ha sido generado, y que ha originado dilemas éticos importantes; la au-
tonomia del paciente se manifiesta en el consentimiento informado, genera autoestima
y autorrespeto y pone freno al accionar médico.

En décadas recientes se ha dado un llamado por una mayor autonomia del pa-
ciente o, como algunos la han llamado, “soberania del paciente”, buscando una
mayor eleccion y control del paciente sobre las decisiones médicas. En este enfo-
que extremo el médico s6lo informa y el paciente decide; en este caso la decisiéon
del control pertenece a un paciente informado y competente; sin embargo, debe-
mos decir que en realidad no hay tal autonomia absoluta, pues la autonomia de al-
guien puede tener su limite frente a la autonomia de otra persona, y no debe to-
marse como el fundamento tltimo de la ética. Sin embargo, creemos que la toma
de decision médica no debe ser hoy exclusivamente del paciente, sino que debe ser un proceso de
toma de decisiones compartido, construido mediante y alrededor de la mutua partici-
pacion y el respeto. Es un proceso de colaboracion en el cual tanto los médicos como los
pacientes hacen contribuciones activas y esenciales. Los médicos aportan con su adiestra-
miento médico, conocimiento y experiencia para el diagnostico y tratamiento de la condi-
cion de los pacientes; y los pacientes aportan sus propios conocimientos, sus valores y, de
manera muy importante, sus deseos. Con este enfoque se selecciona el mejor tratamiento.

Es en un marco de desconfianza, descontento y presiones externas donde se desen-
vuelve hoy en dia la RMP; el temor al juicio por la mala praxis, fomentado por abogados
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al acecho, tecnifica aun mas la relacion y la encarece, a veces con solicitudes exageradas
y repetitivas, y otras con conductas irracionales o desmedidas. Muchos de los juicios que
se emprenden no responden en realidad a un mal desempefio técnico profesional sino a
una RMP no satisfecha. Si el dia de mafiana queremos tener un médico, debemos tener
presente que la ensefianza debe tener una meta més amplia que el mero conocimiento
cientifico, haciendo hincapié en la formacion ética, moral y social; por ello debemos
retomar la parte inicial de un acto médico, su “piedra fundamental’, para establecerla
positivamente en beneficio de ambas partes. Una invitacion a la reflexién es tomar este
acto de la consulta médica cotidiana de la labor de cualquier médico, y en ésta construir
la RMP positiva. Por ello las siguientes lineas de reflexion respecto a la consulta médica.

La entrevista médica

La informacion acerca de la salud se ha multiplicado en los tltimos afios y esta contribu-
yendo a modificar la tradicional RMPp, desde el modelo clasico paternalista hasta un mo-
delo participativo del paciente en la toma de decisiones. El modelo clésico se caracteriza
por una relacién dominada por el médico con el enfermo en actitud pasiva; en el modelo
opuesto el paciente decide después de que el médico le ha explicado las distintas opciones.
Todos los pacientes desean recibir informacién amplia acerca de su enfermedad, pero no
todos desean participar activamente de la decision terapéutica final. La entrevista clinica
o entrevista médica (Em) es la llave para el establecimiento de una RmP satisfactoria.

El éxito de cualquier consulta médica depende de qué tan bien puedan comunicarse
el paciente y el doctor; la evidencia indica que la calidad de esta comunicacién esta aso-
ciada con el prondstico clinico. La forma de realizar la EM o la consulta médica es muy
variable, y muy poco se ha escrito respecto a como desarrollarla, pero en los ultimos
afios se ha acumulado evidencia cientifica con la aparicién de grabaciones y videos, de
tal manera que la EM es posible aprenderla e incluso ensefiarla. El término “entrevista”
significa “verse uno al otro”; es un encuentro personal “cara a cara”; es una conversacion
privada, un dialogo con objetivos definidos entre dos personas, en el cual uno de ellos,
con el entrenamiento necesario (médico), intentara ayudar al otro (paciente) a preservar
o recuperar su salud; un médico que ejerce la profesion médica, invariablemente hace
EM. Se calcula de manera conservadora que un médico en una carrera profesional de
cuarenta afos realizara entre 120 y 160 mil consultas médicas.

La EM consiste en obtener informacion suficiente para llegar al diagnéstico clinico, y
también conocer lo unico y distinto que hace el paciente con respecto de las demas per-
sonas: no es una simple reunion de datos, pues existe una relacién interpersonal que ha
de ser positiva, y que comience a ser terapéutica; una EM adecuada requiere de una RMp
efectiva. De un encuentro que no siga los principios basicos de la EM a menudo resulta
un diagnostico inseguro y un inconveniente importante para establecer un diagnéstico
correcto; la mejora de muchos profesionales de la salud respecto a sus habilidades de
relaciones interpersonales ha aportado un mejor desempeiio en los efectos de su trabajo.
La EM estd modulada tanto por factores sociales como culturales, influyendo ambos en
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la consulta de un médico y en las decisiones terapéuticas. El médico debe esforzarse para
generar sentimientos positivos, y con ello favorecer el diagndstico y el tratamiento; siem-
pre se debe recordar que el enfermo es un ser angustiado y, por tanto, el médico debera
aliviar también su angustia. Deben evitarse algunas conductas molestas del médico hacia
el paciente, como la impersonalidad en el trato, la actitud de juez y la petulancia; la RMP
es un elemento decisivo en la medicina clinica y muchas de las criticas, insatisfacciones
y demandas a la profesion médica se deben a una mala RMp durante la consulta médica;
de ahi la importancia de reflexionar acerca de esta actividad cotidiana del médico.

Aunque en la EM se da una relacion técnica, primariamente es una relacion en un plano
interpersonal en la que el respeto a la condicién propia de ser humano tiene una categoria
que sobrepasa con mucho una relaciéon meramente profesional. Es un encuentro entre
dos personas, dotadas ambas de inteligencia, libertad, intimidad y un historial personal
unico e irrepetible; son dos seres dignos de consideraciéon y respeto mutuo. El médico
es un ser poderoso en razén de conocimientos, habilidades y destrezas para aliviar al
enfermo, que necesita ayuda por padecer un desorden en su salud; la relacién que asi
se da se convierte en asimétrica: entre alguien que solicita y otro que otorga; el médico
esta en relativa ventaja frente al enfermo y, como es de poder, puede llegar a ser abusiva.
En la EM hay una relacién de ayuda; el enfermo es una persona y no un mero objeto de
manipulacion diagnoéstica y terapéutica.

“Sélo un hombre humano puede ser un buen médico” decia Hipdcrates. Se debe integrar
el bien cientifico yla sensibilidad humana durante la formacién médica para poder practicar el
acto médico con calidez y sapiencia; el aforismo dicta: “Quien s6lo de medicina sabe no es
médico”. Las cualidades de un médico lo hacen unico en la sociedad; el médico representa
el ideal de una persona, sin embargo hoy en dia, junto con la aparicion de la medicina
socializada en el ambito mundial, se ha introducido un tercer elemento en la RMp: el ter-
cer pagador. Este ente amorfo representa un frio hielo en el calido vinculo antiguamente
lleno de amistad entre el médico bondadoso y el paciente necesitado de comprension, y
es triste ver como se ha perdido esa relacion. Es responsabilidad del médico y del propio
paciente volver a la idealidad de hace algunos aios; el paciente debe ver y entender lo
humano que es el médico y éste, a su vez, tiene la responsabilidad de llenarse de bondad
para captar la angustia del paciente y sus familiares.

En la EM se generan sentimientos positivos y negativos, siendo favorecidos el diagnds-
tico y el tratamiento por los primeros; el médico debe, por tanto, conocer los elementos y
la dindmica que intervienen en ella, empleando técnicas destinadas a conducir la sesién
en un modo positivo; debe ser prudente en sus comentarios y controlar sus expresiones
faciales y corporales, evitando asombro o alarma ante sintomas o situaciones de relato o
hallazgos del examen fisico; jamas debera reprochar ni escandalizarse por confidencias
del enfermo; no debera responder con hostilidad a ocasionales hostilidades del paciente,
y debera primero reconocer la presencia de la emocién por parte del paciente e investigar
su causa y significado.

La concurrencia a la consulta de un médico es un acto libre, basado en la confianza,
honorabilidad y capacidad profesional del médico; la entrevista es un acto privado, sien-
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do la confidencialidad un valor crucial de la RMP; su trasgresion conlleva a un quiebre
irremediable de la confianza que el paciente deposita en el médico.

Fases de la entrevista médica

Existen varios modelos que explican lo que debe ser la consulta o la entrevista médica;
nuestro objetivo es examinar algunos de ellos, podemos decir que la entrevista médico
paciente tiene tres fases:

—Primera fase: Llamada del paciente.

-Segunda fase: Alejamiento y objetivacion

—Tercera fase: Personalizacion.

Llamada del paciente. En la primera fase es necesaria la disposicion por parte del
médico; en esta fase el lenguaje no verbal sera el protagonista, debiendo transmitir una
acogida calurosa y disposicion incondicional de ayuda, lo que se lograra transmitiendo
afecto, interés y empatia. Desde el principio de la EM es preciso conseguir y crear un clima
de sintonia e intimidad.

Alejamiento y objetivacién. En la segunda fase, es necesaria la neutralidad afectiva
donde el lenguaje verbal proporciona datos imprescindibles por medio del interrogatorio
y de la exploracion fisica para el diagnéstico y el tratamiento; es una fase dificil para el
enfermo, y por el lenguaje no verbal se le contintia dando interés.

Personalizacion. En la tercera fase se trata de una personalizacion, es decir, el enfermo
se convierte en persona y se requiere de interrelacién humana. En esta fase se desarrolla
la labor persuasiva del médico; el papel de la palabra se hace evidente en la terapéutica
médica.

El modo en que el médico conduce la entrevista tiene gran importancia técnica y
humana; la conversacion técnica persigue un objetivo preciso: obtener en un tiempo ra-
zonable un maximo de informacion relevante para el diagnéstico y llevar a una decision
terapéutica. La entrevista debe ser orientada pero no forzada por el médico, haciendo
preguntas relevantes en relacion con su objetivo primordial; asimismo, debe dar al pa-
ciente libertad y tiempo para que exprese sus sintomas, preocupaciones y sentimientos;
a veces del discurso libre surge una expresion que puede ser clave para el diagndstico. El
médico que habla mas que el enfermo y lo abruma con preguntas es un mal entrevistador
y lo confunde; la informacion que requiere el médico se refiere en primer lugar al sinto-
ma o sintomas por los cuales consulta el paciente; la Em debe ser integral, investigando
simultaneamente las caracteristicas semioldgicas de cada sintoma y sus relaciones.

Al igual que la anamnesis, la exploracion fisica tiene un cardcter técnico que debe
cumplir ciertas normas de procedimiento y orden que aseguren una exploracion fisica
completa. Constituye el contacto fisico del médico con el cuerpo del paciente y, por
tanto, una invasion a su intimidad, aunque haya sido consentida por el paciente s6lo
por un acto de confianza en la idoneidad y honorabilidad del médico; es una obligacién
médica y ética tomar las medidas adecuadas para resguardar esa intimidad, respetando
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el natural pudor del enfermo. La exploracion fisica debe ser suave y delicada, siendo el
enfermo prevenido de manera suficientemente amplia por el médico acerca de qué sevaa
examinar con desnudez como para permitir el examen fisico completo, y suficientemente
restringida como para resguardar su pudor; de la informacién obtenida por el médico
resultara una hipdtesis diagndstica.

Escuchar el diagnostico es para el enfermo un momento de particular expectacion, y
es una decision ética del médico resolver qué va a decirle al paciente. Si se trata de una
enfermedad benigna serd sencillo, pero sera distinto cuando se trata de una enfermedad
grave y de un prondstico incierto; en este caso el médico debe ser cauto sin crear angustia
innecesaria. Obtenido el diagnéstico se debe explicar la enfermedad en términos sencillos
y comprensibles, destacando siempre los aspectos esperanzadores del tratamiento y pro-
ndstico; sera necesario saber dar bien las malas noticias. No es humano ni adecuado decir
abruptamente al paciente que su enfermedad no tiene remedio; se debe dejar siempre
una pequenia luz de esperanza.

Los enfermos son seres inteligentes que se dan cuenta de la gravedad de su enferme-
dad, y presienten su pronéstico, aunque no lo expresen verbalmente; el médico resolvera
sobre qué estudios debe solicitar para comprobar o descartar su hipétesis diagnostica.
Habitualmente la exploracion fisica instrumental significa para el paciente una moles-
tia, y a veces el sufrimiento y riesgo, con costo econémico al mismo o a la sociedad; por
esto el médico debe reflexionar acerca de cudles exdmenes son relevantes en funcién de
su hipdtesis diagndstica. Una vez decidido el tratamiento el médico debe explicarlo al
enfermo como hemos dicho, indicando las medidas estrictamente necesarias y de efi-
cacia comprobada, conociendo en la practica de sus efectos terapéuticos, ademas de sus
indicaciones y contraindicaciones; la informacién que respalde la medida terapéutica
debera proceder de textos y revistas cientificas.

El médico y el paciente viven en la EM una experiencia nueva, positiva o negativa, que
queda en la memoria; la interrogante ética para el médico es si cumpli6 su funcién de
ayudar técnica y humanamente al paciente, y para el paciente sera si el médico satisfizo
o no las expectativas que en ¢l habia cifrado. Si la RMP fue positiva se afianza el papel
curativo del médico y la confianza del enfermo en su capacidad profesional; si, por el
contrario, ha sido negativa, se produce una ruptura que aleja al paciente del médico; en
ambos casos los resultados de la EM y de la RMP se difunden al medio social, afianzando
el prestigio profesional y humano del médico o debilitindolo. En ocasiones la frustrada
relacion termina en comités de ética o en tribunales de justicia, lo que perjudica no sélo
al médico involucrado sino a todo el cuerpo médico y a la medicina.
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Cualidades de la entrevista médica

LaeMm tiene cualidades importantes de mencionar:

-Tiene poder diagndstico.

—Satisface al paciente.

-Es capaz de modificar los resultados en el paciente.

—Mejora la aceptacion del tratamiento.

—Ayuda a modificar conductas y a adaptarse a la enfermedad.
—Mareca la satisfaccion del médico.

Es importante destacar que la EM influye de modo directo en la satisfaccion del médico,
generando esa sensacion de bienestar que se experimenta al finalizar la consulta, en la cual
hemos podido atender con éxito las demandas del paciente y nuestros objetivos profesio-
nales. La duracién de una consulta debe contar el tiempo necesario para comprender la
situacion clinica que se presenta y desarrollar una relacion de mutua confianza. Compren-
der y confiar se puede conseguir en un minuto, en varias consultas o tal vez nunca, pero
debemos mencionar que el tiempo por si solo no es una limitante insalvable para hacer
las cosas bien; se debe conseguir la empatia, que ha sido llamada “la quintaesencia del
arte de la medicina’, la cual es una forma de conocimiento y aproximacion hacia el otro,
intentando “ponerse en el lugar del otro”; la empatia puede ayudar al médico a imaginar
y comprender lo que el paciente esta sintiendo.

Funciones de la entrevista médica

Segtin Cohen-Cole la EM tiene tres funciones importantes:

—Obtener informacion.
-Construir una RMP positiva.
—Modificar conductas.

La obtencién de informacion es la més conocida por los médicos y, en muchos casos,
la tinica en la que habra tenido un entrenamiento formal: es la realizacion de la historia
clinica. La segunda funcién es basica, y piedra angular del acto médico: el establecimiento
de la RMP; el médico experimentado no sélo debe hacer la historia clinica, pues no es un
proceso ajeno a los principios de la relacion interpersonal, es mucho mas. Finalmente,
la tercera funcién es la de modificar conductas respecto a la influencia en el cambio del
estilo de vida del paciente para su bien.

Enla primera consulta prevalecera la funcion de obtencion de informacion yla construccion
de una RMP que favorezca la continuidad; se reservara para consultas posteriores la mo-
dificacion de conductas. Las tres funciones son interdependientes dado que no es posible
obtener informacién o modificar conductas si no se ha desarrollado una relacién de con-
fianza. Con estas bases el médico, de manera cotidiana, debe realizar algunas preguntas
al finalizar la consulta, como:
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-;Obtuve informacidn suficiente y precisa en la historia clinica?
—sEstableci una buena RMP?
—;Di pauta para modificar conductas?

Categorias de la entrevista médica

Algunos autores han mencionado que la EM consta de seis categorias, que son las si-
guientes:

~Clima.

-Control.

-Recoleccion de informacion.

—Definicion del problema.
—Mantenimiento de la relacion terapéutica.
—~Promocion del autocuidado.

Clima. Se refiere al tono o atmésfera en que se desenvuelve (flujo multidireccional
de informacion, desarrollo de la confianza e identificacion y expresion de diferencias o
barreras); es el proceso que permite generar un contexto de colaboracién. En este clima
se deben distinguir barreras en la comunicacion, como pueden ser la distancia social, o
algunas diferencias lingiiisticas o culturales; para el desarrollo de un clima favorable el
médico debe mostrar conductas que, a su vez, producen algin grado de compromiso en
el paciente:

—Mostrar entusiasmo por el paciente y sus relatos.

—Mostrar interés por medio del lenguaje corporal.

-Dirigirse al paciente de manera cordial.

-No interrumpir al paciente.

—Desarrollar la entrevista en un ambiente fisico favorable.

-Utilizar aproximaciones para registrar los juicios de valor, tanto de los propios como
de los ajenos.

—Ceder el protagonismo.

-Escuchar activamente a los pacientes.

-Evitar monopolizar la discusion.

—-Demostrar respeto por las opiniones divergentes.

—Transmitir seriedad profesional.

Control. Es la manera por la cual el estilo del médico influye en el ritmo y el foco de la
entrevista. De manera sintética, hay tres estilos de médico: 1. Directivo: el médico des-
empeiia el papel dominante para decidir qué hacer, cuando y coémo; 2. Democratico: el
médico que colabora con los pacientes para decidir qué se debe hacer, y 3. No directivo:
el médico que permite que la sesion se autogestione. Las variables que pueden influir
en la eleccion del estilo son la forma de pago al médico, la personalidad del mismo, y el
tiempo disponible.
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Existen actitudes que el médico debe asumir para llevar el control de la Em:

—Adaptar el estilo a la situacion.
—Estar atento al tiempo.

—Acelerar o desacelerar la discusion.
—Tratar los temas programados.
-Determinar una agenda.

—Evitar interrupciones externas.
—Evitar digresiones.

Recoleccion de informacién. Es el proceso por medio del cual el médico retine informa-

cién del paciente, de su contexto micro y macro social, y sobre el motivo de su consulta,
para ayudar a establecer el diagnéstico y formular hipdtesis, utilizando un razonamiento
hipotético—deductivo. Para efectuar esta recoleccion el médico debe tener algunas habi-
lidades basicas, como:

-Escucha activa (palabras clave).
-Distinguir (lenguaje corporal).
—Sentir (sentidos y emociones).
-Organizacién y jerarquizacion.

Los tipos de preguntas para la recoleccién de informacién pueden ser abiertas (;qué?,

+como?, ;cuando?), o cerradas (con respuestas especificas y concretas). Algunas actitu-
des que debe tener el médico para desarrollar esta categoria de la entrevista se enlistan
a continuacion:

—Establecer un tiempo para que el paciente manifieste sus necesidades y deseos.

—Establecer el contexto social y familiar inmediato.

—Hacer un buen contacto visual.

—Iniciar la sesién con preguntas abiertas y usar preguntas cerradas para afinar hipétesis.

—Definir el problema.

—Leer el lenguaje corporal y las emociones del paciente.

—Reaccionar a la informacién: confirmar o descartar hipdtesis ante la aparicion de
datos verbales y emocionales.

-Utilizar preguntas sencillas que ayuden al paciente a reflexionar.

Definicion del problema. Es el proceso por medio del cual el médico, el paciente, y en

ocasiones el familiar, negocian la definicién del problema, considerando las diferencias
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TABLA 1. Modelo clinico de entrevista médica centrado en el paciente.

-Exploracidn de la enfermedad y la dolencia.

—-Conocimiento total del paciente.

-Establecimiento de un campo comun en relacién con el manejo de los problemas.
—Prevencion y promocion de la salud.

-Enriquecimiento de la RMP.

—Trabajo realista.
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y estableciendo un contrato terapéutico; en esta categoria de la Em influye obviamente el
paciente y sus caracteristicas, el familiar, el médico y el contexto del sistema. Aqui, algunas
conductas y habilidades que requiere el médico:

—Mostrar empatia.

-Utilizar preguntas reflexivas.

-Generar confianza.

—Destacar el papel activo del paciente.

—Reconocer diferencias en la definicién del problema entre médico y paciente.
—Enumerar problemas y prioridades.

—Expresar las diferencias.

-Negociar las diferencias.

-Expresar el acuerdo (contrato).

Mantenimiento de la relacion terapéutica. Se refiere al desarrollo de una relacion de
colaboracion entre el médico y el paciente para plantear y mantener el contrato terapéutico
negociado. El médico debe procurar cambios duraderos en los dominios cognitivo, de
actitud, habilidad y de nuevas conductas y soporte social en el paciente. Estas son algunas
conductas del médico requeridas para este prop6sito:

—Explicar claramente el objetivo.

-Explicar claramente situaciones de riesgo.

—Ofrecer material impreso, visual y sonoro.

—Usar ayuda visual, repeticion y ejemplos.

-Explorar ideas del paciente respecto al cambio.

-Discutir y confrontar ideas.

-Negociar un plan.

—Permitir al paciente tomar decisiones informadas.

—Reforzar cambios.

—Anticipar problemas destacando potenciales consecuencias médicas, legales o sociales.

Promocion de autocuidado. Es el cuidado en el cual se compromete la iniciativa indi-
vidual del paciente y su familia a identificar y actuar segtin sus propias necesidades; se da
cumplimiento a recomendaciones y se trata al paciente como un participante activo; sera

TABLA 2. Modelo de entrevista médica.

Apertura de la entrevista Organizar el flujo de la entrevista Conclusién de la entrevista
- Preparacion - Desarrollar un “hilo narra- - Presentar hallazgos
- Presentacion, saludo, observacién.  tivo”. y opciones.
- Deteccién y correccidn de barreras — Desarrollar el contexto vital — Negociar el plan.
de comunicacion. del padecimiento. - Finalizar la entrevista
- Andlisis del espectro completo de - Estructurar la historia clinica.
problemas.

- Negociacién de prioridades.
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necesario dar tiempo y establecer plazo para que ocurra la respuesta; algunas conductas
del médico requeridas en este caso son:

-Obtener retroalimentacion por parte del paciente.
—Otorgar al paciente la responsabilidad de tomar la decision.
-Dar tiempo a la respuesta.

-Establecer el tiempo.

—Expresar, reconocer y negociar diferencias.

Los cambios en la sociedad y el cuidado de la salud han tenido por resultado cambios
reales en lo que las personas esperan de sus médicos y en como ellos ven a los pacientes;
se ha hecho mayor hincapié en la reduccion de los factores de riesgo, con intentos de
persuadir a las personas de tomar medidas preventivas y evitar riesgos para su salud.
Muchos pacientes desean participar en las decisiones, tanto acerca de su tratamiento
como respecto a la prevencion de complicaciones.

Un modelo de entrevista médica

Tan Mac Whinney ha trabajado acerca de la razon real por la cual un paciente se presenta
a consulta, y ha establecido el escenario; en este contexto menciona las siguientes pre-
guntas que el médico se debe responder al revisar a un paciente inmediatamente después
de una entrevista:

—3;Por qué vino el paciente?

-sPor qué ahora?

-;Qué significado tienen sus quejas?
-3Como percibe él mismo su problema?
-3Cuadl es el problema principal?

Una persona se decide a consultar a un médico cuando los sintomas exceden el limite
de tolerancia o el limite de ansiedad del paciente; por tanto, se le debe permitir el mayor
flujo de informacion, incluyendo la expresion de sus sentimientos. Es por ello que siempre
en la EM se debe incluir una investigacion abierta del paciente, es decir, lo que éste desee
comentar al médico, y darle esa oportunidad; asf habra una mejor RmMP. En la tabla 1 se
presenta un modelo de entrevista referido por Joseph Levenstein, en el que se distingue
entre enfermedad y dolencia, y los médicos también identifican ahi problemas de salud
y enfermedad. A los médicos nos han educado para descubrir y curar enfermedades,
sin embargo, para el paciente el problema es distinto, pues ademas de la enfermedad
hay otros problemas asociados como la dolencia, la rabia, el miedo, temor, angustia,
ansiedad, entre otros.

Durante el encuentro clinico, tanto el médico como el paciente plantean y definen
acuerdos acerca de lo que es importante o prioritario para la salud y calidad de vida del
paciente; esto puede parecer extravagante, debido a que en nuestro medio se privilegia
el modelo paternalista de la RMP, en el cual el médico es duefio del saber, y a veces hasta
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cree ser duefio del paciente. Los acuerdos que deben establecer médico y paciente son
los siguientes:

—Definir el problema.

—Establecer objetivos del tratamiento.

—Explicar las tareas del médico, del paciente y de la familia.
-Logro de objetivos comunes.

Los modelos explicativos del médico y del paciente acerca de un problema de salud
pueden ser convergentes, lo que facilita las indicaciones y prescripciones; o divergentes,
lo que hace necesario un proceso de negociacion. Establecer objetivos del tratamiento
se relaciona con el conocimiento de las expectativas que el paciente tiene de la consulta
actual; el paciente busca a un médico que no lo trate como objeto pasivo sino que exprese
interés y preocupacion por su bienestar, y que lo vea como un ser auténomo con derecho
a participar en las decisiones acerca del tratamiento, de su cuerpo y de su vida. El médico
debe establecer claramente sus expectativas acerca de la participacion del paciente en el
tratamiento y saber qué estd dispuesto a hacer o cambiar para mantener o recuperar su
salud; esto es véalido sobre todo con adultos auténomos.

Cuando se trata de enfermedades crénicas que exigen cambios de habitos de vida no
se debe ser ingenuo y pensar que la generacién va a generar un cambio. Muchas veces es
preciso establecer contratos especificos y hacer un seguimiento prolongado, ya que asi
como hay médicos autoritarios y pacientes demandantes de esa autoridad, hay pacientes
dependientes que depositan en el médico la responsabilidad total por su salud y creen
que frustran a éste cuando no cumplen una indicacién; asimismo, los otros pacientes
tienen dificultad para adoptar una actitud pasiva y tratan de mantener el mayor grado de
control sobre su vida. Para cada uno de estos casos el médico debe tener una adecuada
forma de respuesta y de relacion.

Una vez que se ha llegado a alguna conclusion diagnéstica, el médico descri-
be de manera clara y con lenguaje adecuado a la edad y nivel cultural de su pacien-
te, la definicién del problema, metas de tratamiento y desarrollo de cada uno,
para luego dar lugar a preguntas, dudas o preocupaciones del paciente, discusion
mutua y la explicacion de acuerdos; en caso de no lograr un acuerdo, el médi-
co debe flexibilizar su posicion y tratar de “negociar” con el paciente. La preven-

TABLA 3. Momentos de tension en la EM.

—Curiosidad del paciente acerca del médico.
=Silencio.

-Llanto.

—~Momentos de compasion.

-Seduccion.

—Colera.

—Ocultaciones.

—Negacion de la enfermedad.
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cién y promocion de la salud son actividades de gran importancia en la tarea que
desarrolla el médico en cada paciente, por lo que el galeno debe contar con los atributos
que faciliten el desarrollo de una RMP y una relacion terapéutica, como: empatia, con-
gruencia, respeto, confianza, honestidad y capacidad de preocuparse por el otro; la con-
fianza debe ser mutua, al igual que la disposicién para compartir el poder. La nueva RMp
demanda compartir el poder y el control entre el médico y el paciente, pues tanto uno
como otro deben estar dispuestos a colaborar en el proceso de cuidado de la salud.

Los problemas de los pacientes ante el médico son cada vez mas complejos y multifa-
céticos, pues al escaso tiempo de los médicos se agrega la escasez de recursos y el apremio
progresivo de energia emocional y fisica, asi como lo abrumador de las demandas buro-
craticas; para sobrevivir a todo esto es necesario ser realista en cuanto a lo que el médico
puede lograr con su paciente. Es a través de la consulta como se logra la comprension de
la dolencia y la enfermedad, asi como el conocimiento total del paciente, y para que se
pueda establecer un campo comun entre médico y paciente no son obligadas las consultas
de mucho tiempo, pues cuando se establece una relacion cercana y de confianza entre
médico y paciente se puede llegar a la raiz de los problemas con rapidez. Como no todos
los problemas que lleva el paciente se exploran, se deben establecer prioridades guiandose
por las principales preocupaciones del paciente y la evaluacion de la gravedad potencial
de los problemas; cuando la seguridad del paciente esta en juego el médico debe ser mas
directivo. En la tabla 2 presentamos el modelo de entrevista propuesta por Cohen—Cole.

En sintesis, el paciente suele prepararse en la sala de espera, y organizara una serie de
problemas que desea discutir, y el médico por su parte se prepara para estar en condicio-
nes de atender la consulta; se prepara, asimismo, el ambiente para evitar interrupciones
con el radiolocalizador o teléfono, y se vigila el mantenimiento del consultorio y muebles
para ofrecer comodidad. El momento de la presentacion inicial y el saludo es un instante
critico; se aconseja verificar el nombre del paciente, su pronunciacién e indagar sobre
su preferencia para nombrarlo; con la experiencia se adquiere intuicion y apareceran
distintas formas adecuadas a cada paciente y circunstancia. No se recomienda utilizar el
tuteo ni al comienzo ni de modo sistemdtico, ya que es una forma de trato interpersonal
admisible siempre que se haya conseguido simétricamente y en un marco de respeto; es
necesario atender la posible presencia de barreras que deterioran la mutua comunicacion,
como por ejemplo sordera, alteraciones psiquidtricas u otras de este tipo.

TABLA 4. Actitudes del médico durante la EM en presencia de algiin familiar del paciente.

— Agradezca la presencia del familiar.

- Verifique que el paciente esté comodo con la presencia del familiar.

- Es preferible que sea el paciente quien conteste las preguntas.

- Pregunte las observaciones y opiniones del familiar acerca del problema.

- Solicite, si es apropiado, la ayuda del familiar en el tratamiento.

- Si el paciente es un adolescente acompanado de un adulto, permita un poco de tiempo de la
consulta sin la presencia del adulto.

- Manténgase imparcial.
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En general el motivo de consulta tiene tres o cuatro razones, y para detectarlas es
preciso permitir al paciente que haga una exposicion sin interrupciones; habitualmente
los médicos no suelen escuchar de modo completo las preocupaciones de los pacientes.
Durante los minutos iniciales debe escucharseles con atencidn y s6lo hacer intervenciones
no conductivas, o presentar algunos dispositivos lingiiisticos continuadores como: jah!,
imm!, u otros que sirvan de confirmacion de que se esta siendo escuchado y que invitan
a continuar. El motivo que el paciente expone de la consulta muchas veces puede no ser el
central; entrevistas grabadas muestran que s6lo 23% de los pacientes pueden completar su
parrafo de presentacion sin interrupciones, pues el médico suele hacer una intervencion
alos 18 segundos de iniciada la Em. Si durante la consulta no se tiene la oportunidad de
exponer los problemas completamente, éstos se manifiestan cuando el enfermo esta a la
puerta de salida; a esto se le conoce como “la pregunta del picaporte”.

Una vez escuchados los problemas deben establecerse las prioridades; muchas veces
las prioridades del médico y las del paciente no son coincidentes, pues, por ejemplo,
mientras el médico senala la obesidad, el paciente menciona su hipertension arterial;
hay que negociar con el paciente la lista de prioridades, y una vez establecidas hay que
definir la premura con que deben tratarse y fijar una cita; la experiencia seiala que 30%
de los problemas enunciados por el paciente s6lo son expresion de una necesidad de
comunicacién o de compartir con alguien —en este caso el médico- una preocupacion,
por lo que no se debe cometer el error de intentar arreglar todo lo escuchado en la expo-
sicion de problemas. Se deben explorar las metas y expectativas del paciente y la manera
como espera ser ayudado. Una vez que tenemos los problemas que se tratardn, se inicia
el desarrollo con la estructura de un relato, que incluya el padecer de caracter médico y
el padecimiento actual.

Se debe evitar interrumpir el relato, y sélo intervenir para modelarlo en su claridad
y detalles; la escucha debe ser atenta, activa y dispuesta a ofrecer ayuda. Debe asimismo
realizarse a varios niveles y no limitarse al lenguaje verbal, asi como sacar provecho de
las expresiones, gestos y postura corporal, incluso de los silencios del paciente; muchas
veces la comunicacion no verbal genera importante informacion, tanto o mas valiosa que
el relato verbal. Tal vez durante el relato vital sea necesario hacer algunas digresiones,
pero controladas, para permitir analizar la situacion en el contexto y averiguar detalles
de indole psicosocial que enriquecen la informacion.

Al estructurar la historia clinica algunos médicos se sienten intranquilos si no pre-
guntan de un modo sistematico, mientras que otros prefieren completar la recoleccion de
datos durante la exploracion fisica; aqui cabe preguntarse: ;cuando escribir? Cuando se
decida a hacerlo debe informarsele al paciente para que no se sienta desatendido, sobre
todo en la primera consulta.

Posteriormente sera necesario informar los hallazgos y posibles diagndsticos; es pre-
ciso informar las malas noticias, usando siempre la verdad pero con tacto, ofreciendo
las opciones; no se debe sobreestimar la capacidad de comprension del paciente, y la
informacion debe ser completa. Es vital invitarlo a que participe activamente, y cuando
exista un desacuerdo deben evitarse posiciones rigidas que sélo generan y acenttian los
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conflictos; siempre sera necesario finalizar de acuerdo con un tiempo disponible, pues las
preguntas de los tltimos minutos a veces son las mas importantes. Debe acordarse una
fecha para la siguiente visita, para lo cual se solicita al paciente su opinién. Para finalizar
de manera cordial y discreta el médico puede ponerse de pie y conducir al paciente hasta
la puerta. Por dltimo, debemos destacar que la EM tiene efecto terapéutico por si sola ya
que ofrece elementos de apoyo, congruencia y compromiso positivo e incondicional,
factores que son los responsables del efecto de alivio y beneficio que se experimenta
después de una consulta.

Consideraciones especiales

En este apartado se mencionan dos aspectos importantes de la EmM: los momentos de
tension (tabla 3), y la presencia de un familiar (tabla 4).

Los pacientes saben que el médico es una persona con vida propia, y en cualquier
momento la gran mayoria mostrara curiosidad acerca de sus circunstancias personales.
Con frecuencia una respuesta directa, simple y desprovista de detalles sera suficiente
para satisfacer la curiosidad del paciente; hay que evitar la invasion a la vida personal,
pero no transmitir la idea de que se es una persona cerrada. Como a veces nos quedamos
desconcertados en los momentos de silencio y tendemos a llenarlos con algtn tipo de
charla no sustancial, es recomendable que cuando se produzca silencio el médico actue
con delicadeza y no forzar al paciente: tal vez sea necesario ayudarle con una pregunta de
respuesta abierta, por ejemplo ;qué es lo que le preocupa?; el silencio, en ese caso, obedece
auna causa y debe ser respetado; el lenguaje no verbal, como los movimientos de manos
y expresion del rostro, ayuda al médico a interpretar la situacion. Se debe aprender a estar
comodo en las situaciones de silencio.

Hay pacientes que no pueden contener el llanto; el médico lo debe respetar y dejar
que lloren y superen por si mismos el momento de afliccion; esperar a que el paciente
se recupere para continuar con la EM es una buena actitud del médico. Ofrecer pafiue-
los desechables es un grato detalle, y asi una situacion de llanto bien conducida genera
cordialidad en la RMP, que se hace mas estrecha; el médico debe tener compasion por el
paciente y no debe dudar en manifestarla. Aunque de manera abierta y directa se debe
hablar acerca de cualquier circunstancia dolorosa que afecte al paciente, sin embargo
las expresiones de afecto y cordialidad tienen limites, y no todo contacto fisico debe
interpretarse con algun componente de tipo sexual; cuando esto ocurra por parte del
paciente el médico debe ofrecer una actitud serena y firme, y transmitir un mensaje claro
del profesionalismo mas estricto.

También es dificil afrontar las actitudes coléricas y hostiles, tanto las del paciente como
de sus familiares; el médico debe abordarlas de manera abierta y preguntar acerca de la
razén de su enfado; al igual que en la relacién con el llanto, se debe dar al paciente o al
familiar la oportunidad de expresar sus sentimientos; la técnica de pagar con la misma
moneda es errénea, pues el médico jamas debe agredir u hostigar al paciente. Habremos
de comprender que no todos los pacientes narran integramente la historia, y que en oca-
siones ocultan algo de manera intencionada o inconsciente; las alteraciones mentales, la
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drogadiccion, el alcoholismo, incertidumbres sexuales, maltrato a infantes, etcétera, son
algunas de las cosas que tal vez con frecuencia se oculten al médico; si éste tiene la sospe-
cha de ello no se debe forzar la situacion, pues en su oportunidad el médico amablemente
puede comentar: “tengo la impresién de que esta mas preocupado de lo que me cuenta’, lo
que dard otra oportunidad al paciente para una apertura y mayor confianza. Cuando los
pacientes niegan la seriedad de sus enfermedades el médico nunca debe intentar forzarlos
a enfrentarla, pues la decisién de como enfrentar la negacion se debe basar en como es
la negacion adaptativa, qué clase de apoyo esta disponible para el paciente y qué tan bien
esta preparado para luchar con los temores que subyacen a la negacion.

Al entrevistar al paciente, el médico también debe pensar en la familia del individuo
Y, si estan presentes, preguntar como ven los miembros de su familia el problema, acerca
del impacto del problema en el desempeiio de la familia, y debe discutir las implicaciones
del plan de tratamiento para la familia. En la tabla 4 se presentan algunas actitudes del
médico cuando el paciente acude a la EM acompafiado de un familiar.

Puntos clave

A continuaci6n se resumen algunos puntos muy importantes que el médico debe recordar
durante el desarrollo de una consulta médica.

—Sea amable en el trato.

-Si el paciente lo desea, permita un acompanante.

—Garantice la comodidad fisica del paciente, del acompaiante y la suya misma.

—Ambiente fisico, clima, iluminacién y temperatura adecuados.

—Ambiente tranquilo.

—Mantenga y respete la intimidad empleando dispositivos como cortina o biombo.

—Inicie la entrevista con preguntas de caracter general y francas.

-El modo de vestir y aspecto del médico es determinante.

—No fatigue al paciente pretendiendo realizar todo en una sola consulta.

-Ofrezca al paciente la oportunidad de expresar sus preocupaciones.

—No acepte diagnésticos previos.

—Precise la causa que ha llevado al paciente en busca de asistencia.

—No haga juicios de valor; el médico no es juez ni predicador.

—Sea respetuoso y reflexivo escuchando al paciente con interés.

—Oriente el discurso cuando el paciente sea muy callado o locuaz.

-Detenga el flujo de informacién cuando lo considere necesario.

-Los sintomas pueden deberse a multiples causas; no se debe centrar en una posible
causa con demasiada rapidez.

—No reste importancia a ningun hallazgo.

—Realice siempre una buena semiologia.

—Sea cuidadoso con el lenguaje; la jerga y terminologias médicas suelen ser inadecua-
das; adaptese al lenguaje del paciente.

—El objetivo de la consulta es que el paciente obtenga informacion y la comprenda.
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—Mantenga contacto visual.

—Tome apuntes rapidos, destacando palabras clave que puedan servir para reconstruir
y documentar mas adelante.

—Al término de la entrevista revise si hay comprensién por parte del paciente.

—Anime al paciente a preguntar.

-No hostigue ni agreda al paciente.

—Manifieste buen humor.

-En caso de discapacitados el médico debe acercarse a ellos segun sus necesidades.

-Sus actitudes deben demostrar interés hacia el paciente.

—Preséntese al paciente, especificando con claridad su nombre y el papel que va a
desempeniar en la consulta.

—Pronuncie correctamente el nombre del paciente; el trato personal debe ser correcto
y apropiado.

—Evite hacer al paciente interrupciones prematuras.

—Evite interrupciones y distracciones.

-Recuerde que cada paciente es una persona unica e irrepetible.

-Explique las indicaciones al paciente.

—Sea cuidadoso en el lenguaje (tanto verbal como no verbal).

—Evite ser paternalista.

—Sea honesto; diga la verdad y nunca mentiras piadosas.

Conclusiones

Las personas enfermas necesitan de médicos que comprendan su enfermedad, traten sus
problemas médicos y los acompaien durante sus enfermedades. A pesar del agigantado
progreso de la tecnologia en el diagndstico y tratamiento de las enfermedades, los médi-
cos en ocasiones carecen de la capacidad para reconocer la condicion de sus pacientes,
para extender empatia hacia los que sufren y para unirse honesta y valientemente con los
pacientes en sus enfermedades.

Una medicina competente sélo en lo cientifico no puede ayudar al paciente a enfrentar
su pérdida de salud o encontrar el significado del sufrimiento; ademas de la capacidad
cientifica los médicos necesitan la de escuchar las narraciones de sus pacientes, compren-
der y glorificar sus significados y actuar en beneficio de ellos. Las expresiones verbales
y las no verbales que surgen en el escenario del encuentro humano y técnico entre un
médico y un paciente durante la consulta médica, lo ponen en el camino correcto para
establecer un diagnéstico preciso y un tratamiento efectivo, de ahi que para el ejercicio
de una medicina humana, técnica, ética y socialmente eficaz y en funcién de los pro-
gresos tecnoldgicos, parece cada vez més indispensable formar sélidamente al médico
en las vertientes antropoldgicas y éticas de su profesion, asi como entrenarlo para que
domine habilidades y destrezas. Ninguna tecnologia, por ttil que sea, puede remplazar
a un médico inteligente y habil que emplea su capacidad intelectual y sus sentidos para
comunicarse con su paciente de un modo efectivo durante la consulta médica, obteniendo
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de la anamnesis y el examen fisico datos para elaborar un diagnostico certero y, en con-
secuencia, prescribir un tratamiento eficaz al enfermo; la mayor parte de la terapéutica
es a través del médico.

En el encuentro con el médico la efectividad del tratamiento estd estrechamente rela-
cionada con la naturaleza terapéutica de la relacion médico-paciente y el médico puede
prometer una atenciéon médica de calidad, una relacién honesta o una presencia certera.
Los expertos en comunicacion médica han identificado comportamientos especificos que
pueden establecer y mantener la confianza entre paciente y médico; los comportamientos
clave del médico incluyen la gratitud del paciente en la visita o consulta, el interés en la
evolucién de la historia y la realizacién de examenes, negociar un plan de tratamiento,
responder a las preguntas y arreglar un seguimiento; los elementos importantes en la
entrevista médica con el paciente incluyen escuchar activamente y expresar empatia.

La competencia clinica es un elemento importante de la confianza del paciente; el
conocimiento médico, la habilidad en los procedimientos y la capacidad para resolver
problemas son requisitos para establecer la confianza; es muy dificil establecer la con-
fianza en ausencia de la competencia clinica.

En las dos décadas recién pasadas se ha puesto una considerable atencion al papel de la
comunicacion interpersonal en el proceso del cuidado de la salud; en general, la literatura
muestra que el mejorar la comunicacién médico-paciente durante la entrevista médica
afecta de manera muy importante los resultados en el cuidado de la salud, incluyendo la
satisfaccion y cumplimiento por parte del paciente.
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La relacion médico-paciente,
clave en la innovacion

Dr. Miguel Angel Serrano Berrones

Resumen

La interaccion que se realiza entre el médico y el paciente denota un vinculo de esencia
humana, el cual lleva implicito necesitar de los demas para satisfacer una necesidad o
deseos, los cuales son mas pronunciados cuando se ve comprometida la salud.

Podemos considerar la relacién médico-paciente como una interaccion social en
donde participan ideas, asi como sentimientos y afinidades que permanecen ocultas, sin
expresarse, y terminan por aflorar al requerir la ayuda solicitada.

Muchos pacientes buscan el auxilio del médico, en gran medida mas por contar con
una compaiiia o un confidente, que por la existencia real de una afeccion de su condiciéon
de salud. La explicacion de los sentimientos que aparecen durante dicha interaccion es
muy diversa: hay angustia por el temor a la enfermedad, a la presencia de invalidez, al
riesgo de morir; y en si a todo lo que implica tener que posponer o no poder realizar todo
un proyecto de vida, sin olvidar a la tristeza misma y soledad que causa el sufrimiento.

Las habilidades de comunicacion con las que debe contar el médico resultan funda-
mentales en el ejercicio de la practica clinica cotidiana, ya que le permiten cumplir de
manera satisfactoria su rol dentro de esta interaccion. Es una realidad que una buena
relacion conlleva un buen diagndstico, vislumbrando una explicacion comprensible de
las causas de la enfermedad, asimismo a la propuesta de un tratamiento y el compromiso
del seguimiento del mismo.

Introduccion

A 38 afios de distancia, la declaracion de Alma Ata nos trae la frescura de la més firme
resolucion para esforzarnos en la lucha por un sistema eficiente y efectivo de “Salud para
Todos” Recordemos parte del pronunciamiento: “La salud es un derecho humano fun-
damental, y el logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo social sumamente
importante en todo el mundo, cuya realizacion exige la intervencién de muchos otros
sectores sociales y econémicos, ademas del de la salud. La grave desigualdad existente en
el estado de salud de la poblacion es politica, social y econdmicamente, inaceptable y, por
tanto, motivo de preocupacion comun para todos los paises. El pueblo tiene el derecho
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y el deber de participar individual y colectivamente en la planificacion y aplicacion de
su atencion de salud”.

El acto médico siempre serd un acto social, aun cuando esté considerado su aspecto
mas cientifico; es asi que las enfermedades, ademas de su componente bioldgico, seguiran
siendo acontecimientos construidos, reproducidos y perpetuados socialmente mediante
la conversacion. Es a través de esta interacciéon que se va adquiriendo un significado,
contexto y perspectiva a la demanda de atencion del paciente.

La practica clinica nos muestra que los diferentes episodios de enfermedad constituyen
verdaderos hitos en la vida de los pacientes, los cuales destacan en sus relatos. Aconte-
cimientos que han marcado una huella en sus vidas son utilizados en sus narraciones,
matrimonio, nacimiento de hijos, acontecimientos quirturgicos, pérdida de algiin familiar.
Depurar la informacidn vertida durante la interaccion con el paciente es tarea del médico,
y obtener los datos que sean de relevancia para el cuadro clinico que presenta al momento
de solicitar la atencién médica.

La elaboracién de una historia clinica por parte del médico, le otorga el rol de con-
fidente, bidgrafo, historiador o etndgrafo, para lo cual se requiere entender diferentes
aspectos psicolégicos, sociales, biologicos y fisicos del paciente. Si bien en la actualidad
existen importantes avances tecnoldgicos de aplicacion a la investigacion, diagnéstico y
tratamiento de las patologias que presentan los pacientes. Contintia siendo una necesidad
saber escuchar con atencion el relato que los pacientes hacen acerca de su afecciéon que
es el motivo de consulta.

Debe quedar muy claro que no hay ninguna incompatibilidad entre saber apreciar y
valorar los relatos y narraciones de la experiencia de enfermar de un paciente, y la utiliza-
cién del buen juicio clinico del médico, con la aplicacién de los conocimientos médicos.

La realidad en la que el médico debe trabajar, en la que tiene que basar su ejercicio
profesional, es lo que el paciente expresa en su sentir, y cuando la realidad no coincide
con lo establecido mediante la medicina cientifica, teniendo que considerar la realidad
que expresa el paciente en primer término y los aspectos tedricos en un papel secundario.

La medicina cientifica cura algunas veces pero con frecuencia solo puede aliviar los
sintomas, especialmente en los casos de enfermedades crénicas; y cuando esto ocurre,
cuando no hay curacién ni explicacion cientifica del sufrimiento, entonces es necesario
construir un relato de fortaleza y supervivencia.

Cuando Freud inici6 sus trabajos sobre el inconsciente, que posteriormente confor-
marian la teoria del psicoanalisis, se sorprendié porque sus descripciones clinicas tenian
ciertas caracteristicas de relato de novela, mientras él se esforzaba por darle a su trabajo
un caracter cientifico; concluyé posteriormente que la responsable no era su intencién
sino la naturaleza misma del tema. Ahora se puede comprender que el paciente trae al
médico un relato de manera incompleta e incomprensible, pero reconstruyendo el aspec-
to inconsciente que hay en el fondo de la historia el psico-analisis puede llenar el vacio,
aclarar la confusién y hacer un relato coherente.

Las personas con alguna afeccion en su salud, portadoras de enfermedades crénicas;
y de manera especial aquellas con enfermedades crénico degenerativas, y mas atn las
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malignas de mal prondstico, con frecuencia manifiestan el deseo de que sus médicos les
acompaien durante esa etapa final de sus vidas. Ante el temor de una evidencia de cerca-
nia a la muerte, consideran esa una labor propia que el médico debe ejercer, gratificando
con su compaiiia al paciente afectado.

El relato que hace un paciente no considera inicamente una experiencia individual,
sino que a la vez permite encontrar interacciones sociales, modelos, habitos, creencias y
costumbres del entorno del mismo, parte de la cultura de una comunidad, una sociedad
y ala vez de una nacién.

La demora en la atencién médica, el empleo de medicina alternativa; asi como la au-
tomedicacion, resultan condiciones frecuentes a las cuales se enfrenta el médico durante
su practica cotidiana. Resulta fundamental considerar las habilidades de comunicacion
con las que el personal de la salud debe contar, y aplicar con las diferentes personalida-
des y caracteristica de los pacientes que demandan atencién médica, ya que este voto de
confianza depositado resulta fundamental para la integracion de un diagndstico veraz y
con ello un tratamiento oportuno.

Muchas de las veces esta relacion se encuentra fragil, en un entorno de paciente vulne-
rable, angustiado, deprimido con nula asertividad, que atraviesa una situacién de ausencia
de colaboracién; y de esta forma la relacion se encuentra comprometida. Desde una
perspectiva bioética, los diferentes modelos como el utilitarista, ontologista, personalista,
etcétera, tienen aplicacion; sin embargo muchas de las veces son un verdadero reto en la
integracion diagnostica y terapéutica.

Para comprender la relevancia del proceso, es necesario definir la hermenéutica
como el estudio de la interpretacion, la cual tiene aplicacién en el ambito de los temas
de ficcidn, sueos, percepciones e historias de vida, asi como de las experiencias de
enfermar.

El fil6sofo norteamericano Drew Leder (1990), afirma que si se reconoce la naturaleza
interpretativa del entendimiento clinico, no se puede aceptar el concepto de objetividad
pura, puesto que las posibilidades interpretativas implican subjetividad, ambigiiedad y
espacio para el desacuerdo. Pero aceptar los aspectos personales y subjetivos del juicio
clinico no significa que se esté equiparando con una anarquia relativista, ya que todas las
interpretaciones de un evento clinico no son igualmente véalidas. Ademas, tanto la her-
menéutica del mundo literario como la que se aplica al estudio de las entrevistas clinicas,
es una disciplina estructurada, con métodos docentes, normas de explicacién y vias para
llegar a una validacién consensuada.

Relacion médico-paciente a través del tiempo

La relacion médico-paciente se caracteriza por adoptar modalidades diferentes en las
distintas épocas historicas, y segtin las condiciones socio-econdmicas y politicas del mo-
mento, en diferentes culturas y dreas geograficas. Pero algo que prevalece siempre es la
existencia de esa relacion, que resulta nica en la base fundamental del encuentro oca-
sional de dos personas en funcién de lograr como objetivo la salud del enfermo.

49



EL RETO DE SER MEDICO

Las modalidades de la relacion médico-paciente, adecuadas o inadecuadas, completas o
incompletas, son diferentes de acuerdo al tipo de relacidn; es exclusivamente humanitaria
y de misericordia, como en la medicina que se practicaba en los antiguos hospitales de
caridad; o si se trata de una relacion fundamentalmente académica o universitaria, en que
prevalece la necesidad de adquirir por parte del médico el conocimiento cientifico, apoyado
muchas veces en excesos de técnica. Es también diferente si la tecnologia del profesional
predomina sobre todos los demas aspectos de la relacidn, y la modifica negativamente si
transforma al paciente inicamente en un objeto de estudio y ensayo. Es también distinta
cuando se intenta establecer la relacion sobre un trasfondo de sistemas contractuales, en
los cuales la intervencion de un tercer elemento, el asegurador, modifica los términos y
las circunstancias de una buena relacion, lo que es cada vez mas evidente en los sistemas
de medicina pre-pagada de la actualidad y en razén a las disposiciones legales que bajo el
término de “mala practica’, ponen en guardia al médico en su ejercicio profesional.

El mundo occidental del que formamos parte es heredero cultural de sociedades ya
desaparecidas que nos legaron concepciones filosoficas y religiosas, disposiciones juri-
dicas, formas de arte y maneras de pensar, que depuradas a través del tiempo, mezcladas
con multiples concepciones y adicionadas por nuevas ideas que en bien o en mal sentido
las han modificado, constituyen la estructura vital de nuestras sociedades actuales.

En el area de la salud, y concretamente en la relacién médico-paciente, se revelan
huellas de muy diversas concepciones y formas de actuar del pasado, que atin en nuestro
tiempo conservan una cierta vigencia. En civilizaciones de la antigiiedad, como la griega,
se distinguia ya entre los médicos de esclavos y los médicos de hombres libres, que en
nuestros dias se encuentra representada por la diferencia que se establece entre los mé-
dicos de ricos y los médicos de pobres; o entre médicos de practica privada y médicos de
diversas formas de seguridad social o medicina de prepago. La existencia de esta doble
modalidad del ejercicio médico era légico que existiera en la sociedad esclavista de la
antigua Grecia, dadas las condiciones socio-econémicas y politicas de la época pero, como
puede constatarse, denota una disfuncién de la relacion médica con las clases sociales mas
bajas, y por tanto desprotegidas. Alguna semejanza con la relacion vigente en la practica
médica de nuestros dias es facilmente comparable.

Si bien es cierto que en el curso de las ultimas décadas se han venido presentando
cambios importantes en el ejercicio de la profesion médica que influyen en la relacién mé-
dico-paciente, el aspecto humano, no ha sido el tnico en presentar una transformacion.

El desarrollo impresionante de la tecnologia médica y la ampliacion de todos los cono-
cimientos, hace que el profesional de nuestra época se vea precisado a solicitar la ayuda
técnica de sus colegas para el diagnostico y tratamiento de sus pacientes; esto es especial-
mente evidente y en ocasiones dramdtico en el caso de pacientes graves o complicados que
necesitan de una atencion altamente especializada en las unidades de cuidado intensivo.

No podemos dejar pasar por alto mencionar que el costo de la asistencia médica de ese
tipo de enfermos es considerable y por fuera de los presupuestos de salud de una persona de
bajos recursos. Esto ha conducido al desarrollo de sistemas de atenciéon médica de modalida-
des diferentes, generalmente agrupadas bajo el nombre de Sistemas de Medicina Prepagada.
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En ellas el paciente es mds consciente de su derecho a ser asistido y el médico menos libre
en el ejercicio de una medicina antiguamente llamada liberal. Estas nuevas situaciones se
reflejan en la modalidad de la relacién médico-paciente de los tiempos actuales, tal como
otras diversas, en otros tiempos, se reflejaron en la relacion médica al superarse la esclavitud,
al minimizarse el sentido magico de la medicina, al desarrollarse el método experimental
y la medicina cientifica, al establecerse la medicina privada y las modernas concepciones
psicoanaliticas y finalmente al implantarse la socializacién de la medicina.

Importancia de la innovacion en la relacion médico-paciente

Para lograr que la relacion médico-paciente mantenga un vinculo de la mejor manera
posible, tanto médicos como pacientes deben estar conscientes que tienen deberes que
cumplir. Del lado del paciente, sus obligaciones para con el médico se sintetizan en tres:
lealtad en la informacién que le suministra sobre la enfermedad, confianza en la pericia
meédica del profesional y, por ende, obediencia a sus prescripciones; y finalmente distancia,
la afectuosa distancia que evitara que la confianza y la amistad dejen de ser transferencia
util y se truequen en transferencia perniciosa.

En lo que respecta al médico, sus obligaciones para con el paciente se sintetizan en el
cumplimiento de la regla de oro del arte de curar; dicho de otra manera, la busqueda del
objetivo fundamental: bienestar del paciente. Para conseguirlo es una realidad que no basta
simplemente poseer ciertas habilidades y destrezas adecuadas y la existencia de conoci-
mientos ampliados por desarrollos técnicos suficientes, sino que es fundamental dedique su
tiempo, concentracion y esfuerzo bioldgico, psicologico y social a establecer una ruta critica
que culmine en el establecimiento de un diagnoéstico confiable, y con ello la instauracién de
un adecuado tratamiento que traduzca una efectiva recuperacion de la salud.

La tecnificacion en la medicina también supone una interferencia en el binomio médi-
co-paciente y coloca a la tecnologia entre ambos, lo que determina una relacién médico-
méquina-paciente. Esta, a su vez, tiene dos vertientes muy claras: la del médico-maquina,
en la que el médico deposita toda su confianza en sus aparatos y la del paciente-maquina,
en la que el paciente supone que la tecnologia es infalible y no acepta el error humano.

De esta manera, la atencion médica queda convertida en un servicio técnico mas,
que incluso puede obtenerse fuera del consultorio médico, aprovechando el avance tec-
noldgico en el campo de la informatica. Resulta elocuente que 23% de los internautas
europeos utiliza la cibernética para obtener informacion de su salud. Podria pensarse que
esta interferencia tecnoldgica en la relacién médico-paciente es el razonable precio que
debe pagarse a cambio del mejoramiento en la calidad de vida. No debemos olvidar que
si bien existen beneficios claros del desarrollo tecnoldgico, no todos son beneficiados ya
que hay grupos carentes del acceso o limitados por la tecnologia.

El avance ya es claro en varios paises donde se desarrolla el uso de un microchip
inteligente (12x2.6 mm) de salud, en el cual se dispone de forma integral del expedien-
te clinico, (notas, laboratorios, estudios de laboratorio y gabinete, etcétera), al cual el
médico cuenta con acceso completo al momento de ser consultado por un paciente, y
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cada vez que solicita atencién médica se genera una actualizacion. La tecnologia ademas
permitiria la localizacién de un paciente via satelital, situacién que seria de gran ayuda
en situaciones de emergencia.

La unificacién de la informacioén y la concentracién de la informacion vertida por los
diferentes especialistas que intervienen en la atencién de un paciente es un reto que sin
embargo es punto de controversia al tratar aspectos éticos, sobre el secreto profesional y
acerca del derecho a la privacidad del paciente.

En el diario acontecer resulta cada vez mds frecuente la necesidad de contar con una
gran diversidad de conocimientos en el campo de la medicina, lo cual repercute en la
imposibilidad de que el médico domine todas las materias de especializacion y sub espe-
cializacidn, teniendo que ejercer en un limitado campo del ejercicio médico. Es asi como
la falta especializacion en la actualidad resulta una condicién imprescindible para todo
aquel que ejerce una medicina. Por mencionar algunos datos de relevancia en Estados
Unidos, a finales del siglo XIX, todos eran practicamente médicos generales, en 1925y
exclusivamente 25% eran médicos especialistas; en 1969 esta cifra habia aumentado a 75%
y esta cifra es mayor a 90% en la actualidad. Si el concepto sefiala que el gran especialista
es el que sabe mds, aunque de menos cosas, tendria que aceptarse que el mejor especialista
es el que sabe todo, pero de nada. Esta ineludible division del que hacer médico interfiere
también, en este caso por omision, con la relacion médico paciente, que puede llegar a
limitarse a una relacién médico-6rgano.

En nuestros dias hay que estar consciente de que no existe el modelo de médico que la
sociedad afora, el médico familiar o general, el médico de corte hipocratico que, aunque
paternalista, es poseedor de conocimientos, de experiencia clinica y también de res-
ponsabilidades y afectos. Ese médico se ha ido extinguiendo y sélo se le encuentra en
localidades pequenas, lejos de las instituciones y de la gran tecnologia. No suele ser un
médico prestigioso ni de vanguardia y generalmente es menospreciado por la misma
colectividad médica. Pero el médico exitoso, elogiado por sus colegas, tampoco satisface
en su totalidad porque, deslumbrado por la tecnologia, centrada su atencién en los cono-
cimientos particulares de su especialidad, afronta la enfermedad como un reto académico
y convierte al enfermo en un mero objeto de estudio, lo que contribuye a deshumanizar
o impersonalizar dicha relacién. No debe olvidarse la gran importancia que la comuni-
cacion adquiere en la relacion médico-paciente.

La comunicacién es un proceso compartido, donde existe un trasmisor y un receptor,
y cuyo objetivo es trasferir la informacién del uno al otro para su comprension, a través
de expresiones verbales y no verbales; ambas son igual de importantes. Sin embargo, el
médico actual, con falta de tiempo o con incapacidad para comunicarse con su paciente
ha dejado de considerarla como un componente basico de su arsenal terapéutico. Como
ejemplo puede citarse la historia clinica que, recurrentemente ensalzada en todos los
trabajos académicos como herramienta basica, se ha convertido en la practica en un
mero tramite de rutina, al que no se concede ninguna importancia. Se le ha sustituido,
en muchos casos, por un formato de preguntas dicotémicas (con respuestas de si 0 no)
que, en algunas ocasiones, llena el propio paciente en la sala de espera. ;Dénde queda la
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sagacidad del médico al dirigir intencionalmente su interrogatorio y dénde su capaci-
dad para llevarlo a cabo? Aqui, la relacion médico-paciente ha sido también interferida
por una incomunicacién médico-paciente. No hay mucha diferencia entre este tipo de
comunicacion y el didlogo con una contestadora automatica en una llamada telefénica o
el que se da en la transaccion de un cajero automatico.

Perspectivas de la relacion médico-paciente

Es necesario aceptar que en nuestros dias la clasica relacion médico-paciente, debido a
sus multiples interacciones ha sufrido una gran transformacion, tornandose muy fragil.
Resulta muy complicado considerar si evolucionara para ganar en el campo humanistico
0, mds aun, continuar hacia la total despersonalizaciéon. Algunos autores consideran que
la solucién del problema debe tener implicitos mecanismos legales que equilibren los
valores propios de la medicina asi como la honorabilidad de los médicos y, por otra parte,
los derechos y deberes de los pacientes.

Resulta conveniente mencionar que los mecanismos legales por si mismos nunca seran
suficientes, siendo necesario adicionar procesos de una conviccion personal y toma de
congciencia colectiva.

En la formacion de los médicos se hace énfasis en la adquisicién de multiples cono-
cimientos cientificos, sin embargo las acciones humanistas también deber prevalecer en
su formacion. Aspectos como los cambios politicos, demograficos, sociales y econémicos
deben ser considerados dentro del programa nacional de salud.

Sibien es necesario realizar modificaciones de los planes y programas de estudio de las
diferentes escuelas y universidades, contando con el apoyo de las diferentes instituciones
de salud, encabezadas por la propia secretaria como 6rgano rector, la sociedad misma
debe transformarse dentro de esta estructura y aceptar su responsabilidad en la educaciéon
de la sociedad, promoviendo la recuperacion de los valores humanos. La consideramos
de antemano una tarea de gran magnitud y relevancia, y reconocemos que no es tarea
facil el rescatar los principios de la relacion médico-paciente, asi como los de la sociedad
en general, los cuales seran fundamentales en los albores del ejercicio de la medicina en
el siglo xx1.

Conclusiones

Para que el médico continte ocupando el lugar en que la sociedad ha depositado su
confianza, y llevar a cabo el cumplimiento del compromiso en el que la gente que nos
confia su vida y la de sus familiares, es necesario que sigamos realizando nuestra labor,
dia con dia, cada vez mejor; no Ginicamente en la parte técnica de los distintos procesos,
sino en el ambito humano que es lo que nos ha distinguido y caracterizado como especie
a través de los tiempos.
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;Como decir bien las malas noticias en medicina?

Dr. Angel Ignacio Le6n Paoletti, Dr. José Francisco Gonzélez Martinez

Resumen

SIN DUDA EL DIAGNOSTICO de alguna enfermedad crénica o terminal, por ejemplo sida,
cancer, etc., e informarlo al paciente, es una experiencia que moviliza tanto al equipo de
salud como al paciente y sus allegados, pues plantea temores y cuestiones en la mente del
paciente y sus familiares, circunstancia que corresponde aclarar al equipo profesional,
y requiere de una atenciéon permanente y continua que no termina con una entrevista.

Comunicar malas noticias (MN) debe ser planteado con la suficiente experiencia y
competencia para abordar el tema desde un punto de vista integral, es decir, biopsicoso-
cial, consiguiendo toda la colaboracién que se requiere para tal fin. En la comunicacién
de malas noticias se plantea una serie de problemas de dificil abordaje: la sensacién de
impotencia por un lado y, por otro, la pérdida de control personal que coarta toda po-
sibilidad de proyeccion futura para el paciente; por otra parte, el miedo a la mutilaciéon
y al dolor es una importante fuente de angustia, asi como la separacion de los seres
queridos, ya sea real o hipotética, lo que provoca una sensacion de vacio y soledad, pues
el miedo al abandono por familiares y amigos es preocupante. Todas estas reacciones
son las que, de una manera u otra, pueden estar eficazmente atendidas por un cuerpo de
profesionales familiarizados con el hecho de informar malas noticias; esto constituye un
reto a la capacidad profesional para resolver con solvencia una situacién muy compleja
asociada a mitos dificiles de desterrar y areas asociadas a conductas controvertidas. En
un marco de realidad, el enfoque debe ser de una prudente actitud positiva y optimista
para evitar agregar depresion o ansiedad al paciente. El apoyo del equipo de salud men-
tal debe participar activamente en beneficio de la calidad de vida y para desarrollar la
actitud positiva del paciente.

Introduccion

En los dltimos afos la mentalidad ha cambiado mucho a proposito de la informaciéon
suministrada al paciente sobre su diagnostico, tratamiento y la evolucion de su enfer-
medad; la relacidn entre los profesionales de salud y los enfermos se basa, cada vez con
mayor frecuencia, sobre el consentimiento informado en torno a los exdmenes y trata-
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mientos. En tiempos pasados hemos vivido en un ambiente de paternalismo por parte
de familiares y profesionales, en el que ambos preferian ocultar al enfermo su situacién,
pensando que esto era lo mejor para él; hoy este esquema es cada vez menos vélido y los
codigos éticos y legales abogan cada vez mas por la autonomia de los enfermos; estamos
en un periodo que nos obliga a adaptamos a la nueva situacion. Esta situacion del dere-
cho a la informacién del paciente es reconocida, en general, mientras éste pueda todavia
beneficiarse de un tratamiento curativo, pues, en efecto, una buena informacién permite
al enfermo colaborar mas y mejor en los tratamientos y luchar con mas fuerza contra la
enfermedad y sus consecuencias.

En los casos en que, sin embargo, no podamos ofrecer al enfermo un tratamiento con
intencion curativa, las cosas cambian, y mucho. Cuando una persona es alcanzada por una
enfermedad para la cual no disponemos de tratamiento eficaz alguno y podemos suponer
que va a terminar con su vida, se crea en la relaciéon médico-paciente una situacion muy
comprometida y, con frecuencia, muy dificil de resolver, ya que considerandose la muerte
como un fracaso terapéutico, siempre es dificil anunciar una mala noticia. Comunicar a
un enfermo un éxito quirtrgico o la curacién de una enfermedad siempre es agradable
para el profesional y para el ahora ex enfermo y su familia, pero anunciar un fracaso, una
recidiva o una progresion irreversible, es siempre dificil y desagradable.

En efecto, que el médico deba comunicar a su enfermo que no va a poder curar su
enfermedad, supone uno de los actos mas sublimes de la practica médica y tal vez el mas
dificil. De esta manera, el médico se encuentra solo y desprovisto de recursos para hacer
frente a tan delicada situacion.

+Por qué nos preocupa cdmo dar bien
las malas noticias?

Dar malas noticias es una practica muy frecuente en nuestra profesion, y cada vez lo es
mas. Los médicos internistas y los médicos geriatras que nos dedicamos a la revision y
tratamiento cotidiano de enfermos de edad avanzada o con enfermedades créonicas, casi
a diario nos vemos en la situacion de informar a un paciente que padece una enfermedad
croénica o, sin ser cronica, una enfermedad de mal pronoéstico; éstos son sdlo dos ejemplos
de la frecuencia con la que hay que dar las malas noticias en la consulta.

A los médicos no nos han formado en el area de la comunicacion; nuestras Escuelas
y Facultades de medicina y enfermeria han contemplado el binomio salud-enfermedad
desde una perspectiva totalmente bioldgica y, por tanto, se ha desatendido la formacién
en esta habilidad de comunicar. Lamentable es que, en los tiempos que corren, los pro-
fesionales no reciban durante su etapa de formacion universitaria ninguna orientacién
en este sentido; nuestras Facultades de medicina consideran hoy en dia cumplida su
misioén cuando acaso logran hacer del estudiante un buen técnico. Muchas veces resulta
totalmente inutil intentar encontrar en los libros de texto de medicina (los escritos en
México e incorporados a nuestros centros de ensefianza superior) cualquier tipo de orien-
tacion tedrica o doctrinal, basada en la propia experiencia de sus autores o de nuestros
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catedraticos y profesores, que pueda servir como norma de conducta, guia o referencia;
parece que estos aspectos de nuestra humana relacion con el enfermo no mencionan lo de
plantearle el tema de un diagnéstico mortal, como si se rebasara con ello el campo de la
medicina y por eso quedaron relegados para que como tarea los aborden los humanistas,
no siempre considerados con el debido respeto. Asi pues, se establece en la prictica una
separacion que separa en un campo lo técnico-cientifico y, en otro, los valores humanos,
sin apenas dejar pauta para uno que otro solitario puente entre ambos.

Ser poco habiles al dar malas noticias puede generar un sufrimiento adicional e innece-
sario en la persona que las recibe, y un deterioro en la relacién médico-paciente posterior
alainformacién emitida. Es muy frecuente que se genere ansiedad, soledad y depresion
en el paciente que ha recibido las malas noticias cuando el médico no supo comunicarlo
de la manera adecuada; de hecho hay informes en que se menciona que el paciente se
suicido poco después de recibir las malas noticias de parte de su médico de cabecera. En
la comunicacién del diagndstico es esencial individualizar y considerar algunos elementos
o variables que pueden servir de orientacion para ser mas o menos explicitos al momento
de brindar la informacidn al enfermo, asi como para determinar la necesidad de disenar
estrategias complementarias de soporte. Cuando un médico se encuentre ante la necesidad
de informar a un enfermo su afeccién, le sera muy util aplicar criterios con humanismo,
incluyendo respeto y dignidad.

Saber manejar las malas noticias puede disminuir el efecto emocional al momento de
ser informado, permitiendo al paciente asimilar poco a poco la nueva realidad y, a la vez,
afirmar la relacién médico-paciente; los médicos cada vez hablamos y escuchamos menos
alos enfermos, y los enfermos, sobre todo los graves e incurables, necesitan de la palabra
confortable y de ser escuchados por su médico, quien olvida con mucha frecuencia que el
didlogo es uno de los mejores instrumentos diagnosticos y terapéuticos, no reemplazables
por ningtin aparato. El médico actual ya no tiene idea del poder de la palabra, pues hoy en
dia el médico cree mas en el poder de la quimica; es él quien habitualmente aporta mds
en el momento de decidir acerca de qué se dice y de como se dice, por una razén muy
simple: el médico es quien primero conoce el diagndstico y quien estd profesionalmente
capacitado para poder aventurar un prondstico. Por otra parte, cada médico tiene su
propia filosofia al respecto, su sistema de creencias y su enorme experiencia acamulada,
subconscientemente manejada en muchos casos.

Saber dar las malas noticias a nuestros pacientes disminuye nuestro nivel de ansiedad
como profesionales en situaciones dificiles, y aumenta nuestro nivel de satisfaccion. Es
comprensible que le resulte dificil a un médico decir las malas noticias o simplemente de-
cir la verdad; y las razones pueden ser las mismas que llevan a practicar el encarnizamiento
terapéutico o a ver la eutanasia como un camino posible; decir la verdad es confesar la
propia fragilidad y reconocer ante la muerte cercana de otra persona que también yo,
como él, estoy destinado al mismo desenlace; el miedo a la muerte es el que en definitiva
nos hace mentir, nos empuja al encarnizamiento terapéutico o a la precipitacion.

Aunque no siempre es facil decir la verdad, esto no implica que sea necesario mentir; la
verdad, aunque verdad, no siempre y en cualquier lugar es oportuno o necesario decirla;

57



EL RETO DE SER MEDICO

no importa como se logre, siempre se podra permanecer callado o no decir nada; pero
nunca mentir. Es dificil, muy dificil, comenzar a decir la verdad cuando nunca se ha dicho,
y asi romper la cadena de mentiras, porque mientras mas se mienta mas propenso se estd
a hacerlo; saber como decir la verdad en todo momento es un estilo de vida.

+Qué son las malas noticias?

Es dificil encontrar una definicion que refleje todas las situaciones que puedan abarcar
las malas noticias de tipo médico. Generalmente los profesionales de la salud tendemos
a destacar lo que es importante para nosotros y no lo que consideramos banal, pero con
frecuencia sucede que aquello que nosotros ponderamos como banal el paciente o sus
familiares lo consideran muy importante, incluso mas que la enfermedad que lo podria
llevar a la muerte; en nuestra opinion, la categoria de malas noticias debe ser otorgada
fundamentalmente por quien lo sufre y, en ese sentido, las podemos definir como aquellas
que modifican radical y negativamente la idea que el enfermo tiene de su porvenir. La
fuerza de la impresion recibida por el enfermo depender3, entonces, de la disparidad entre
las esperanzas del individuo, incluidas las expectativas del futuro, y la realidad médica;
es decir, el grado de maldad de las malas noticias no siempre es igual, pues hay algunas
que son “mas malas” que otras.

El diagndstico de una enfermedad crénica, por ejemplo diabetes mellitus o hiperten-
sién arterial sistémica, afecta toda la vida del paciente y la de sus familiares, sus habitos
alimenticios mds interiorizados, su vida de relacion, e incluso puede afectar a su situacion
laboral. Decir a un paciente: “Usted tiene diabetes mellitus”, en definitiva es una mala
noticia porque le obliga a cambiar determinados aspectos de su vida cotidiana y afecta
su futuro, ademas de que le reubica socialmente como un “enfermo”. Hoy en dia ningtin
médico dudaria en comunicarle tal noticia a su paciente, una vez hecho el diagnostico,
ya que este tipo de malas noticias ahora se puede dar en tales términos que es posible
realizar prevencion y control de la enfermedad, y sus complicaciones. Los profesionales
de la salud no dudamos sobre si hemos de informar de un diagndstico nuevo de HTAs,
diabetes o cirrosis, porque de ello deriva una serie de medidas y cuidados, asi como el
cambio de habitos y tratamientos farmacoldgicos que ayudaran al paciente a vivir mejor
con su enfermedad, a aminorar la progresion del proceso disminuyendo las posibles
repercusiones que la enfermedad pudiese generar. Asi pues, en enfermedades crénicas
informamos y ofrecemos atencién posterior a la informacion de las malas noticias con-
vertidas en diagndstico y, en algunos casos, el seguimiento esta debidamente organizado
en protocolos.

Tampoco dudemos en informar del diagndstico de vIiH positivo a una persona, aunque
en este caso el seguimiento posterior lo ofreceremos en funcién de nuestra habilidad
para ello, y no segn lo requiera el paciente; al aumentar la carga emocional que puede
implicar un problema, nuestro seguimiento posterior se va diluyendo, aunque debiera ser
lo contrario. En el caso de enfermedades crénicas con prondstico vital pobre, es cuando
nos surge la duda de informar o no. El entorno del paciente, entorno que hasta ahora no
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se habia definido en este aspecto, decide y, en muchas ocasiones, se proclama propietario
de la informacién para hacer con ella lo que mas beneficie al enfermo; es en estas situa-
ciones tan importantes para la vida cuando al enfermo se le deja sin informacién veraz
¥, por tanto, sin capacidad para decidir.

Motivos para informar malas noticias

Informar a un enfermo que tiene una dolencia mortal es un acto humano incuestiona-
ble; y que una persona, aunque sea un profesional de la medicina, deba comunicar a un
semejante que su muerte estd proxima, es un dramatico acto humano, y sin embargo es
un acto ético informar malas noticias. Hoy en dia informar al paciente afecta los prin-
cipios de la bioética y al principio de autonomia, puesto que una persona no informada
no puede tomar decisiones correctas en cuanto a su tratamiento, ya que actualmente
existe mayor tecnologia para el diagnéstico y tratamiento de los procesos oncologicos.
La autonomia del paciente implica el derecho a la verdad (que en este caso es la mala
noticia), y el médico debe decirla con honestidad. La veracidad es el fundamento de la
confianza en las relaciones interpersonales, y por tanto, en general, comunicar la verdad
al paciente y a sus familiares constituye un beneficio para ellos (principio de beneficen-
cia), pues posibilita su participacion activa en el proceso de toma de decisiones.

Hay quienes consideran que decir la verdad en algunos casos hace dafo y afecta al
principio de no maleficencia, ya que hay distintas personalidades en los pacientes, y no
todos pueden soportar las malas noticias. En algunas ocasiones se ha informado de casos
de suicidio del paciente, posterior al momento en que el médico informé un diagnéstico
de céncer, o bien que en otros casos, ademas de la enfermedad terminal que padecen, se
agrega ansiedad o depresion.

El principio de justicia, a la vez, se ve afectado por la injusticia que representa lo que
se observa como la llamada “conspiracion del silencio”, pues aunque una via facil de
comunicar malas noticias es recurrir a los familiares, a veces ocurre esta conspiracion y
ellos mismos se constituyen como la barrera mas dificil de sortear para cumplir con el
derecho ala verdad: “jPor favor, doctor —ruegan con frecuencia- no le vaya a decir a mi
padre que padece de cancer!” Con esto se inicia una de las fases mas tormentosas para el
paciente, pues los cuchicheos que le rodean crean una pesada atmosfera de tension, en
la que el enfermo se hace coparticipe cuando expresa: “jNo quiero mortificar a mis seres
queridos!”En tal circunstancia los sentimientos de angustia no se pueden comunicar y
eso lleva al paciente a encerrarse mas y mas en si mismo, aumentando su depresion; sin
embargo, la verdad no se puede ocultar por mucho tiempo, especialmente cuando la
enfermedad tiene un periodo largo de duracién, y viene entonces una serie de conductas
como las interconsultas al oncélogo y el tratamiento de la radioterapia o quimioterapia,
tanto que romper la conspiracion del silencio es lo mejor y mas justo para todos; no
obstante, que no la hubiera seria lo mejor. El médico debe comprender a la familia del
paciente, dado que ella sera el principal soporte emocional y fisico de éste, por tanto, el
médico que informa de las malas noticias debe darle el protagonismo adecuado; habra
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que entender también que la familia, al igual que el paciente, ird pasando por diferentes
fases y tendrd sus propios miedos e inseguridades en cuanto a la evolucién del enfermo.
Si recogemos los miedos y los aliviamos, si explicamos la evoluciéon mas probable y las
posibilidades del tratamiento, asi como el apoyo a la familia, estamos también apoyando
al paciente y no habra necesidad de la “conspiracion del silencio”

Informar las malas noticias de la muerte inminente y préxima a su paciente es el
momento de mayor grandeza del acto médico; como la comunicacién es una ciencia y
no se debe improvisar, es innegable que el médico deba tener buenos conocimientos en
este tema; es, ademas, un acto legal, ya que la Ley General de Salud nos obliga e indica
el deber de informar oportuna y verazmente de su diagndstico a los pacientes. Existen,
sin embargo, dos motivos para no informar las malas noticias al paciente: el privilegio
terapéutico, mismo que se da cuando el médico considera que la informacién puede ser
perjudicial al enfermo, por ejemplo cuando se da a personas con tendencias suicidas o
antecedentes psiquidtricos, o cuando el paciente rehusa ser informado, es decir cuando
renuncia a su derecho a la verdad y a la autonomia.

Elementos orientadores
Algunos elementos que es importante considerar al dar las malas noticias son:

Equilibrio psicoldgico del enfermo. Ya hemos mencionado que este aspecto es impor-
tante debido a que algunos enfermos, después de conocer su diagnéstico de cancer o sida
por ejemplo, pueden llegar al suicidio o a la depresion; aunque no dudamos que hay per-
sonas que puedan, desde el punto de vista psicolégico, manejar mejor las malas noticias.

Gravedad de la enfermedad. No es lo mismo informar a un paciente acerca de que tiene
un cancer en etapa inicial, mismo que s6lo requerira de extirpacion, que informarle que su
cancer estd avanzado, con multiples metastasis, y ni siquiera vale la pena dar tratamiento
con radiaciones o quimioterapia.

Edad. Es muy dificil informar a pacientes en edad pediatrica.

Parte del cuerpo humano enferma. Es muy diferente informar sobre malas noticias
segun la parte del organismo o sistema involucrado; por ejemplo, sera mas facil decirle
al paciente que tiene un melanoma en la mano, que un cancer de pene o de mama.

Tipo de tratamiento. Algunos pacientes quiza se decidan por un diferente tratamiento
al propuesto por su médico, cuando tengan la opcién de mayor calidad de vida, aunque
por el que opten vaya en un mayor deterioro.
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Estrategias de seis etapas

Robert Buckman, en 1984, presentd un esquema de seis etapas para informar las malas
noticias, esquema que nos parece adecuado mencionar; dicha estrategia, planteada en
seis etapas, comprende:

1. Prepare el entorno.

2. Averigiie cuanto sabe el paciente.
3. Indague cuanto quiere saber.

4. Comparta la informacion.

5. Identifique y respete sentimientos.
6. Planee seguimiento futuro.

En esta estrategia de seis etapas el informante debera contestar las siguientes preguntas
basicas y vitales:

-3Quién? Puede ser el médico o un familiar.
-sQué? Solo la verdad.

—3A quién?  Sélo al paciente y a quien él lo autorice.
-;Cémo? El punto crucial.

-;Cudnta? Qué tanta verdad se va a decir.
—;Cuando?  Buscar el momento oportuno.
-;Dénde? Buscar el sitio adecuado.

Puntos fundamentales

Algunos puntos clave y fundamentales que el médico debe considerar al dar malas noti-
cias, segun mencionan los expertos, son:

Esté absolutamente seguro. Se refiere a que, por ejemplo, en el caso de un diagnéstico
de cancer, debera estar seguro del mismo; el punto de vista histologico es primordial en
estos casos, pues en ocasiones se le habria mencionado al enfermo de tal padecimiento
con base sélo en estudios de imagenologia, y finalmente podria resultar que se traté sélo
de un quiste o un absceso; en el caso del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida),
es indispensable contar con prueba de ELISA y prueba confirmatoria; nunca se debe pasar
por alto la certeza diagnostica, ademas de que el prondstico de incurabilidad y de muerte
proxima se basa en ella.

Encuentre un lugar tranquilo y adecuado. El entorno o contexto deben ser adecuados;
las malas noticias no se deben dar enfrente de los demas pacientes (en caso de tratarse
de una sala de hospital), sino que es necesario buscar un lugar privado para hacerlo e
incluso, si no es posible, bastard con aislar la cama del paciente con biombos para asi dar
la sensacion de privacidad. Nunca se debera dar la informacién por via telefénica, ni en
los pasillos.
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El paciente tiene derecho a la verdad. Ya hemos dicho que la honestidad es parte de los
principios de autonomia y no maleficencia, y siempre implica decir la verdad; no se debe
favorecer la conspiracion del silencio.

No existe una formula. La presente revision solo es una ayuda para el médico que da
las malas noticias; hay tantos médicos como enfermos, y cada cual es tiinico; el modo en
que cada médico da la informacion es individual e irrepetible ante cada enfermo, que
también es tinico e irrepetible. Un médico, por lo antes dicho, debe procurar no usar la
misma férmula para los distintos pacientes, pues por eso, a decir de muchos, informar
las malas noticias es un arte.

Averigiie lo que sabe el enfermo. Muchas veces es sorprendente lo que el paciente sabe
de su enfermedad, de su diagnostico y de su prondstico. Cuando esta en una sala de hos-
pital resulta interesante conocer que el paciente sabe mas de lo que imaginamos como
médico tratante. El paciente frecuentemente recibe informacion de otros enfermos o
a través de los comentarios que realizan médicos no tratantes o interconsultantes, asi
como por los didlogos de otros miembros del equipo de salud; incluso hay pacientes que
por medio de internet llegan a conocer tanto de su enfermedad como su propio médico.
Asimismo, el entorno que rodea al enfermo y las actitudes de los demas le dicen mucho
sobre su padecimiento; el lenguaje no escrito y el no verbal le informan de las malas
noticias, de modo que el médico, al expresarlas, debe indagar sobre cudnto conoce el
paciente de su propia enfermedad.

Averigiie lo que el paciente quiere saber. Habra pacientes que acepten ser informados:
“Doctor -le diran-, me pongo en sus manos; haga lo que usted crea necesario’, mientras
que habra otros que quieran conocer hasta los tltimos detalles. Por eso, una vez que decidi6
comunicar la verdad de las malas noticias, es importante saber qué dosis de verdad se va
a administrar, pues si bien hemos comentado que la verdad es para todos, la dosis de ella
variara de enfermo a enfermo; vale la pena decir, a estas alturas, que es mejor una verdad
a medias que una mentira piadosa.

Averigiie lo que el enfermo estd en condiciones de saber. Consideramos, por ejemplo, que
seria inapropiado decir a un paciente que se encuentra en sala de recuperacion de anestesia,
que no se le pudo extirpar todo el tumor; o sefialar algo semejante al paciente que tiene
vomito o nausea, por efecto de quimioterapia; en tal circunstancia mas valdra esperar a
que los efectos pasen. El estado depresivo del paciente se debe percibir ante evidencia de
posibles intentos de suicidio.

Espere a que pregunte. Tal vez el paciente, al no preguntar, no desea conocer su diag-
ndstico, pero dé la oportunidad a que lo haga. No debemos suponer que el enfermo que
no pregunta no desea saber; tal vez sea que el médico no le ha dado la oportunidad para
preguntar sobre su diagnostico ofreciéndole el sitio, entorno o la intimidad necesaria;
cabe decir aqui que la ausencia de prisa y la disponibilidad fisica del médico no son
suficientes. Debe establecerse una verdadera relacion y comunicacion médico-paciente
para brindarle una verdadera oportunidad de preguntar.
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Ofrecer algo a cambio. Una vez que se dio la informacién, ofrezca algo a cambio; no
quite la esperanza por completo, y sefiale, por ejemplo, un plan de tratamiento y segui-
miento. Considere que dar las noticias sin ofrecer algo a cambio es demasiado cruel, por
ello es importante hacerle saber y sentir al paciente que el propio médico o algiin miembro
del equipo de salud estard atento durante el tratamiento.

No discutir con la negacion. Después de dar las malas noticias es natural que el paciente
entre en la fase de duelo de negacion; el médico no debe enfrentarse a ella sino compren-
derla y aceptarla; quien esto sabe comprendera y sabra esperar el momento oportuno para
continuar la platica con el paciente. Como existen varios tipos de negacién, el médico
debe estar preparado para recibir ira, enojo y agresividad de parte del enfermo después
de haberle informado las malas noticias; esta situacion de agresividad puede disminuir en
gran medida si fue adecuado el manejo de las etapas previas de “como” dar informacién
y los puntos fundamentales que mencionamos.

Acepte ambivalencias. No es extrafio que después de informar de la inminencia de
una muerte proxima a un enfermo éste nos platique de sus planes para vacaciones en el
proximo afo; es probable que esta ambivalencia desaparezca al dia siguiente cuando la
conciencia del hecho se haya hecho plena.

Sencillez. No entre en detalles, pues frecuentemente es lo que menos le interesa al pa-
ciente; no use palabras malsonantes como “cancer’, y si es posible cimbiela por otra; por
ejemplo sera mejor y menos agresivo decirle sobre la existencia de un “tumor maligno”

No establecer limites. Es frecuente que al dar las malas noticias de muerte el paciente
pregunte cuanto le queda de vida o para cuando serd el hecho; es inutil establecer limites
o plazos, y eso habra que explicarselo al paciente. Acontece en multiples ocasiones, so-
bre todo en pacientes con largas agonias, que la familia desespera porque el médico les
anuncio6 que su paciente debia haber muerto ya hace dos dias o mas.

Gradualmente. Informar no es un acto unico y definitivo sino un proceso, y a veces
para ello no basta s6lo una entrevista sino varias; es el paciente quien establece el ritmo
de este proceso.
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El “senor doctor”
Una reflexion

Dr. Victor Rosales Salyano

INICIO ESTE CAPITULO CON una anécdota de la vida real:

Doiia Luisa, mujer rolliza de cuarenta y cuatro afios de edad, era la curandera del
pueblo. Sufria de hipertension arterial de muy dificil control mediante firmacos, y en
mas de una ocasiéon moviliz6 al personal del centro de salud por urgencias hipertensivas.
Sin embargo, cuando se encontraba a bordo de la ambulancia comunitaria tenia lugar un
fendmeno que llamaba la atencién del médico pasante que la atendia, pues una vez que
abandonaba el pueblo, las cifras de tension arterial se normalizaban espontaneamente.

Un dia doiia Luisa visit6 el centro de salud para su control mensual como paciente
hipertenso. El médico pasante llevaba ya tres meses en la comunidad y habia sabido adap-
tarse a la manera de vivir, hablar, comportarse y, por qué no, de pensar de los habitantes.
Esto permitié que la paciente hiciera una confesion por afos guardada: “Doctor -le dijo-,
me estan haciendo brujeria”.

La mirada del médico, incrédula al principio, se llend de curiosidad.

“Por qué piensa eso dofia Luisa?”, preguntd, tras lo cual se desencadend la narracién
de una historia que iba afos atras y que tenia su origen en viejos rencores entre vecinos
y familiares politicos.

La enferma insistia en que por esa razdn su presion arterial nunca se controlaba y
ya hasta habia contemplado la idea de mudarse fuera pueblo. “;Podria eso justificar el
comportamiento de las cifras tensionales de la enferma?”, fue la pregunta que en silencio
se formuld el médico.

Después de realizar el interrogatorio y exploracion fisica adecuados para el momento
y modificar por enésima vez el tratamiento farmacoldgico, el pasante se dio a la tarea de
recopilar datos acerca de brujeria y chamanismo en la biblioteca del pueblo, la cual fue
insuficiente, y en un par de dias le llevé a investigar en la biblioteca de la universidad del
estado. “Debe existir una explicacion cientifica y convincente del comportamiento de la
hipertension arterial de la enferma”, era su hipétesis a demostrar.

Pas6 un par de meses mas, con la acostumbrada salida de urgencia rumbo al hospital
del estado que terminaba siempre en el entronque con la carretera, punto de salida del
pueblo, cuando una noche el pasante fue despertado por un desesperado llamado a la
puerta del centro de salud. Quienes le buscaban con tanta prisa eran los hijos menores
de dona Luisa quien nuevamente se encontraba con cifras de urgencia hipertensiva; pero
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ahora existia una particularidad: el cuadro clinico inici6 tras el hallazgo en el solar de
la casa de una gallina negra decapitada. El médico tomé su equipo acostumbrado que
consistia en un maletin que se deshacia de lo viejo y en cuyo interior se encontraban un
estetoscopio, el esfigmobaumandmetro, tabletas de isosorbide y perlas de nitroglicerina,
y esa noche incluyé ademas un equipo muy peculiar compuesto por cuatro velas blancas,
agua bendita en un frasco, una pequeiia bolsa de carnaza con sal de grano, una caja de
cerillos y cuatro matas de sabila que habia cultivado en los jardines del centro de salud.

Al llegar a la casa encontré a dofa Luisa, que estaba acostada sobre el camastro, con
disnea, agitacion psicomotriz, diaforética y taquicardica, haciendo aspavientos como
queriendo ahuyentar a los mosquitos inexistentes en esa época del afo y balbuceando
que la estaban embrujando. La exploracion fisica mostr¢ cifras tensionales de 200/160
mmHg. En ese instante hubo un repentino apagén tras el cual se pudo observar en el
rostro de la enferma una mancha de sangre que, por la marca dejada, parecia haber sido
proyectada de un sitio localizado frente ella pues no existia herida alguna; el médico de
inmediato administré isosorbide sublingual y, tratando de no perder la calma, porque
no podia negar que le invadia cierto temor, realizé un ritual que nunca crey6 que en su
vida practicaria. Rode6 la cama de la enferma con sal de grano y prendié una vela en cada
esquina de la cama, tras lo cual pidi6 a los hijos de dofia Luisa que se hincaran junto a
ella y rezaran, pues nuestro médico nunca fue brillante en el catecismo. Después tomo la
gallina decapitada, la llevé al centro del solar, la rocié con alcohol y, tras invocar a todos
los santos que recordaba, le prendié fuego. Mientras el olor a plumas quemadas llenaba
el ambiente colocd una a una las sébilas en cada esquina de la casa y, por ultimo, roci6
con agua bendita cuanto lugar le fue posible.

Al terminar, regresé al lado de la enferma y, con voz autoritaria y docta, exclamé:
“/Todos los malos espiritus y las malas influencias han sido alejadas de usted, ahora llevara
una vida en paz!” Y ante los ojos curiosos, incrédulos y temerosos a la vez del pasante, la
enferma se tranquilizd y después de treinta minutos las cifras tensionales disminuyeron
a niveles que dejaban fuera de peligro a la paciente.

La sorpresa del médico pasante fue maytscula cuando notd que la hipertension arterial
de la enferma se controld, y el resto del aiio que durd el servicio social no hubo necesidad
de correr con la ambulancia rumbo al hospital del estado. “Es una maravilla el captopril’,
penso él, pero para dofia Luisa lo que en verdad le alivid fue el exorcismo que se habia
practicado: “Usted no parece ‘guacho’ (chilango), doctor -le dijo alguna vez dofia Luisa—;
siempre que les mencionaba que estaba embrujada se burlaban de mi y nunca me aten-
dieron como usted lo hizo aquella noche. Sin su magia blanca, guardada en su modesto
maletin, no me hubiera compuesto.”

De la mano con el control antihipertensivo eficaz de dofia Luisa, se registré un aumen-
to en el niimero de consultas y en la captacion de pacientes al programa de hipertension
(“talon de Aquiles” de la jurisdiccion sanitaria), a la vez que el respeto y la autoridad del
médico pasante crecieron al grado de ser padrino de cuanto nifio nacia en el pueblo. El
“doctorcito” tiene hasta hoy la duda sobre qué fue mas benéfico para la enferma y su
comunidad: el captopril o sus “dones” de aprendiz de brujo.
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Experiencias como la anterior marcan a diario la vida de muchos médicos. No es que
dudemos de nuestros conocimientos o entrenamiento clinico, mucho menos de las venta-
jas que ofrece la terapéutica moderna, pero tal vez debamos ampliar nuestro horizonte al
analizar cada caso mas alla de la historia clinica, el diagnostico diferencial y el tratamiento
final. Facilmente juzgamos y rechazamos a quienes no comparten nuestra manera de ver
el binomio salud-enfermedad, mas hay que recordar que no poseemos toda la verdad
y que lo sobrenatural dejara de serlo en el momento en que tengamos el conocimiento
necesario para explicarlo. Sin embargo, ;como explicar un fenémeno de antemano re-
chazado por ir contra los canones y la ortodoxia de siglos de medicina hipocratica? No
se piense que planteamos el retorno a la explicacién magico-religiosa de la enfermedad,
pero tal vez haya elementos culturales diferentes a los de las grandes ciudades y su cultura
que permitiesen ofrecer una mejor opcioén de practica médica.

Nadie duda ya de los avances que a pasos agigantados diariamente da la medicina
moderna; somos capaces de prevenir y abatir enfermedades, hemos borrado de la faz
del planeta flagelos como la viruela, y nos preparamos a prolongar la vida mediante el
uso de la terapia gendmica; los transplantes son cosa de todos los dias y estudiamos las
reacciones del cuerpo humano en el espacio exterior. Tenemos a nuestro alcance diversos
equipos con tecnologia de punta, utiles como auxiliares para el diagndstico y terapéutica
de las enfermedades del hombre moderno, y los sistemas de salud alrededor del mundo
pregonan calidad y cobertura total. Pero, pese a todo, ;por qué nuestra practica médica
dista de llegar al nivel 6ptimo que los enfermos desean?

La corriente tecndcrata del pensamiento actual aleja a la medicina del contacto con el
ser humano; y si agregamos la tan pregonada globalizacion, que ha traido como conse-
cuencias la desaparicion de pautas culturales propias bajo el principio de uniformidad,
incluidas las recetas econdmicas acorde con los grandes capitales, entenderemos por qué
la medicina, que tiene el privilegio de ser ciencia, arte y oficio a la vez, se aleja cada vez
mas de su base humanistica.

La practica médica actual ha privilegiado a la certeza diagndstica y eficacia terapéutica
por encima del entendimiento global del proceso salud-enfermedad, rigiéndose primor-
dialmente bajo un punto de vista meramente bioldgico y econémico, olvidando que el ser
humano es un ente social y que su entorno y condiciones culturales y sociales influyen
directamente en su modo de explicar, aceptar, vivir y soportar la enfermedad.

Si después de revisar los avances de la medicina en las dos tltimas centurias parecié-
ramos tener al alcance una panacea, ;por qué los enfermos siguen buscando alternativas?
Surgen las siguientes preguntas: ;nuestra medicina esta en condiciones de brindar bene-
ficios a toda la humanidad? ;Satisface las necesidades de las diversas culturas y formas de
pensamiento existentes en la tierra? ; Acaso no hay otros recursos capaces de restablecer
la salud, diferentes a los ofrecidos por la medicina occidental?

Entender la manera en que las diversas culturas que coinciden en nuestro pais hacen
frente a la enfermedad debe ser la mas valiosa herramienta, junto con la clinica, que
debe poseer el profesional de la salud, pues permitiran abordar al enfermo en cualquier
condicién y region del planeta, a la vez que nos ayudara a comprender como hombres,
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antes que como médicos, la actitud de un pueblo hacia la pérdida de la salud. Sélo asi
seremos capaces de integramos a una cultura determinada, muchas veces diferente a la
nuestra, sin generar con ello una confrontacion ni obligar a la aceptacién de pautas y
normas que no son sentidas como propias por una comunidad. Si analizamos esto tltimo
entenderemos por qué en muchas regiones de nuestro pais los programas de salud se
encuentran condenados al fracaso.

Somos incapaces de comprender por qué en pleno siglo veintiuno atin existen cha-
manes, brujos, curanderos, hueseros, herbolarios, etcétera, y no podemos explicar este
fenémeno porque nunca lo hemos estudiado con seriedad. Por cierto, llama la atencién
cOmo éstos han sabido adaptarse a los cambios que se generan al convivir con médicos,
mientras que nosotros no hemos podido aprender ni aprovechar los conocimientos que
poseen y que serian de gran ayuda para ofrecer una medicina mas completa; tal vez no
desde el punto de vista bioldgico, pero si social y cultural. El mérito de los recursos hu-
manos “tradicionales” para la atencion de la salud es que, a diferencia del médico, no han
perdido de vista el trato directo y cordial con el paciente y saben entender las creencias,
miedos y dudas de cada enfermo en particular; es decir, no se han alejado del entorno
cultural para el que fueron concebidos. ;Podemos decir lo mismo de nuestros médicos?
sQué actitud ensefiamos a los estudiantes de medicina?

Ahora seremos capaces de comprender por qué para muchos pasantes el servicio social
es una experiencia frustrante; los preparamos para llegar a un diagnoéstico aplicando las
mas modernas tecnologias, los entrenamos para estar al dia en conocimientos mediante
el empleo de internet y los obligamos a memorizar toda una serie de normas oficiales,
pero nunca los educamos para enfrentar un entorno donde sus conocimientos y las nor-
mas oficiales parecieran no tener aplicacion. Nunca los preparamos para enfrentar a
personas con una cosmovision diferente ni les dijimos que tendrian que asumir primero
nuevas formas culturales para lograr su aceptacion y después modificar las conductas
que pudieran parecer nocivas; jamads los entrenamos para cambiar actitudes y formas
de pensamiento propias, para ingresar a una comunidad diferente a la suya y desde alli
iniciar la construccién de nuevos esquemas para la atencion de la salud.

Es comun escuchar como algunos médicos reprochan al enfermo que acudan al cha-
man o al curandero antes que al médico, pero no es frecuente preguntarse por qué acudi6
a ellos en primera instancia; el médico pierde toda autoridad frente al enfermo al no
buscar y compartir sus creencias pues, al contrario, las confronta y pone en tela de juicio.

Muchos crecimos como médicos con la premisa de “Salud para todos en el afio 2000”;
estamos en el 2009 y ni quién quiera recordar esta idea, planteada de manera utépica
como muchas de las sugerencias que diariamente hace la Organizacion Mundial de la
Salud, la cual, casualmente, no considera a los médicos tradicionales como aporte de
conocimientos y formas novedosas de abordar al enfermo, y los recuerda sélo cuando se
pretende hablar de su “capacitacién” y “adecuacién” al mundo moderno, tan globalizado
y metalizado... tan deshumanizado.

Al analizar lo anterior fuera de toda demagogia, surge una pregunta: ;quiero ser mé-
dico o un erudito en medicina? La imagen que la sociedad espera del médico no esla de
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una enciclopedia andante, con una computadora portitil en la mano que lo mantenga
en contacto con el dltimo avance de la medicina; no pretende encontrarse con un ser
de aspecto flematico, frio y calculador capaz de recitarle de memoria cada uno de los
capitulos de un texto, en espera de las alabanzas de sus discipulos y colegas; no espera
enfrentarse a un profesionista que presume de “humanista” y que no se conmueve con el
sufrimiento del nifo de la calle, con el martirio que en nuestra sociedad representa ser
madere soltera, o adulto en “plenitud” (por cierto, peor sarcasmo no pudo encontrar la
propaganda oficial para referirse a los ancianos).

Asimismo, no quiere confrontar a un ser que se siente casi un dios, duefio de la ver-
dad y dador de la vida, que lo mira despectivamente sélo porque no habla el mismo
castellano, porque no usa zapatos, ni come tres veces al dia; el campesino y el indigena
que llegan al médico lo hacen a sabiendas de que todo lo que pongan como justificacién
por no haberse atendido antes no sera comprendido por el médico; cémo no recordar
las palabras de Canek en la obra de Ermilo Abreu Gémez cuando apunta: “Los blancos
no saben de la tierra, ni del mar, ni del viento. ;Qué saben si noviembre es bueno para
quebrar los maizales? ;Qué saben silos peces desovan en octubre y las tortugas en marzo?
+Qué saben si en febrero hay que librar a los hijos de los vientos malos? Ellos gozan, sin
embargo, de todo lo que vive en la tierra, en el mar y en el viento..”; y es verdad, ;qué
sabemos los médicos si el campesino o el indigena no llegaron a tiempo a la consulta por
cuidar la cosecha, inica fuente de alimento de su familia, y muchas veces razén tnica de
su existir? ;Cuando nos detenemos a pensar en que nuestro mas novedoso tratamiento
puede originar la quiebra econdémica de una familia, deteriorar la calidad de vida de un
individuo y nunca restablecerle el gusto por la vida?

El médico que necesita y afiora la sociedad es aquel individuo sencillo, humilde dentro
de sus conocimientos, firmes y actualizados sobre como diagnosticar enfermedades y tra-
tar enfermos; extrafian el enfermo y su familia a aquel personaje con maletin en una mano
y el corazoén en la otra, conocedor de todas las facetas del quehacer humano cotidiano;
quieren al Doctor —asi, con mayuscula— que lo mismo hablaba de arte que de ciencia, que
dominaba algtn oficio y, por si fuera poco, lefa todo tipo de revistas y diarios; que prac-
ticaba algiin deporte y que entendia las dolencias de sus pacientes porque en ocasiones
las habia padecido y podia encontrar una mejor salida al problema de salud planteado.

(“vivir para todos”), ninguna otra frase podria ser mejor para definir de manera con-
creta el apostolado que debe ser la medicina; porque la medicina, que tiene el privilegio
de ser ciencia, arte y oficio a la vez, es la maxima expresion de humanidad que puede
encontrarse en el espiritu de cualquier individuo. Si, porque todos y cada uno de nosotros
se convierte en médico al mostrarse receptivo al dolor de sus semejantes, al hacer nuestro
dicho dolor y buscar de este modo la manera de aliviarle y servirle de consuelo.

Asi el médico no sdlo alivia las dolencias del cuerpo, también adquiere el papel de
confesor y consejero que en ocasiones le otorgan sus semejantes, contribuyendo de este
modo a aliviar los males del alma; y es la entrega, constancia y espiritu de servicio lo
que permite distinguir al médico de cuerpos y almas, del charlatan mercantilista o del
tecnodcrata erudito. La medicina nos ofrece la oportunidad tnica de despojarnos de la
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coraza de egoismo innata en el ser humano, para vestir la sencilla tinica de la razén, del
conocimiento y la comprension. Nuestros pacientes buscan de nuevo al médico capaz de
reencontrarse con el género humano; aquél que los hospitales modernos hacen parecer
tan distante; nuestros pacientes buscan encontrarse de nuevo con el Sefior Doctor.

Pregunto a mis colegas: ;Estamos en posicion de aceptar el reto de ser nuevamente el
Sefior Doctor que nuestros grandes maestros fueron?



La ética en la relacion
médico-paciente

Dra. Virginia Sdnchez Herndndez

ETICA ES LA FORMA y moralidad de la accién para referirla a un valor humano, y
ejercemos esa accion con decision libre para ejecutarla con responsabilidad en nuestras
acciones y en nuestros juicios; asi, nuestro comportamiento es ético. Aceptado lo ante-
rior, el cientifico es también usuario de la ética en el manejo de la ciencia, y la pérdida
de la identidad del médico y la del paciente es el primer drama de la medicina moderna.

“La primera ética” la defini6 Aristételes: Todo lo que vaya en bien de la naturaleza es
bueno. Todo lo que vaya en contra de la naturaleza es malo. La ley natural se refiere no
sélo alos fendmenos internos que la regulan sino a todas nuestras acciones que la afectan.

Dios es el creador de la naturaleza, y aparece la “Ley Divina’, la cual hay que respetar.

Etica auténoma. No viene de fuera, sino que es establecida por el mismo hombre; él es
la fuente de su propia moralidad, y por esto es mas facilmente acatada. Nace el principio
ético de autonomia y, por ende, el consentimiento informado.

La autonomia de alguien puede tener su limite ante la autonomia de otra persona; la
autonomia no debe ser considerada como el fundamento tltimo de la ética; esa autonomia
puede hacer creer al ser humano que no hay normas previas a él, y que él es el fundamento
de toda norma; lo cual es muy discutible.

Beneficiencia. Siempre procuraré el bien de mis pacientes. Se cumple el principio ético
de “beneficiencia”

Maleficiencia. Sopesaré mis decisiones médicas en relacion con el riesgo y beneficio de
ellas, respetando las preferencias de mis pacientes; siempre procederé a buscar el menor
perjuicio para la salud de ellos.

La ética médica es referencia por la vida (Schweitzer)

Debemos ser respetuosos de la vida y defensores absolutos de los derechos del paciente:
trata al paciente como quisieras que te trataran a ti.

La relacién médico-paciente debe ser una relaciéon humanizada, compasiva y positiva.
La sola ciencia no da satisfaccion en el acto médico. Un médico cientifico pero frio en sus
relaciones humanas, no tendra éxito en su profesion. Es posible y muy probable que un
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médico menos cientifico, pero mas humano, sea mas querido por sus pacientes. Se llama re-
lacién compasiva y positiva la que busca el bien del paciente, no importa que el tratamiento
sea s6lo paliativo; compadecerse del dolor y buscar su alivio, es una relacién humanizada.

La relacion médico-paciente empieza con el saludo de mano, como principio de una
buena relacién, identificando desde un comienzo el nombre propio, evitando palabras
que s6lo parezcan carifiosas, pues no mejoran las relaciones; es recomendable tratarlos
de “usted” y no de “t”, y aplicar el principio de la individualizacion, el cual sefiala que
no hay enfermedades sino enfermos. La pregunta “3qué piensa usted de su problema?”,
es muy util para orientamos en cémo manejarlo y guiarlo.

Debemos ensefiar a nuestros pacientes a convivir con sus enfermedades ya que algu-
nas de éstas son s6lo de control y el paciente debe aprender a manejarlas; en la entrevista
debemos propiciar la retroalimentacion, sin ofuscarnos porque el paciente y los fami-
liares preguntan. Debemos comunicarle con frases sencillas lo que estamos pensando y
cOmo vamos a solucionar sus problemas; es recomendable darle en una pequefia tarjeta
los diagnésticos establecidos que permitan la consulta con otros colegas y agilizar la
atencion. No se confie de la alta tecnologia ya que es fria, y aunque es de gran ayuda,
el médico debe rodearse de actos humanos con explicaciones que sean comprensibles
para paciente y familiares; se debe propiciar el derecho a la verdad. Cuando se tengan
diagnoésticos de gravedad es recomendable decir la verdad por etapas, permitiendo que
sea asimilada; no se le debe decir al paciente: “No hay nada que hacer”, ya que siempre
habra un tratamiento paliativo.

Siempre hay que decir la verdad en forma compasiva y positiva, ofreciendo ayuda
paliativa a los problemas que se vayan presentando; nunca se debe abandonar al paciente
porque su enfermedad no tiene cura, recordando “curar algunas veces, pero consolar
siempre’, de ahi que debemos saber escuchar, ya que muchas de las enfermedades que
tratamos son psicosomdticas, para las cuales los pacientes s6lo necesitan que alguien los
escuche con paciencia; sélo saber escuchar aliviara muchos sufrimientos y sera mejor
que los medicamentos. No debemos jugar a ser Dios ante enfermedades incurables; la
muerte es tan natural como el nacimiento y como la caida de las hojas de los arboles, por
lo que s6lo debemos mejorar el proceso de morir.

La ética y el humanismo, entendido éste como la concepcidn y comportamiento mas
humano posible, no son doctrinas ajenas al progreso; no combaten la gran tecnologia
sino que, por lo contrario, la estimulan y se puede considerar no ético y deshumanizado
no utilizarla para el bien de la sociedad. Si entendemos por ética la forma y moralidad
de la accidn referida a un valor humano, y ejercemos esa facultad con decision libre para
ejecutarla con responsabilidad de nuestras acciones y juicios, entonces nuestro compor-
tamiento es ético; y humano es —a la vez- lo que pertenece al hombre o a la humanidad,
y no solo lo éticamente bueno.

Se suele utilizar el concepto de “humano” para denotar el cardcter benévolo, ca-
ritativo o solidario, pero en este caso tal vez sea mas apropiado decir “humanitario”.
Obsérvese que en el sentido moral lo humano es tanto éticamente bueno como la
justificacion de algunos actos no del todo virtuosos; los actos humanos son aquellos
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que se ejecutan conscientemente, libremente, y en forma racional, mediante el uso de
la inteligencia y la voluntad. Los actos del hombre, en cambio, son actos mecanicos y
automaticos, que se realizan sin conciencia o libertad (o ambas); el calificativo humano
se refiere a los actos ejecutados por el hombre que pueden ser calificados desde un
punto de vista ético.

Humanidad es también el ideal del espiritu del hombre, la sustancia o esencia del
hombre y la naturaleza racional del hombre; en este sentido se le ha equiparado con la
dignidad cuando ésta se refiere al valor que tienen los seres humanos por el solo hecho
de ser seres humanos y al margen de su valor relativo.

El humanismo es una corriente cultural y filoséfica que florecié con el Renacimiento
europeo, en el que prevalece el aprecio por el desarrollo del potencial humano por en-
cima de cualquier otro tipo de anhelos. En todas las épocas los humanistas han tenido
en comun el aprecio por el hombre y su naturaleza, que determina como sus principios
doctrinarios: los valores de la vida humana son superiores y se anteponen a cualquier
otro valor.

- Todos los hombres son igualmente dignos, perfectibles y poseedores de las mismas
potencialidades.

- Larazdn, el amor y la tolerancia son necesarios para el bienestar y el desarrollo.

- Elhombre sdlo es comprensible si se le estudia en su totalidad.

El humanismo se preocupa por los motivos del actuar del hombre, por la sociedad
y su trascendencia e impacto en la cultura. De acuerdo con el doctor Ignacio Chavez:
“..humanismo quiere decir cultura, comprension del hombre en sus aspiraciones y mi-
serias; valoracion de lo que es bueno, lo que es bello y lo que es justo en la vida; fijaciéon
de las normas que rigen nuestro mundo interior; afan de superacion que nos lleva, como
en la frase del filésofo, a igualar la vida con el pensamiento”.

La relacién médico-paciente, la expresion mas simple y nitida del humanismo, se da
en el trato interpersonal, planteado acertadamente como la conjuncién de una confianza
frente a una conciencia; actuar de manera correcta, con espiritu humanista; dentro de la
ética, depende de la contextura moral del profesionista, pero influida por lo que se puede
llamar una moral institucional, todo ello en el marco de una moral social.

La esencia del “ser médico” radica en la identificacién con sus congéneres, con sus
conciudadanos, con los seres humanos; la ciencia y el arte médico le dan conocimientos y
destrezas; su acentuado sentido ético consolida su personalidad y lo ubica como elemento
primordial de la fuerza social.

Al referirnos al humanismo hacemos también nuestras las reflexiones del doctor Nor-
berto Trevifio Garcia-Manzo: “El humanismo de hoy debe ser un afdn de superacién que
nos lleve a igualar con la vida el pensamiento, debe ser un afan de cooperacion del hom-
bre con sus aspiraciones y miserias. En este sentido, humanismo, mas que una doctrina
especifica, es una corriente del pensamiento, una aproximacion al hombre en la cual se
pone el acento en los valores que dimanan de su naturaleza: su igualdad fundamental,
su individualidad, su dignidad y, el mas grande, su libertad”

73



EL RETO DE SER MEDICO

Refiriéndose a los médicos, Amold y colaboradores hacen una distincion entre la
actitud humanistica, el conocimiento de temas humanisticos, y la conducta humanistica.
A la actitud humanistica la definen como el compromiso con la dignidad y el valor de los
seres humanos; el conocimiento de los valores humanisticos con el entendimiento de las
disciplinas relacionadas con valores e interacciones; y a la conducta humanistica como
el comportarse con respeto, compasion e integridad.

La condicién humana del médico lo ubica como un ser sensible, reactivo y afectivo,
no exento —por supuesto— de ambiciones y pasiones. Su responsabilidad profesional no
lo margina de la vida mundana y secular, con todos sus prodigios y todos sus horrores;
en la medida en que su interioridad sufra la influencia de sus variadas experiencias, su
oficio reflejara las modalidades correspondientes; cada médico es, pues, un ser humano
individual, Gnico, irrepetible y —ciertamente- fragil, precisamente por su condicién huma-
na. El caracter humanitario de su profesion se expresa en los sentimientos de compasion,
caridad, amor y ternura pero, sobre todo, en la capacidad de respetar a los seres humanos
con los que interactda.

En virtud del componente humanista de su preparacion, el médico tiene la responsabi-
lidad ética de complementar su cultura mediante la formacién extracurricular, a modo de
desempefiar mejor su funcion social. El caracter humanistico de su orientacion filoséfica,
partiendo de que el objeto de estudio y de atencion por parte del médico es el hombre
—con frecuencia el hombre enfermo-, es la orientacion filoséfica de la medicina, que se
enfoca a propiciar la mayor actualizacion posible de las potencialidades humanas; podria
hablarse de un “humanismo sanitario” en el que el desarrollo pleno de las potencialidades
humanas depende de la salud de los individuos y las sociedades.

La dignidad se identifica con el decoro, con la grandeza en la manera de comportarse, y
es, por tanto, una cualidad de los seres humanos, los que pueden o no tener una conducta
digna. En términos generales, actuar dignamente supone hacerlo de manera que no tenga
uno que avergonzarse de ello; por lo contrario, que pueda enorgullecerse. La dignidad
de la persona humana considera a los hombres siempre como un fin y nunca sélo como
un medio, y aunque iguala a todos los hombres en el sentido de su valia, concede valor a
cada uno, de modo que no puede ser sustituido por otro.

Una cultura es un sistema de significados, en tanto que una civilizacién es un siste-
ma de técnicas; “una ideologia de la profesion médica” que representa el epitome de la
deshumanizacién de la profesion, a la que se enfrenta el médico de hoy, es un servicio al
hombre, en su vida y salud.

Para servir al hombre por amor la profesion médica requiere un hombre maduro,
capaz de amar, abierto a las necesidades de los demas y presto al servicio, asi como la
transformacion de la relacién médico-paciente y la prescripcion; la crisis de la profesion
médica, podemos afirmar, es una crisis de valores humanos. La medicina que hoy se
practica en México esta llena de retos, fallas y ausencias, si se le quiere considerar como
un “servicio al hombre”. Mucho se ha escrito acerca de la salud como valor humano; la
disminuci6n de la responsabilidad personal y comunitaria por la salud es, como cualquier
otra disminucion de autonomia, una disminucién de humanidad.
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Si la salud como valor, deciamos, es la capacidad de aceptar creativamente el desa-
rrollo de la propia existencia, la enfermedad como valor es una misioén personal que se
recibe, una tarea que hay que cumplir. Inseparable de la enfermedad esta el dolor, y es de
la cercania con el dolor humano y con las graves decisiones que plantea, de donde le ha
venido a la profesion médica su tradicional dignidad. Cuando vemos a la muerte como
valor humano decimos que se debe morir feliz, pues la deshumanizacion de la muerte es
congruente con la de la salud, la enfermedad y el dolor.

La medicina se preocupa por los problemas bioldgicos y psicoldgicos que se derivan
de la condicién humana de los enfermos y, desde luego, le interesan las actividades y las
acciones que no Unicamente tienen que ver con la lucha contra las enfermedades, sino
también con la lucha para la conservacion de la salud, su mayor permanencia y, desde
luego, con el mejoramiento de la calidad de vida de individuos y colectividades.

El humanismo de hoy debe implicar un retorno a la responsabilidad, reto-
mando los valores como la fuente oculta de todas las leyes: justicia, honor, amis-
tad, caridad (en el sentido que le da Antonio Caso), sacrificio, responsabili-
dad ante la persona, la familia, los enfermos y el trabajo; este humanismo es
verdad absoluta. El humanismo de hoy debe ser un afan de superacién que nos lle-
ve a igualar la vida con el pensamiento; debe ser un afan de comprensiéon del hombre
ensusaspiraciones y miserias; es una corriente del pensamiento; una aproximacién alhombre, en
la cual se pone el acento en los valores que demandan: su igualdad fundamental, su indivi-
dualidad, su dignidad y el margen de su libertad; la idea esencial es que los valores de la vida
y de la dignidad humana tienen prioridad sobre otros valores; que el valor mas elevado es el
hombre mismo, y que la razén, la tolerancia y el respeto a su individualidad son necesarios
para su bienestar y desarrollo. Este humanismo es verdad absoluta, segtin Leopoldo Zea.

El humanismo cientifico considera las implicaciones éticas y sociales del conocimien-
to que se genera, la relacién con aspectos de justicia, con la pertinencia y oportunidad
de la investigacion practicada en torno a las expectativas y necesidades de la sociedad
en su conjunto, con la contribucion del conocimiento generado para explicar mejor la
“naturaleza humana’, y considera que el saber, en ultimo término, contribuye a alcanzar
la grandeza, el honor y la gloria de la especie humana.

El humanismo médico, por su parte, se refiere a la actitud médica en la que una
persona debe ser considerada en funcién no sélo de sus caracteristicas bioldgicas sino
fundamentalmente por sus aspectos psicoldgicos, espirituales y sociales que lo conforman
como individuo. La concepcién mecanicista cartesiana equipara el funcionamiento de
los sistemas vivos con el de una maquina y postula la existencia de una dualidad mente-
cuerpo, mientras que el reduccionismo propone que la respuesta a las preguntas cientificas
en biologia se encuentra en los niveles mas elementales de la materia. El humanismo
médico insiste en la urgencia por retomar los aspectos que caracterizan a un ser huma-
no como tal y pretende incorporarlos de manera amplia y decidida en la practica de la
medicina; la relacién entre médico y paciente, la satisfaccién de los pacientes ante los
cuidados médicos, asi como la influencia de caracteristicas psicoldgicas y sociales sobre
la enfermedad, son un asunto corriente en la investigacion médica actual.
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El humanismo médico, como una entidad integradora, permitira una practica de la
medicina suficiente y adecuada, en tanto que favorezca el reconocimiento de la variabi-
lidad humana, “el respeto por la individualidad y el interés por comprender los aspectos
éticos y de justicia” relacionados con el orden social en que se desenvuelve el paciente. En
tanto que la medicina permanece con una “columna firmemente apoyada en la ciencia’,
toda la ciencia médica es humanista y el humanismo médico es susceptible también de
estudio cientifico, pero en su conjunto son mucho mas que sélo ciencia.

La medicina cientifica se ha topado ya con obstaculos de orden moral, social, eco-
némico y hasta politico (la iatrogenia, sin ir mas lejos, y de la que no se hablaba antes
de 1943), que obligan a conservar en el espiritu de la profesion el fondo humanista que
le ha conferido en la historia un rango de nobleza; fondo humanista que si se ha visto
amenazado en los tltimos cincuenta afos en que vemos a algunos médicos jovenes com-
portarse sin elegancia —casi con vulgaridad se diria— que le restan aiin mds prestigio a una
profesion que, para el bien tltimo de los pacientes, debe conservarse. No es cuestion de
fabricarse una personalidad imponente, pero si atenerse a cierta manera de protocolo, a
una etiqueta de atencion; la jerarquia no estd refiida con la cortesia, ni con la jovialidad;
ni siquiera con la camaraderia. La relaciéon médico-paciente es, sin duda, la principal
arma que tienen los médicos para solucionar los problemas de salud de sus pacientes,
pero desafortunadamente pocos han alcanzado a visualizar su utilidad, y mucho menos
han aprendido a utilizarla.

Al correr del tiempo y con ayuda de los constantes adelantos tecnolégicos el médico
fue deshumanizando a sus pacientes, desligandolos de sus relaciones o sentimientos, cu-
briéndose él con el “manto magico de la sabiduria”; obviamente el paciente empez6 a ver
aun médico distante y deshumanizado, sin sentimientos, quedando al final una relaciéon
medico-paciente fria, vacia y carente de sentido para ambos; es decir, una relacion sin
meédico y sin paciente.

Al establecerse una relacion de confianza mutua, ésta reposa sobre la sensacion que
experimenta el paciente de que lo han comprendido, de que su demanda se acogié con
benevolencia, de que se le apoya y se le toma en cuenta; se trata de una relaciéon de confian-
za y credibilidad avalada por una autoridad indiscutida; no se trata de una relacién entre
iguales, y menos aun de compasion, sino una donde el paciente reconoce y trata al médico
como tal y éste reconoce al paciente como persona, no como objeto; este tipo de relaciéon
se denomina “de confirmacién mutua’

Existen cuatro diferentes posibilidades al entrevistarse con un paciente:

1. Médico y paciente estdn de acuerdo en cuanto a contenido y tienen una adecuada rela-
cién.

2. Médico y paciente estan de acuerdo en cuanto al contenido, pero no en cuanto
ala relacion.

3. Médico y paciente estdn en desacuerdo en el nivel de contenido, pero a pesar de
ello tienen una adecuada relacion.

4. Médico y paciente estan en desacuerdo con el contenido y no tienen una adecua-
da relacion.
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La historia clinica y una exploracion fisica completa son de mucha utilidad para rea-
lizar el encuadre del tipo de relacion que se pretende establecer. Otra herramienta util
para este encuentro es la explicacion del tratamiento por etapas en los diferentes niveles
de atenciéon médica.

Algunas de las caracteristicas del médico ideal son: conduce, no empuja; prescribe, no
ordena; indica, no reprime; tranquilo, no molesto; educa, no impone; vigilante y actor
de los buenos modales.

La relacion médico-paciente, piedra fundamental del acto médico, ha experimentado
modificaciones a los cambios sociales, econémicos, educacionales y politicos aplicables en
la medicina, generando una transformacién permanente y dinamica. Es ésta una relacion
interpersonal, de caracter profesional, en la que un hombre dotado de conocimientos
presta ayuda a otro hombre, hecho que imprime a su labor un caracter de servicio, de
calurosa humanidad y que lo relaciona profundamente con la ética.

La relacion “verticalista” médico-paciente, y con un sentido paternalista por parte
del médico, actualmente es “horizontal” a partir de la incorporacién de la autonomia
del paciente; el consentimiento informado representa un exponente de la misma, au-
tonomia que genera autorrespeto y autoestima en el paciente, y que en ocasiones frena
la actuacion del médico. El paciente debe ser escuchado y respetado, sin enojo, enfado
o conflicto por parte del médico frente a mutuas desavenencias, conservando éste su
compromiso ético-moral.

Aunque el temor al juicio de mala praxis, fomentado por abogados al acecho, tecnifica
atn mas la relacién y la encarece; a veces con solicitudes exageradas, repetitivas, y otras
con conductas irracionales o desmedidas, sin embargo, muchos de estos juicios no res-
ponden a un mal desempeiio técnico profesional, sino a una relacién médico-paciente
no satisfecha.

La Junta Norteamericana de Medicina Interna establece que la Integridad-respeto-com-
pasion son las cualidades humanitarias esenciales que el médico debe poseer. La practica
médica se decide en la conciencia ético-moral de cada uno de nosotros, y sin duda una
actitud tranquila e introspectiva puede mejorar la relacién médico-paciente. Esta rela-
cién, base fundamental de un buen acto médico, tiene connotaciones humanas, éticas,
filoséficas, socioldgicas y hasta implicaciones legales debido a las consecuencias que su
alteracion puede producir; la relacion no se debe limitar al vinculo médico-enfermedad,
ya que se incorporan sentimientos, principios y vivencias del paciente y del profesional;
se establece, asimismo, un compromiso mayor y una relacion de persona a persona, con
todo lo que esto implica, No hay que perder de vista, sin embargo, que esta interrelacién
esta en crisis, pero no como fenémeno aislado, sino implicito en la modificacién de la
estructura social; a ese respecto Pedro Lain Entralgo afirma que: “El ejercicio médico
ha debido soportar efectos condicionados por la automatizacién de los conocimientos,
socializacién de los sistemas médicos, irrupcion del tercer pagador (obras sociales y pre-
pagos), globalizacién de la informacion”

El médico ahora esta obligado a prestar servicios, adecuandose a los lineamientos del
sistema, del que cada vez es mas dependiente, derivado de ello resta horas al descanso, la
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familia y la capacitaciéon, multiplicando tareas mal remuneradas; ahora se le exige por una
sociedad donde interesan sus conocimientos o dedicacion, pero no asi su éxito econdmi-
co. En la dindmica actual dispone de menor tiempo para establecer una buena relacion
médico-paciente, que se logra solo a través de la confidencialidad y la profundizacion de
una respetuosa anamnesis, de la intimidad del examen, de observar, palpar, auscultar,
conocer su familia y su medio; conocer ese todo que representa integralmente al ser
humano, que acude enfermo y necesitado a la consulta y que, a la vez, es indispensable
para una adecuada interpretacion diagnostica y un correcto tratamiento.
La actitud del médico ha variado a través del tiempo:

- Primero fue paternalista, dispensaba favores a un enfermo que no tenia derecho a
reclamos; el hospital era de caridad (modelo francés), al cual se iba a “servir” o a
aprender.

- Luego fue el médico que prestaba atencion por obligacion; en ese hospital, estilo
aleman, el médico debia demostrar aptitudes. Se reconoce en esta etapa alguna
posibilidad a reclamos del paciente.

- DPosteriormente se aceptan la autonomia y los derechos del paciente, asi como el
respeto por sus creencias y valores.

- Recientemente se instala de manera progresiva la prestacion consumista; relacion
entre quien presta un servicio y el que lo contrata (intermediarios).

- Actualmente se observa una amplia gama de estas diferentes actitudes, y una con-
fusion en cuanto al verdadero papel del médico y del paciente.

A pesar de todo lo mencionado, nuestra sociedad cree en la medicina, no ya con la
aureola magica de sus comienzos, sino con fe en la sapiencia, experiencia y honestidad
de quien la ejerce, pero, en contrapartida, aumenta en forma geométrica los juicios por
supuestas o reales faltas de responsabilidad médica, cuando la falla verdadera estriba,
con frecuencia, en no haber establecido una buena relacién humana; a esto se afiaden
los crecientes reclamos de humanidad y ética en la praxis médica.

Los cuestionamientos hacia la actitud del médico no son nuevos, pues existen desde
sus albores; ya Platon los diferenciaba en:

- “Médicos de esclavos”: dogmaticos; sélo daban érdenes; no escuchaban; no dejaban
hablar; decidian por el paciente. Aln existe este tipo de médicos.

- “Médicos de hombres libres”: respetaban al paciente, hablaban y hacian hablar;
acompanaban, ayudaban, apoyaban. Permiten la autonomia del paciente, decimos
hoy.

Otras clasificaciones los distinguen como médicos cientificistas, distantes, profesorales,
paternalistas y médicos curadores, mas cercanos al paciente, mas humanos. Con base en
todos los avances, el médico debe ser excelente cientifico y curador también; la éticay la
humanidad deberian ser reestablecidas en todas las profesiones y oficios.

También es menester reasumir actitudes que no deben perderse, como son considerar
“al otro”; respetar voluntades, creencias y la dignidad humana y autorrespetarnos, asi
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como saber transmitir estos valores, predicar con el ejemplo. Es un deber intensificar
estas pautas en la educacion de pre y posgrado.
Toda relaciéon médico-paciente precisa de varios elementos:

- Una demanda de ayuda a un profesional calificado por la presencia de un trastorno,
un malestar o una enfermedad que altera la situacion vital del paciente.

- Un profesional calificado, con conocimientos técnicos y experiencia como profe-
sional.

- Una relacion profesional entre las partes, aceptada por ambos, con una expectativa
por parte del médico y del paciente, y que tiene —ademas de otros aspectos— una
parte emocional-afectiva.

Esta relacion esta sometida a normas éticas, legales y culturales; la relacién médico-
paciente ha estado caracterizada por la asimetria informativa, en favor del médico, origen
de la denominada relaciéon de agencia. Internet puede cambiar esto, pues con ciudadanos
mejor informados que acceden a esta informacion puede mejorar su salud y calidad de
vida. Algunas experiencias llevadas a cabo en Estados Unidos muestran que una buena
informacién a los pacientes acerca de los riesgos, asi como la participacion en la toma de
decisiones sobre su tratamiento, mejora la calidad y los costos de la asistencia, aunque no
todo el mundo comparte el mismo optimismo y puede no ser facil alcanzar un modelo
de decisiones compartidas.

El paciente espera que su médico le ofrezca:

1. Una relacion de calidad y apoyo (se manifestaria con muestras de interés, calidez,
empatia, autenticidad, consideracion positiva), de forma verbal (digital, el contenido de
la comunicacién) y no verbal (analdgico) que le inspire confianza como persona y le pro-
porcione bienestar psiquico. En la actualidad, la relacion paternalista, llena de confianza,
esta siendo sustituida por una relacién de iguales donde predominan los derechos de los
enfermos y la medicina defensiva del médico.

2. Tiempo de dedicacién. Un procedimiento diagnostico (la entrevista clinica, la ex-
ploracion, las pruebas radioldgicas, de laboratorio, etc.), y una explicacién del mismo
(cognicion); el paciente espera un médico bien formado, actualizado e informado de
todos los aspectos de su enfermedad.

3. Espera un profesional capacitado, con experiencia y habilidad; efectivo y
eficiente, con informacidn de calidad y actualizada, que le proporcione bienes-
tar fisico. Como vemos, varias de las acciones pueden mejorarse con la utiliza-
cién de Internet, ya que los avances de la ciencia y tecnologia en medicina ha-
cen indispensable el momento del equilibrio entre la ciencia y el arte de nuestra
profesion. Francis Peabody, en su obra El cuidado de los pacientes, cita: “La practica de
la medicina, en su sentido mds amplio implica la relacién total del médico y su paciente;
esta relacion es un arte basado en el gran desarrollo de la ciencia, pero destacando que
gran parte del actuar médico queda fuera de los preceptos cientificos; el arte y la ciencia
en medicina no son antagénicos, y deben complementarse mutuamente.

79



EL RETO DE SER MEDICO

Schwartz y Wiggins, en su articulo “Ciencia, humanismo y la naturaleza de la practica
médica’, dice: “Los pacientes tienden a ver a sus médicos como técnicos especializados,
mas que como doctores; asimismo, la tecnologia se percibe como algo invasivo y des-
humanizante. Dos tercios de los pacientes norteamericanos piensan que los médicos
estan primordialmente interesados en ganar dinero”. El arte de la medicina, visto como
humanismo, se concibe como el modo de pensar o actuar en el interés del ser humano, sus
valores y su dignidad tienen primordial importancia, por ello, las cualidades humanisticas
de compromiso y comprension deben ir unidas al aprendizaje de la ciencia y la tecnologia.

En Medicina Interna se ha pedido que los programas tomen en cuenta la empatia,
el respeto por los pacientes e integridad de los candidatos a ser certificados, ademas del
humanismo; otros aspectos del arte de la medicina son la dedicacidn, el compromiso, el
altruismo, la conducta ética, y lo que podriamos llamar “sentido especial” para compren-
der y manejar los problemas humanos.

Los principios éticos han sido desarrollados primariamente para beneficio de los pa-
cientes, no de los médicos. Estos principios no sdlo son diferentes de las leyes sino que
estan situados mas alto que ellas. Pellegrino sefiala: “La ética nos hace mas criticos de lo
que estamos haciendo y diariamente debe llevarnos a meditar qué es lo que en realidad
significa ser un buen doctor”.

El instinto especial que tienen algunos doctores es un sentido que crece con la expe-
riencia, aunque muchos médicos con grandes conocimientos nunca lo obtienen; es el don
que trae subitamente la respuesta, frente a sintomas sutiles, permitiendo integrar nuestro
conocimiento abstracto e individualizarlo en cada paciente. Significa también la buena
comunicacion, las palabras adecuadas frente a cada situacion, el apoyo y la esperanza,
elementos insustituibles en la buena relacién médico-paciente. El humanismo médico y
sus componentes analizados hacen de la medicina un arte, amenazado muchas veces por
nuestras propias conductas y por la marafia burocratico-financiera en la cual debemos
ejercer nuestra profesion.

La historia de las relaciones médico-paciente puede dividirse en tres periodos:

1. Periodo de paternalismo. Caracterizado por la dependencia del paciente y el poder
total del médico; este sistema era relativamente barato, pero ineficaz, ya que es una me-
dicina sintomitica y rara vez curativa; es raro que hable de alternativas de tratamiento y
menos del prondstico; empero, realizada con humanismo, ayudd y llené las necesidades
de multitudes de pacientes. Aunque parece que ha desaparecido del todo, podemos decir
que adn persiste de alguna manera en nuestro medio hospitalario.

2. Periodo de autonomia del paciente. Pertenece a la época en que se produce una
explosion en el conocimiento médico y en la accién médica contra la enfermedad. El
costo no es visto como un factor relevante si entra en conflicto con la autonomia del
paciente, con sus necesidades y expectativas; es totalmente la época de autonomia de los
pacientes. El equilibrio de poder entre médico y paciente desplaza sutilmente la primacia
del primero; el consentimiento informado, que destaca la educacion de los enfermos y el
ejercicio de sus derechos, no debiera necesariamente alterar la relacion médico-paciente,
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sin embargo el fantasma de la malpractice esta presente y los abogados estan alertas para
encontrar elementos y demostrarla. El médico se convierte en un verdadero “instru-
mento” del paciente, poniendo los conocimientos a su disposicion y, de alguna manera,
compartiendo las decisiones con él. El médico que sigue y acttia segtn los preceptos
humanisticos analizados, con mucha probabilidad tendrd una buena comunicacién y
una buena empatia con sus pacientes; éstos procedimientos son los mejores antidotos
para combatir la malpractice.

3. Periodo de la burocracia. La época de la burocracia y de la salud administrada esta
basada sobre todo en el andlisis de costos; la calidad de la atencién médica, siempre dificil
de definir, no es mas un fin en si misma y sera balanceada con los costos. El médico se
enfrenta a los multiples intereses de los grandes empleadores, de las corporaciones de la
salud administrada, de las compaiiias de seguros, de las politicas hospitalarias, etcétera.
En este contexto, la relacion médico-paciente se ve afectada por corrientes importantes
y decisivas que escapan a su control.

Para poder desarrollar en ese ambito la relacién medico-paciente, piedra angular del
ejercicio médico, debemos seguir los preceptos que se sugieren a continuacion:

La eleccion (libre eleccion) es un elemento critico. Las cuatro dimensiones son: eleccion
del médico en atencion primaria; eleccion de especialistas y facilidades en una urgencia
y en condiciones excepcionales; la eleccion en el seguro catastréfico es un ejemplo claro
¥, finalmente, la eleccion frente a alternativas diferentes de tratamiento.

Los pacientes desean ser tratados por médicos de su eleccion aunque estén fuera de su
aseguradora de salud, de donde se comprende que la libre elecciéon es un elemento que
no puede ser soslayado. Este es el principio fundamental de la bioética, definido como el
derecho de toda persona a decidir por si misma en todas las materias que la afectan, de
una u otra manera, con conocimiento de causa y sin coaccién de ningun tipo.

Capacidad. Los pacientes esperan ser tratados por médicos competentes, es decir,
por un médico con conocimiento y al tanto de los nuevos adelantos y técnicas; un buen
manejo para plantear el diagndstico y los procedimientos terapéuticos; un buen juicio
clinico para realizar el estudio, y los eximenes necesarios para llegar al diagnédstico y
seleccion de la terapia més adecuada. Asimismo debera contar con el conocimiento de
sus limitaciones, para recurrir a un sub-especialista en caso necesario.

Comunicacion. Una relacion ideal médico-paciente requiere de una buena comuni-
cacion; el médico debe escuchar al paciente (lo que requiere de tiempo), debe entender
sus preocupaciones, sus valores, los efectos de la enfermedad en su familia, trabajo, asi
como otros aspectos importantes para el paciente. La buena comunicacién mitiga los
eventuales efectos negativos de la relacién médico-paciente y es el mejor seguro contra
problemas judiciales.

Empatia. El paciente necesita médicos capacitados, caritativos y empaticos; la comu-
nicacién con este tipo de médicos ayuda al paciente a soportar sus problemas durante

81



EL RETO DE SER MEDICO

periodos de gran tension. A veces el médico debe ayudar al paciente a replantear sus
valores, incluso a expensas de sus sentimientos, colocando sus exigencias y expectativas
de tiempo. En este proceso el médico debe demostrar su compromiso y carifio.

Continuidad. Es fundamental la continuidad de la atencidn, ya que si el paciente,
por las leyes del mercado, esta obligado a cambiar de prevision y de médicos, se pierde
el efecto de la continuidad y la confianza para aceptar sugerencias sobre el estudio y
tratamiento. Las empresas de salud administrada pueden ahorrar considerablemente si
aseguran la continuidad en la atencién de los pacientes.

Conflicto de intereses. Se espera que el principal interés del médico sea el bienestar
de su paciente, evitando toda situacién que tenga como fin ultimo su enriquecimiento
personal, aunque, por otra parte, la presién economica de las empresas de salud puede
llevar a abaratar costos en desmedro del bienestar del enfermo. Una conducta ética, la
buena comunicacién y la continuidad en la atencién, pueden alejar estos problemas,
manteniendo un adecuado equilibrio entre las necesidades del paciente y los complejos
intereses econémicos que rigen el ejercicio actual de la profesiéon médica.

La relacién médico-paciente esta sujeta a evaluacion constante en términos de dere-
chos y deberes, y ha sido histéricamente reconocida y formulada en el juramento hipocra-
tico. Actualmente ha sido sustituida por leyes y principios que velan por una moralidad
adecuada. La ética del profesional de la sanidad tiene que orientarse hacia el beneficio del
paciente, anteponiendo estos objetivos a los intereses personales. Aunque las obligaciones
morales se clasifican en permitidas, obligatorias y prohibidas, el médico puede brindar
una actuaciéon moral afiadida denominada “supererogatoria’, concepto que, derivado del
latin, significa “pagar mas de lo requerido”; en otras palabras, es “ir mas alld del deber”
La parabola del Buen Samaritano es un ejemplo de comportamiento supererogatorio.

En el contenido de la ética médica surgen dos posturas irreconciliables o antagdnicas:
una es la cimentada en la defensa de los intereses de la persona enferma, y otra la que esta
basada en la proteccion del propio interés; entre el altruismo y los intereses propios o de
terceros, se manifiesta una tension que el médico debe enfrentar y resolver; los médicos
tienen que escoger entre dos mundos: uno gobernado por las virtudes, normas éticas y
compromiso con el paciente, y otro regido por las reglas dictadas por politicos, econo-
mistas y el mantenimiento del propio interés.

La institucionalizacion de la practica clinica ha deshumanizado las relaciones inter-
personales; el reconocimiento de los derechos del enfermo, el respeto al principio de
autonomia, la libertad de conciencia y el pluralismo moral, imposibilita tomar decisiones
aceptadas por todos. El cddigo del juramento hipocratico, que refleja una relacién pater-
nalista entre el médico y el paciente, no se puede aplicar en la ética actual.

Hay otros factores importantes que contribuyen al desmantelamiento del concepto éti-
co tradicional de la medicina; uno de ellos es la politica de libre mercado y la legitimacion
que tiene todo profesional de obtener beneficios propios como resultado de su actividad;
el otro es la denominada “medicina defensiva’; todo ello englobado en la amplitud de las
funciones del médico, mismas que se desarrollan en multiples facetas: como cientifico,
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hombre de negocios, ejecutivo, burdcrata, conocedor del derecho y del ordenamiento
juridico que regula su actividad, tomador de seguros de responsabilidad civil y penal,
gestor y regulador econdmico de recursos sociales, y, ademas de todo lo anterior, velar
por los intereses del enfermo y sus allegados.

La palabra profesion (pro-fesio) significa promesa de servicio desinteresado, compro-
miso moral a priori, autoridad moral, ética de maximos (excelencia), vocacion y acepta-
cién de normas especificas. En la antigiiedad existia otra caracteristica diferencial, que
era el compromiso personal a través del juramento hipocratico, con su matiz religioso, en
donde el médico se autoimpone el nivel de excelencia, el altruismo y la no defensa de sus
intereses personales, anteponiendo el nivel de beneficio del enfermo, pues el objeto con
el que trata, la vida del ser humano, tiene una apreciacién mucho mayor que cualquier
otro. Si se producen errores (que se llegan a traducir en muerte), no se pueden reparar,
como ocurre en otros oficios. En el acto médico se exigen cualidades morales que eviten
la negligencia, por ejemplo una ética de maximos.

A todo profesional de la medicina se le exige una ética disciplinaria o de nivel 1 (no
maleficiencia y justicia), de ambito puiblico y de deberes perfectos; al sanitario, asimismo,
se le impone una ética no disciplinaria o de nivel 2 (beneficiencia y excelencia), de ambito
privado y de deberes imperfectos.

La relacion humana de la practica médica se da en cinco puntos:

1. Asimetria de la relacién.

2. Relacion basada en la confianza.

3. Naturaleza moral de la decision médica.

4. Naturaleza del conocimiento médico.

5. La complicidad del médico en lo que le suceda al enfermo.

El concepto de prudencia (phronesis) ocupa un lugar especial entre las virtudes,
sirviendo de puente entre las intelectuales (conocimiento de la verdad) y las morales
(justicia, fortaleza, templanza y generosidad); es el mismo concepto que, a la vez, nos
permite discernir los medios mas apropiados para alcanzar el bien en circunstancias
particulares, y tomar decisiones en condiciones de incertidumbre, utilizando la razén
para ponderar en circunstancias reales y decidir.

Los Principios de Etica Médica Europea indican que “el médico, en el ejercicio de su
profesion, se abstendra de imponer a su paciente sus opiniones personales, filosoficas, mo-
rales o politicas”; el respeto ético hacia las convicciones de los demas se ha de manifestar
de modo diferente en distintas situaciones. El médico debe reconocer que la gente desea
ser fiel a sus propias creencias y tradiciones, y que le gusta que se las tenga en cuenta; en
consecuencia, el médico se abstendra, en la medida de lo humanamente posible, de aplicar
o aconsejar tratamientos que contradigan esas convicciones, y cuamplir asi su deber moral
de no violentar la conciencia de su paciente, respetando las limitaciones que le impone
su credo religioso o sus tradiciones culturales.

El médico no puede ignorar el importante papel que la religion y la tradicién cul-
tural desempenan en la adaptacion del paciente a la enfermedad y en la aceptacion del
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sufrimiento y la muerte; por humanidad y tolerancia el médico debe acceder a todo lo
razonable que, en respeto de sus creencias, le pida el paciente; entre otras razones porque
ese respeto es un derecho del paciente. La Declaracion de Lisboa de la Asociacién Médica
Mundial (1981), indica en una de sus clausulas: “El paciente tiene derecho a recibir o
rechazar la asistencia espiritual y moral, incluida la ayuda de un ministro de su propia
religion”

La abstencion del médico de imponer las propias convicciones implica excluir la mani-
pulacion ideoldgica, el engaiio y el abuso mental, pues, igual que en el resto de la sociedad,
hay entre los médicos algunos individuos fanatizados. El médico renunciard a cualquier
procedimiento, por sutil que sea, con el que dé a entender a su paciente que la atencién
que va a recibir dependera de su sometimiento a determinadas directrices ideoldgicas
o de conducta impuestas por él; no se debe olvidar que también puede ocurrir lo con-
trario, es decir, que algunos enfermos poderosos y manipuladores pretendan dominar
ideoldgicamente al médico, asi que en el ejercicio de su profesion, el médico respetara las
convicciones del enfermo o sus allegados y se abstendra de imponer las propias.

Ante enfermedades incurables y terminales no debemos adoptar medidas que linden
con la futilidad, y a costa de sufrimientos y costos del paciente y sus familiares, evitando
el encarnizamiento tecnoldgico; debemos favorecer la ortotanasia, es decir, dejar que la
enfermedad progrese al maximo bajo un tratamiento paliativo.

Actualmente ha habido importantes cambios en la sanidad a nivel nacional y mundial,
desarrollandose de forma importante los aspectos bioéticos de la asistencia, 1o que ha
llevado a que los enfermos estén, en general, mejor informados.

El sistema sanitario es de cobertura practicamente universal en nuestro pais, con un
gran desarrollo tecnoldgico y de conocimientos médicos que casi no nos da tiempo de
integrar; el diagndstico por imagen y las técnicas de laboratorio, como fundamento del
diagndstico, cada vez ganan mas terreno a la historia clinica y a la exploracion fisica.

Asimismo, podemos apreciar en el panorama los siguientes elementos:

- Unincremento del papeleo y una burocracia que imponen una barrera para el acce-
so a los servicios de salud, asi como las limitaciones econdmicas para la asistencia,
restricciones que se imponen a las decisiones médicas, entre otras consideraciones
ademas de las clinicas.

- El “centro de salud” sustituye al médico de cabecera en la “responsabilidad” del
cuidado de la salud de cada paciente.

- Laincorporacion de redes de telecomunicaciones a nivel local, regional, nacional
e internacional permite un sistema sanitario integrado y virtual, donde lo admi-
nistrativo perdera importancia y la informacion ganara.

La relacion medico-paciente, esencia del ejercicio de la medicina, se produce cada vez
que un profesional a quien la estructura social y juridica de un pais ha catalogado como
iddneo para ejercer la medicina; esta relacion es el elemento primordial de la practica
médica, y para que tenga pleno éxito debe fundarse en un compromiso responsable, leal
y auténtico. La relacion médico-paciente se da por:
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- Decision voluntaria y espontanea de ambas partes.

— Accién unilateral del médico, en caso de urgencia.

- Por solicitud de terceras personas.

- Por haber adquirido el compromiso de atender a personas que estan a cargo de una
entidad privada o publica.

El médico, como profesionista, se compromete a poner todos los conocimientos a su

alcance para efectuar un procedimiento, médico o quirurgico, actuando con el apoyo
en sus conocimientos, su adiestramiento técnico, su diligencia y cuidado personal, para
curar o aliviar los efectos de la enfermedad, sin poder garantizar los resultados, previa
advertencia de los posibles riesgos y complicaciones inherentes al mismo.

9.

10.

11.
12.

Cuatro son las caracteristicas principales que distinguen al acto médico:

1. El profesionalismo en el acto médico.

2. Laejecucion tipica, Les artis ad hoc: tener como objetivo la curacion o rehabilitacion
del enfermo, y la licitud, o sea su concordancia con las normas legales.

3. Los actos médicos directos son mediante la intervencion médica, por la cual se
pretende la curacidn o alivio del enfermo, actos que pueden ser preventivos, diag-
nosticos, terapéuticos o de rehabilitacion.

4. Las obligaciones del médico son: secreto profesional, informacion adecuada y
consentimiento, obligacién de conocimiento, obligacion de diligencia y técnica,
continuidad en el tratamiento, asistencia y consejo, y certificacion de la enfermedad
y del tratamiento efectuado.
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La desprofesionalizacion
de la medicina

Dr. Angel Ignacio Le6n Paoletti, Dr. José Francisco Gonzélez Martinez

Resumen

SEVEROS CAMBIOS AFECTAN HOY a la relacion médico-paciente y, en consecuencia, a la
profesion médica. Para mantener y fortalecer la concepcion de la atencion de la salud
como una empresa social, se reclama salvaguardar los principios de la medicina como
profesion y, muy en particular, acrecentar su capital intelectual para detener el grave
problema de la desprofesionalizacion. Es responsabilidad no sélo del sector médico, sino
de toda la sociedad, adoptar medidas que aseguren que la profesion médica no siga de-
teriorandose y que la medicina se mantenga como el ejercicio de una noble profesion, y
no se convierta en el simple desempeiio de un oficio. Los médicos no deben abdicar de
su papel tradicional como lideres en la atencion de la salud y, mas bien, capacitarse en
disciplinas como economia de la salud, la administracién y la gerencia, integrandose con
decision a los sistemas de aseguramiento como agentes de los pacientes y como defenso-
res de los principios bésicos que constituyen el profesionalismo médico al servicio de la
humanidad. Los médicos deben ser los lideres en la atencion de la salud en el siglo xx,
y su responsabilidad primaria debe ser la preservacion del profesionalismo de la medi-
cina en el contexto de un nuevo contrato social, luchando por la moralidad de la salud.
Son muchos y diversos los cambios que se estan produciendo en los sistemas sanitarios
modernos, influenciados por las diversas transiciones sanitarias; describimos algunas de
las nuevas funciones que debe desempenar la profesion médica para adaptar el ejercicio
profesional a la dinamica de cambio social, promovida por las transiciones sanitarias. Por
ultimo, resumimos las tendencias y reflexiones acerca de la actuacion del futuro médico
y su contrato con la sociedad.

Introduccion

El concepto de profesion se define por la pertenencia de sus miembros a un cuerpo
especializado de conocimiento, por su vocacion de servicio y por su capacidad para
autorregularse; por tanto, organizar el modo en que ofrecen sus servicios. La pala-
bra profesion proviene del latin professionem que significa accidn y efecto de profe-
sar; hacer una declaracién publica que implica promesa y compromiso, razon por la
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que las profesiones estdn integradas por grupos que han declarado de manera publi-
ca que sus miembros actian de determinada manera y que tanto el grupo como la
sociedad podran disciplinar a los que asi no lo hicieren en beneficio de la sociedad
a la que servimos; es en ese sentido que los profesionales de la medicina tenemos la
obligacion de actuar como nuestros propios vigilantes.

El centro del profesionalismo médico debe considerar todas las actitudes y compor-
tamientos que permitan mantener el interés del paciente por encima del interés personal
del médico; profesionalismo significa “compromiso de servicio” en términos de respon-
sabilidad social; de servicio idéneo y de calidad, anteponiendo la seguridad y el bien del
paciente a cualquier otra consideracion. Profesionalismo también significa autonomia
profesional e intelectual con independencia en la toma de decisiones.

Hoy la profesién médica se encuentra en crisis, lo que refleja de algu-
na manera la existencia de un conflicto subyacente de valores; esta crisis afec-
ta a la competencia profesional, la capacidad de la autorregulacion, la defini-
cion de los estandares de calidad de atencidén sanitaria, la vocacion de servicio
altruista y la transparencia de las decisiones profesionales. El mas preocupante in-
dicador de desprofesionalizacién de la medicina es la pérdida de la autonomia
enla toma de decisiones en beneficio del paciente y la sociedad, a causa de las imposiciones de
la estructura administrativa de la atencion gerenciada de la salud, cuyo objetivo casi inico esla
contencion de costos para lograr mejor rendimiento econémico. Dicha situacion crea
una verdadera contradiccion ética y es un factor importante de la desprofesionalizacion
del médico; el deber insustituible del mismo es ser agente de los pacientes, constituyendo
la esencia de su actividad diaria. El médico es el promotor de los valores de la salud por
encima de los valores del gobierno o de los planes corporativos de atencion de la salud;
se reconoce que, al defender el interés del paciente, esto pueda significar la animadver-
sién de las corporaciones que administran los programas de salud, pero precisamente la
falla del médico en su deber asi concebido es lo que causa la erosion de los valores de la
medicina; esta responsabilidad es la que diferencia al verdadero profesional médico del
doctor mercenario de una compaiiia.

Los sistemas de salud, supuestamente estructurados para mayor cobertura y equidad,
han dejado de ser un servicio social para transformarse en oportunidad de negocio, ya que
al convertir al paciente en cliente se pierde la dimension social y humanitaria, y el cliente
preferido viene a ser el que menos recursos consume; y en ese mismo sentido el mejor
médico es el que menos exdmenes, medicamentos o interconsultas ordene al cliente. En
los nuevos sistemas las enfermedades catastréficas se convierten en un indeseable riesgo
econdmico, cuyo resultado ha sido la mas grave crisis en la historia de la salud, que ha
creado una situacion de acoso y limitaciones en la cual el profesional médico intenta
cumplir su obligacién social, ademas de formar los nuevos médicos y demas profesionales
del equipo de salud.

La autonomia intelectual en la profesion médica desaparece al trasladarse la toma
de decisiones de la jerarquia profesional a la burocracia administrativa de las empresas
intermediarias. El médico es entonces llevado a cambiar su mision de defensa del interés
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del paciente en pro de los intereses de la entidad intermediaria y se le convierte en una
pieza mas de la estructura de la empresa; el imperativo hipocratico pasa entonces a ser
sustituido por un mandato burocratico, cuyo resultado es el debilitamiento o desapa-
ricién del imperativo ético y moral que significan los conceptos basicos de devocién,
entrega y dedicacion de hacer lo éptimo por el paciente.

El ejercicio médico se fundamenta en la toma de decisiones en un contexto intelectual
basado en evidencia cientifica; el acto médico es un ejercicio médico en humanismo, y se
basa en una insustituible relaciéon de confianza mutua entre dos personas —el médico y
el paciente—-, cuyas dimensiones humanas y de espiritualidad deben ser individualmente
consideradas y atendidas; la calidad de la atenciéon depende ante todo de la intensidad del
cumplimiento del imperativo hipocratico, o sea del profesionalismo médico. La medicina
y su préctica es algo mds que un arsenal enciclopédico y estatico de conocimiento.

Otro componente perdido del profesionalismo médico ~ademas de la autonomia- es
el de la autorregulacion. Histéricamente la medicina ha ejercido con responsabilidad y
compromiso social; las organizaciones profesionales y las sociedades cientificas han pro-
movido la excelencia, han sentado los requisitos minimos para el ejercicio; han definido
credenciales para la practica médica; han organizado comités, consejos y tribunales de
éticay de conducta profesional. La medicina —como pocas profesiones- tiene mecanismos
institucionales propios de control, de auditoria y de garantia de calidad, y se han estableci-
do procesos académicos de acreditacion y certificacion. Infortunadamente la capacidad de
autorregulacion de la medicina también se ha debilitado ante la dominacién burocratica
de las entidades intermediarias que hoy administran los dineros publicos destinados a
la atencion de la salud; la manera como funciona el sistema de atencion gerenciada de la
salud atenta contra los fundamentos y la estructura misma de la medicina, considerada
como ciencia y profesion, al transformar la atencion de la salud en un negocio y al reco-
nocerle sélo dos dimensiones: una social o econdmica y otra estructural o administrativa,
dejando a un lado la tercera dimensién, que es la humanitaria y cientifica, las cuales
constituyen la esencia de la profesion médica.

Otro factor de desprofesionalizacion es el que esta asociado a un déficit de competen-
cia profesional, y sus posibles consecuencias, el cual consiste en una calidad asistencial
disminuida o resultados clinicos inapropiados; los errores médicos, las variaciones no
justificables de la practica clinica y los estilos de practica profesional inadecuados consti-
tuirian ejemplos de una competencia profesional deficiente. Asimismo, lo es la tendencia a
la ocultacién del error médico y, sobre todo, la indiferencia y la tolerancia ante situaciones
de practica profesional que pueden ser mejoradas.

El profesionalismo requiere que el médico aspire a la excelencia en altruismo, ren-
dicion de cuentas, representacion de los intereses del paciente, deber hacia el paciente,
honor, respeto e integridad. Todos estos puntos deben ser parte integral de la actitud
del médico, asi como el comportamiento y destreza en la atencidn a los pacientes. La
excelencia técnica y las pericias clinicas son aspectos clave del profesionalismo médico,
pero no son mas importantes que las cualidades cruciales mencionadas como respeto,
honestidad, altruismo, etcétera. Junto con las actividades del sector privado, publico o
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gobierno, el profesionalismo debe ser la piedra angular de cualquier sociedad estable, y
es por ello que el profesionalismo debe considerarse como una fuerza estabilizadora y de
proteccion moral en las sociedades; de una manera u otra, el compromiso implica que el
médico se haga presente en las tareas politicas de la atencion de la salud. No parece haber
alternativa: si los miembros de la profesion médica no nos comportamos con profesio-
nalismo estaremos poniendo en peligro el tradicional contrato social con el publico; sélo
por medio de esta conducta podra nuestra actividad merecer el respeto y la autonomia
que la sociedad nos otorga.

El complejo médico-industrial y comercial de la salud

Los profesionales médicos —desde la fundacién de nuestra profesion- hemos dado por
hecho que la relacién entre los pacientes y nosotros es como un acto de autonomia mu-
tua, fortalecido por la confianza, resguardado por la ética profesional y cobijado por
la calidez del trato humano. El modelo tradicional de practica médica que prevalecio
por veinticinco siglos era el de un paciente que acudia al médico para que éste actuara
como su agente y tomara decisiones en su favor, utilizando para ello un conocimiento
avanzado, pero con total autonomia, y entre ellos dos mediaba el honorario, como una
forma de honrar a quien ponia su conocimiento al servicio de su paciente. Entre tanto,
hemos descuidado otros aspectos permitiendo que a nuestras espaldas se desarrollara
un monstruo corporativo: el complejo industrial y comercial de la salud (tabla 1), cuyos
intereses se cifran sobre todo en el producto econémico de la atencién de la salud.
Durante la segunda mitad del siglo xx la carrera tecnoldgica, junto con su espiral alcis-
ta de costos, desbordd la capacidad de los hogares de enfrentar por sus propios medios los
costos de un evento, enfermedad o accidente; asi, aparecieron los seguros médicos como
un mecanismo de proteccion frente a la probabilidad de la ruina financiera, sin embargo
los seguros médicos sélo aceleraron el proceso de encarecimiento de los servicios de sa-
lud, pues al no haber la limitante de la capacidad de pago del cliente, se generd el riesgo
moral, facilitando la induccién de la demanda y el desarrollo de la medicina defensiva.

TaBLA 1. El complejo industrial y comercial de la salud

- La industria farmacéutica.

- La industria de equipos médicos.
- La industria de la construccion.
- Las companias aseguradoras.

- Las agencias de publicidad.

- Los bufetes juridicos.

- Los bufetes de contadores.

- Las asesorias administrativas.

- Las clinicas y hospitales.

- Los laboratorios clinicos.

- Los consultorios de diagnostico.
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Luego aparecieron planes de salud integrales con un control mas estricto del gasto
médico, control que sélo logran por medio del asegurador, al dar incentivos financieros
y no financieros al médico para que racionalice el uso de los recursos de que dispone.
En los sistemas de salud se usan mecanismos diferentes para contener costos y distribuir
recursos; y cualquiera de ellos genera el problema de la doble lealtad; la tinica posibilidad
de recuperar en exclusiva la lealtad con el paciente es regresando a la responsabilidad del
paciente con la totalidad del costo de la atencidn, aunque es obvio que eso no va a ocurrir
por ahora. La doble lealtad no es, pues, un problema generado sdlo por el asegurador,
sino por cualquier mecanismo de contencidn y dispersion de riesgos y costos financie-
ros; no es un problema moralmente cuestionable, sino una consecuencia obligada de la
evolucion de los servicios de salud.

Lo que se debe criticar es lo que se oculta, ya que tras ella se encuentra el lucro. Los
recursos que el médico utiliza para tratar a su paciente no le pertenecen a éste ni a aquél,
sino al grupo de personas que han optado por un esquema cooperativo de proteccion
financiera; el hecho de que la capacidad de pago del paciente desaparezca del acto médico
y pase a un tercero no implica ignorar el costo de oportunidad de las decisiones clinicas;
por lo contrario, implica una responsabilidad mayor frente a la colectividad, lo cual crea
la doble lealtad en el médico, o sea la lealtad frente a su paciente y frente a los demas
beneficiarios de los recursos disponibles.

Es indispensable que el “complejo médico-industrial” ponga los intereses del
publico por delante del de los accionistas; este complejo puede destruir al médico
tradicional, para convertirlo en “empleado” de las corporaciones con fines de lu-
cro y hacerlo mas responsable ante dichas instituciones que ante sus pacientes.
Bajo dicho esquema se argumenta acerca de los limites de los recursos econémi-
cos de quienes pagan por la atencién de la salud, es decir de los patrones, los go-
biernos y las companias aseguradoras, y buscan estrategias para administrar
los gastos, exaltando temas como la eficiencia y su relacion con el costo. En ese entorno,
el papel del paciente y su doctor, tradicionalmente los protagonistas del acto médico,
ha sido relegado a un plano no prioritario, donde las grandes decisiones los rebasan,
pues éstas las estan tomando los administradores y los empresarios. Ciertamente la
profesion médica no debe oponerse a la participacion del capital privado en las tareas
de la atencién de la salud de la sociedad, siempre y cuando éstas se realicen como un
compromiso de solidaridad social, apegado a los principios del profesionalismo médico
y con respeto irrestricto a los derechos de los pacientes. El lamado complejo industrial
y comercial requiere de una regulacion para que su objetivo principal sea el de rehabili-
tar; que su finalidad no sea la de distribuir los beneficios a sus inversionistas, sino la de
innovar, crear riquezas y ofrecer los productos y servicios que la sociedad necesite.

El “Managed Care” es un modelo de atencién conocido en los Estados Unidos —su pais
de origen-, siendo una “medicina administrativa” o “medicina gerenciada’; es una me-
dicina corporativa por su propia naturaleza, terminologia y orientacion, pues los valores
corporativos se basan en ganancias, competencia y responsabilidad hacia los accionistas.
Todos ellos son respetables en el mundo de los negocios, pero no constituyen los valores
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de un médico, cuya conducta debe centrarse en las necesidades de los pacientes y no en
el acuerdo de negocios.

Con el “Managed Care” se ha producido un fendmeno sorprendente: el desvio de los
recursos de aplicacion directa para la atencién a la salud hacia costos administrativos y
utilidades corporativas. Esta modalidad de servicio es, sobre todo, un sistema prepagado
de seguro de salud, en el cual el costo del riesgo es transferido del ente que tradicional-
mente lo ha asumido, el asegurador, al ente que provee el servicio, e incluye una amplia
gama de modelos de financiamiento y administracion del aseguramiento. Sus organiza-
ciones seleccionan a la poblacién afiliada, intentando enrolar gente joven, con baja proba-
bilidad de enfermar y de incurrir en costos; la atencion a la salud, asi convenida, se presta
bajo la administracion y control de grandes corporaciones privadas mediante sistemas
de capitalizacion, transfiriendo el riesgo financiero a los hospitales, clinicas y médicos.

Vemos con profunda preocupacion la reduccion del capital intelectual de la profesion
médica y la erosion de los valores éticos y morales de la atencién de la salud, apabullados
por una rigida teoria econdmica y, lo mas grave, la desprofesionalizacién de la medicina
que causa el inexorable proceso de burocratizacion, proletarizacion y pérdida de su au-
tonomia intelectual. La medicina gerenciada es el resultado del suefio de un negociante;
una industria de rapido flujo de recursos, el pago anticipado y garantizado de servicios
que se contratan al gusto del intermediario que recibe y administra los fondos, con ca-
pacidad de transferir el riesgo econdémico a los hospitales, la libertad para fijar las tarifas
unilateralmente, y la peculiar estructura que permite demorar los pagos. Es la creacién
de una nueva industria, la de la salud, con una visidn estrecha de contencién de costos
para obtener un mayor lucro, con desatencion total a los valores de la medicina y de la
salud publica, ademas de una gran indiferencia a los derechos del paciente; todo ello con
carencia absoluta de una infraestructura de informacion y practicamente sin mecanismos
de control. El didlogo en el sector de la salud que antafio versaba acerca de la calidad de
atencion, investigacion y progreso tecnoldgico, ahora se refiere a capitalizacion, factura-
cién, ingresos, mercadeo, contratos comerciales y auditoria de costos.

El nivel de insatisfaccion y frustracién es maximo en los profesionales de la salud,
y los médicos jovenes se forman con una visién defensiva, cinica y mercantilista de su
profesion. La industrializacién de la salud bajo las fuerzas del mercado no es un fenémeno
universal, pues en algunos paises no existe; estamos ante un problema de filosofia social,
de actitud. Los intentos por transformar el binomio paciente-médico en una relaciéon
de negocios amenazan no sélo al médico como profesional, sino también al individuo
como paciente. Con la exaltacion del profesionalismo se pretende preservar la relacion
médico-paciente y se intenta eliminar conflictos de interés financiero, que son los mas
amenazantes para el vinculo entre ellos.

El profesionalismo médico y la calidad de la atencién médica
Existe una amplia asimetria en la informacion respecto a la relacion médico paciente,

discordancia que surge del conocimiento altamente especializado del profesional de la
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medicina y lo conduce a ser el agente del paciente; el mismo asume la responsabilidad
y se compromete a actuar siempre en beneficio de su paciente, garantizandole, ademas,
que el comportamiento del médico sera para el bien suyo y estara controlado y regido por
los canones autoimpuestos de la profesion. Aqui aparece el autocontrol de la profesion
como un factor primordial del profesionalismo y el control por pares como garantia de
que alguien con el mismo nivel de informacién vigilara las actuaciones indebidas del
agente. Adicionalmente, para que el profesional actie como tal, es indispensable que
tenga autonomia pues, dado el conocimiento especializado y la caracteristica aplicacién
del mismo en casos individuales con amplia incertidumbre, el profesional juega perma-
nentemente con resultados esperados y con arboles de probabilidades que estan lejos de
ser estandarizados, o bien convertirse en un conjunto de algoritmos aplicables por un
técnico, lo que convertiria a la profesion en un oficio.

El juicio clinico es un ejercicio profesional por excelencia, que requiere para su com-
pleta materializacion de la autonomia del médico; este —el médico- es uno de los pilares
fundamentales del profesionalismo, y pilar fundamental de la calidad en el servicio de
salud. La calidad de la atencidn a la salud depende fundamentalmente de la idoneidad
del médico, calidad, dada por el profesionalismo, junto con equidad y eficiencia, tripode
que soporta cualquier politica de un sistema nacional de salud. La equidad significa que
el paciente merece todo sin importar su capacidad de pago, es decir que debe recibir
servicios segun su necesidad; el médico, asi, entiende su profesionalismo en términos de
ser fiel a estos dos pilares de la politica de salud: la calidad y la equidad.

Sin embargo, hay un tercer pilar, que es la eficiencia; para el economista es justicia en
la distribucion de los recursos. Los recursos son siempre escasos frente a las necesidades
ilimitadas en materia de salud, y por ello su distribucién debe ser vigilada. Cuando el
médico se aferra al pilar de la calidad y equidad en defensa del profesionalismo e ignora
el efecto que su comportamiento en la practica de la profesion genera en términos de
eficiencia en el gasto de recursos de salud, estd generando un problema que tarde o tem-
prano termina golpeandole la espalda. Y aunque atin es muy controvertido este otro pilar
de la eficiencia, debe ser considerado por el médico.

Aunque el médico regido por su ética hipocratica no debe sino buscar el beneficio
del paciente, esto no lo puede llevar a ignorar el efecto que sus decisiones clinicas tienen
en los recursos disponibles. El concepto econémico sobre el costo de oportunidad tiene,
en el caso de los servicios de salud, una demostracion que se cuenta en vidas humanas y
sufrimiento: los recursos que un médico gasta en un paciente ya no podra gastarlos en
otro, y ya no estaran disponibles para otros colegas y sus pacientes. Esta enorme respon-
sabilidad ha sido tradicionalmente ignorada por el clinico, y parece como si el principio
de justicia se aplicara solo en el &mbito de la obligacién para el paciente y desconectado de
los demas enfermos. La realidad es que el médico es tan responsable frente a su paciente
como ante los otros pacientes, y esta responsabilidad se manifiesta en el uso racional
que haga de los recursos. Es necesario que el médico asuma su responsabilidad en la
distribucién de los recursos, como estrategia para conservar su autonomia, pero a la vez
se requiere renegociar el contrato entre la profesion y la sociedad. Si el médico es quien
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finalmente determina como se utilizan las cuatro quintas partes de los presupuestos para
la salud, y si los individuos ya no llegan al médico por su propia cuenta sino amparados
por un tercer pagador, es el médico quien tiene hoy en dia la obligacién de hacer un uso
racional de los recursos; si no lo hace, los terceros pagadores lo haran por él; lo presio-
naran a seguir protocolos, lo someteran a revision por pares o a segundas opiniones, o
finalmente lo obligardn a asumir riesgo financiero bajo contratos de capitalizacion u otros
incentivos monetarios.

No se trata de que el médico se obstine en defender una posicion que en el contexto actual
no es sostenible; el modelo tradicional de la practica médica basado en la ética hipocratica no
es posible sostenerlo ya. En sana logica, si el médico extiende su principio de justicia a su
responsabilidad como distribuidor de recursos, cumple con una obligaciéon que hoy en dia
ya no puede eludir, y ejerce en el micronivel, operativo, lo que el formulador de politicas
cuando toma decisiones en el macronivel. Sin embargo, esto implica tomar decisiones drés-
ticas, y a veces tragicas, como es restringir el acceso de unos para permitir un mejor acceso
a otros y, de este modo, contribuir a que los recursos sean usados de manera eficiente sin
necesidad de tener un supervisor que coarte su autonomia basandose en desautorizaciones
y glosas; reaparece el concepto de autonomia como el eje del profesionalismo.

Los médicos deberian deliberar, intervenir responsablemente y no excluirse de par-
ticipar en el disefio del futuro de la atencién médica; y el Sistema Nacional de Salud

TABLA 2. Cambios que afectan a la profesion médica.

- Aumento de la longevidad.

- Disminucidn de la natalidad.

- Inmigracidn.

- Incremento en la prevalencia de enfermedades crdnicas.
— Pauta de comorbilidad de la enfermedad.

- Rapidez del desarrollo cientifico.

- Intensidad del cambio tecnolégico.

- Globalizacién de la economia.

- Legislacion de la practica médica.

- Presencia de los medios de comunicacion.

- Usuarios informados.

- Acceso inmediato y universal a la informacion.

TABLA 3. Consecuencias de los cambios sanitarios.

- Aumento de la complejidad asistencial.

- Incertidumbre en la practica clinica.

- Tendencia a la subespecializacion.

- Diversificacion profesional.

— Aparicion de asociaciones de usuarios.

- Incremento de conflictos de intereses.

- Mayor oferta de posibilidades de prestaciones sanitarias.
- Relativismo moral frente a los cambios.
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deberia modificarse para otorgar realmente servicios de salud equitativos a toda la po-
blacién. La atenciéon médica —como la conocimos hasta hace poco-, parece encontrarse
en extincion; el financiamiento de los servicios, las crecientes expectativas y demandas
de la sociedad, el crecimiento de la poblacidn, la transicién epidemiolégica y los nuevos
desarrollos tecnoldgicos, entre otros factores, contribuyen a los cambios que se estan
generando en los sistemas de salud de todo el mundo. Es menester la participacién y
esfuerzo colectivo de todos los miembros de nuestra cada vez mas asediada y menos
reconocida profesion; la atencion a la salud es demasiado preciosa, e intima, para con-
fiarla al mercado. La medicina comercial incorpora un nuevo sistema de valores que
vulnera la raiz y la tradicion del profesionalismo en medicina, haciendo de los médicos
el instrumento de los inversionistas, considerando a los pacientes como una mercan-
cia. La imagen como médicos se ha deteriorado y devaluado y estamos a merced de las
“fuerzas del mercado’, las de “la oferta y la demanda’, y del pragmatismo lucrativo de
los intermediarios y terceros pagadores.

El nuevo contrato social

Existen muchos fenémenos sociales que caracterizan el cambio social y que afectan de
una u otra manera a la profesion médica y, en consecuencia, a la calidad de la atencién
meédica; algunos de ellos se enlistan en la tabla 2. Las transiciones en el campo de la sa-
nidad son variadas: demograficas, epidemioldgicas, tecnoldgicas, econdmicas, laborales,
mediaticas, judiciales, politicas y éticas; algunas de las consecuencias de estas transiciones
en el sector salud se incluyen en la tabla 3.

El futuro de la profesién médica pasa por la definicion de las nuevas funciones y
responsabilidades de los médicos ante los nuevos entornos y escenarios sanitarios; estos
nuevos entornos estan definidos por los cambios en las expectativas que tiene la socie-
dad respecto a las posibilidades de la atencion sanitaria y de los sistemas de salud. Las
expectativas, a la vez, estan condicionadas por los procesos de cambio social o transicio-
nes sanitarias; los cambios asociados a estas transiciones determinan la adopcién de un
conjunto de funciones por parte de la profesion médica en nuestra sociedad y obligan a
definir un nuevo modelo de contrato social, lo que supone la renegociacion del modelo
tradicional de contrato social basado en el juramento hipocratico.

El modelo tradicional no responde ya a las nuevas expectativas sociales; las transfor-
maciones sin precedentes en el entorno de la formacion y el ejercicio de la practica de la
medicina han desencadenado, a escala mundial, un intenso proceso de revision de la au-
tonomia y regulacion de la profesion médica y sus relaciones con la sociedad y el Estado.
El analisis de los factores explicativos de ese cambio y el examen de la recomposicion del
equilibrio de poderes entre ciudadanos, politicos y médicos, asi como la nueva naturaleza
del contrato social de la profesién con la sociedad, forman parte de la vanguardia de la
aportacion critica de grupos de pacientes, profesionales, expertos y académicos.

El surgimiento de una “tercera cultura’, entendida como la adquisicién de co-
nocimientos médicos por la poblacién general, es, en gran parte, el resultado de
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la revolucidén y el avance de la tecnologia de la comunicacién y la educacion; los se-
cretos médicos milenariamente conservados por los médicos hoy no son mas
nuestros; ahora pertenecen a la poblacion. A estas transformaciones se debe agre-
gar también el despertar de la poblacién y el uso de sus derechos con mas inten-
sidad, es decir, la autonomia y la informacién, donde encontramos el derecho
de tener acceso a una segunda opinion, pues los pacientes ya no son hoy pasivos y receptores de
ayuda médica, sino que intervienen directa y responsablemente en el mantenimiento de
su salud. Es la reivindicacion del ciudadano contribuyente por recibir servicios publicos
de alta calidad a cambio de una presion fiscal creciente; es la consolidacion del ciuda-
dano activo, informado y corresponsable, como “contrapoder’, de la discrecionalidad y
el paternalismo médico; con la revolucion informatica el conocimiento médico ya no
es de caracter monopolico; ahora es ampliamente asequible. La tercera cultura es una
filosofia natural que adopta la sociedad moderna al convertir el conocimiento cientifico
en patrimonio universal, lo que significa una mayor responsabilidad de interpretacién,
aplicacion y orientacion por parte del profesional médico, quien debe ser una persona
dueiia de sélidos conocimientos y de gran inquietud intelectual; mantener actualizado
el conocimiento médico es una inversién obligatoria.

La sociedad espera de la medicina resultados a los que ésta no puede dar cumpli-
miento, por mds que ella misma haya dado lugar a esas expectativas; por ejemplo, hay
impotencia e incapacidad para desaparecer todas las plagas, a pesar del supuesto progreso,
y alli donde esa esperanza es defraudada surge la critica y el descontento; asimismo, los
médicos tenemos conciencia de que la medicina esta bajo ataque y que nos culpan por
problemas que nosotros no hemos creado. Se debe reconocer que muchos de los supuestos
errores médicos son mas bien resultados inesperados de reacciones bioldgicas impre-
decibles, pues la medicina es una disciplina intelectual que se ejerce como profesion y
encaja plenamente en el concepto del profesionalismo; si ella llegara a desaparecer como
profesion, habria muchos efectos negativos para la sociedad, el paciente y el médico, pues
la sociedad perderia la garantia que debe proporcionar la profesion de que todo aquel que
pertenezca a ella es un individuo idéneo, bien capacitado con conocimiento especializado
y con reglas de conducta que garantizan la calidad de sus servicios.

TABLA 4. El nuevo contrato social

Ambos (médico y paciente) saben que:

- La muerte, la enfermedad y el dolor son parte de la vida.

- La medicina tiene poderes limitados, sobre todo para resolver problemas
sociales, y tiene sus riesgos.

- Los médicos no lo saben todo y necesitan tomar decisiones.

- En esto, estamos juntos.

- Los pacientes no pueden dejar sus problemas a sus médicos.

- Los médicos deben ser abiertos sobre sus limitaciones.

- El punto de equilibrio entre hacer el bien y causar dafo es muy fino.

- Los recursos no son ilimitados.
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El contrato social entre la medicina y la sociedad se basa en el profesionalismo, y el
cambio de paradigma supone una renegociacién del contrato social representado por el
juramento hipocratico; el redisefio de las obligaciones del médico frente a la sociedad
requiere un proceso en el que participen los beneficiarios de las decisiones, es decir, los
pacientes actuales y futuros. La sociedad debe entender que si espera que sus médicos
siempre busquen el beneficio del paciente sin importar el costo, estaran generando un
resultado subdptimo en el uso de los recursos para la salud; por esto la renegociacion del
pacto social debe comprometer tanto a los profesionales como a la sociedad en general,
mediante un proceso deliberativo democratico y abierto, que considere las restricciones
presupuestales, la disponibilidad a pagar a los asociados y la nueva responsabilidad del
profesional en el racionamiento. La renegociacion del contrato social no es una claudi-
cacién de la ética hipocratica ante la ética distributiva; la version que se presenta en la
tabla 4 es mas bien una version ampliada del compromiso del médico con su paciente,
y que ademas reconoce la responsabilidad del profesional en la adecuada utilizacion de
los recursos de la sociedad.

Por nuestros pacientes, no al lucro

En la practica médica, en razén de lo impredecible del organismo humano -que es un
sistema complejo adaptativo, y de estructura y funcionamiento disipativo—, el médico
todavia tiene que basar sus decisiones en un razonamiento logico y una alta dosis de in-
tuicion; sin embargo, a pesar de las limitaciones en su continua busqueda de la evidencia,
la medicina se perfila como uno de los grandes triunfos del espiritu humano, ya que es,
en esencia, una empresa moral fundamentada en un compromiso de confianza y hones-
tidad. El compromiso obliga al médico a mantener elevada competencia profesional para
utilizarla en beneficio del paciente y, por tanto, estan obligados intelectual y moralmente
a ser agentes del paciente en todo momento, y en toda ocasion.

Porque hoy ese compromiso se ve amenazado, es recomendable que la profesion
médica reafirme la primacia de su obligacién con el paciente, pues solo mediante la
adecuada atencidn y representacion como agente del paciente es que se lograra reafirmar
la profesion. De entre todas las profesiones, la medicina es la que ha recibido la mayor
parte de las criticas; sin embargo, éstas se centran en la experiencia de Estados Unidos y
seria justo delimitar ese estatus y no generalizarlo a la situacién que guarda la profesion
médica en otros paises. Existe un mito acerca del lugar privilegiado que ocupa la pro-
fesion médica en el mundo moderno; empero la mayor contrariedad se da en ese pais,
en donde existe un importante volumen de literatura que analiza y critica a la profesiéon
por su profunda injerencia en la vida de la sociedad; es en ese contexto que se define a
los médicos y la profesién como los enemigos a vencer y buscan formas alternativas de
control que permitan a la sociedad y grupos liberarse del yugo y control médico.

“Por nuestros pacientes, no al lucro. Un llamado a la accién” Con ese titulo publica
un editorial la revista Jama en 1997, sefialando que: “Crecientes nubarrones oscurecen
nuestra obligacién y amenazan con transformar la atencién de la salud, cambiandola de un
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compromiso de confianza a un contrato de negocio” Los canones comerciales desplazan a
los de la medicina pisoteando los valores mas sagrados de nuestra profesion; la medicina
mercantilizada trata al paciente como centro de lucro, y los médicos y las enfermeras son
llevados mediante amenazas y sobornos a abdicar de su compromiso con el paciente.
Por esto, la practica médica, basada en el profesionalismo e idoneidad, es un baluarte
estabilizador de la sociedad; es ahi donde la medicina protege los valores sociales mas
vulnerables; y cuando el profesionalismo médico se debilita, se resquebrajan los cimientos
mismos de la sociedad. La profesion médica se encuentra en via de extincion; somos una
minoria perseguida, pues un feroz individualismo nos convierte en una manada dispersa
y expuestos a la explotacién y humillaciones de cualquiera, incluso del propio médico.

Hoy la préctica de la profesiéon médica esta sometida a una profunda transformacién
en donde los servicios de salud publicos y privados transitan entre retos e innovaciones;
se ha despertado ya la codicia y alentado el interés lucrativo de grupos de inversionistas
y de médicos que pretenden ser empresarios de organizaciones comerciales, anticipando
la posibilidad de obtener cuantiosas ganancias apoyados por la experiencia del modelo de
salud de la medicina administrada. Para quienes estamos convencidos de que el paciente
y su médico son los protagonistas de un contrato social y no de uno de negocios; para
quienes tenemos claro que no somos vendedores ni agentes econémicos en un mercado
libre; para quienes disfrutamos de independencia, autoridad y capacidad para autorre-
gulamos; pero sobre todo para quienes tenemos el invaluable privilegio de gozar de la
confianza de nuestros pacientes, la que recibimos a cambio del compromiso de servir
primero que nada y sobre todo a sus intereses, de manera responsable y al menor costo
posible; para nosotros es fundamental establecer una clara diferencia entre la practica
de nuestra profesion y cualquier otro acto que contribuya a vulnerar la relacién entre el
paciente y el médico.

La nueva educacion médica

El ejercicio de la medicina es una actividad intelectual que mediante el método cientifico
crea y acumula conocimiento acerca de la vida y de la organizacion de los seres humanos
en sus diferentes ambientes; porque su accion es eminentemente humanitaria y altruista,
la medicina es la mas genuina y pura expresion de humanismo. Diferente de otras profe-
siones, la medicina estd en contacto permanente con el sufrimiento y la enfermedad, y la
suprema obligacion del médico no es otra que practicar el precepto hipocratico de servir
al paciente y a la sociedad. Hay cambios profundos en las pautas de la practica profesional,
y la carencia por parte de los médicos de conocimientos en economia de la salud, admi-
nistracién y gerencia ha dado como resultado que dichos cambios se impongan desde
fuera del sector médico, por planificadores y administradores que estan muy distantes de
la dimension social y cientifica de la medicina y, aiin mas, de su compromiso humanitario.

Se perfilan grandes dilemas al comenzar el presente milenio, y corresponde a la pro-
fesion salvaguardar los principios de la medicina y de la educacion médica; tal vez sea
urgente introducir en los planes de estudio de las facultades la ampliacion del conoci-
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miento del médico con un nuevo y gran componente de economia, administracién y
gerencia. Infortunadamente, hasta hoy, la educacién médica de postgrado ha sido uti-
lizada en beneficio del sistema politico como una mano de obra barata, desdefiando
que la medicina es una profesion, una actividad intelectual y no un oficio. Se propone
una mayor universalizacién de la educacién médica mediante la ampliacion del conoci-
miento, con una base mas extensa y profunda en humanidades, bioética y de las ciencias
sociales relativas a economia, administracién y gerencia a través de un nuevo curriculo
que represente una reforma —como la que hizo Flexner en 1910~ de la educacion, en este
caso médica, que le permita al estudiante realizar la carrera en forma mas acorde con los
intereses actuales y sus capacidades.

Falta muy grave es la preocupacion casi exclusiva por la contencion de costos y las
maximas ganancias, pues la calidad en medicina y atencién de la salud es una condicién
que solo se garantiza con profesionalismo e idoneidad; éstas, a su vez, dependen del capital
intelectual de la medicina, de la solidez del conocimiento médico, que es producto de
una educacion médica de excelencia. El academismo es uno de los antidotos para evitar
la devaluacién e inevitable muerte de la medicina como profesion, pues el razonamiento
meédico y les argumentos académicos siempre deben prevalecer sobre los demas intereses;
conservar la vigencia académica siempre hace que el médico permanezca con la mente
viva y el espiritu libre, y dard argumentos de por vida para justificar nuestros actos mé-
dicos y un sentido a nuestra profesion.

Es penoso ver el gran despilfarro de cuantiosos recursos en gastos y utilidades cor-
porativas por parte de los intermediarios, publicos y privados, sin que ello cause mayor
alarma, y al mismo tiempo comprobar que los hospitales carecen de bibliotecas y de los
minimos recursos de documentacion cientifica, que en su interior no se realiza investi-
gacion y que no hay recursos para la capacitaciéon o educacion continuada. En esta época
de profundos cambios estructurales de la medicina, ocasionados principalmente por el
poder de los grandes compradores de servicios, por el continuo avance de la tecnolo-
gia, corresponde a las universidades y facultades de medicina, asi como a los colegios
y Academia de Medicina, defender los valores fundamentales y el capital intelectual de
la medicina, no con un criterio gremial sino como una obligacién moral, porque estos
son los factores determinantes de la calidad de la atencidn. Se reconoce la necesidad de
acelerar cambios que hagan mas eficiente y adecuada la estructura de los servicios de
salud frente a las realidades sociales y econdmicas, pero no se puede aceptar el reempla-
zo de los valores profesionales por los del mercado, ni la conversion de la atencién de
la salud en un negocio. Los terceros no deben considerarnos tecnélogos de la salud, ya
que la ciencia y el profesionalismo implican la posesiéon de un arsenal de conocimiento
especializado, el cual debe ser constantemente actualizado y enriquecido; la inversién
en medicina implica invertir en capital intelectual ya que la medicina como profesiéon
es una actividad intelectual. Desposeida de su capital intelectual la medicina deja de ser
profesion para convertirse en un oficio; sin bibliotecas ni centros de documentacién, y
sin mejorar el conocimiento y las habilidades del médico, sin investigacion cientifica, la
medicina avanza rapidamente hacia la desprofesionalizacién.
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Con todas sus ventajas y su creciente insercion social, en el extremo opuesto se en-
cuentran la teleeducacion y la universidad virtual, que sin embargo no sustituyen a los
grandes centros de educacion, ni a las universidades como instituciones creadoras de
conocimiento y formadoras de personas cultas; mucho menos a los docentes integros
en su ejemplo de vida. La universidad virtual no es una universidad en si, sino sélo un
instrumento donde el estudiante virtual no tiene presencia fisica en el campus y nunca
recibira el beneficio de la vivencia fisica y espiritual en ese medio académico, tampoco
de investigacion cientifica.

Los procesos de evaluacion y acreditacion de facultades de medicina y de sus carreras
representan un instrumento valioso para mejorar y elevar los niveles de calidad de la edu-
cacion brindada a los futuros médicos. Las facultades de medicina deben tener la infra-
estructura y medios adecuados necesarios para brindar una formacion cientifica sélida,
ambientes de practica suficientes y diversificados para asegurar una capacitacién suficiente
y modelos curriculares y asistenciales para cultivar el humanismo, el profesionalismo y las
actitudes éticas que un médico debe poseer, por ello las facultades s6lo deben admitir la
cantidad de aspirantes a los que pueden brindar una formacion de alta calidad en relacion
con sus recursos, pues la educacién médica tiene un valor estratégico fundamental para la
economia, la eficacia del sistema de salud y la calidad de vida de la poblacién.

El juramento hipocratico

“La vida es corta, el arte es largo, el experimento es impredecible y el juicio dificil” Es el
primer aforismo de Hipdcrates, de quien se sabe, el interés principal es el paciente y su
cuidado, ya que el deber del médico es insustituible, como agente de los pacientes, esencia
de su actividad diaria. Es extraordinario que en el transcurso del tiempo, desde la época
de Hipdcrates, la historia no registre otro pronunciamiento que defina de manera tan
completa el codigo moral médico, pero también se han hecho afirmaciones de que hace
falta un nuevo juramento hipocratico, pues el cédigo de Hipocrates data de 460 a.C.,
puesto frente a los retos actuales.

El Hipécrates moderno ahora realiza su compromiso social en un extraio contexto
donde la atencién gerenciada de la salud lo hace ejercer como prestador de un servicio,
y tiene que rendir cuenta de sus acciones a un mandato corporativo, mismo que es quien
administra y dispone de los recursos, ignorando el imperativo hipocratico, pues no tiene
a quien rendir cuentas en ese sentido; para ellos la atencién de la salud es una industria
y el acto médico es un bien de mercado. En dicho contexto son aplastados los valores
profesionales y la medicina queda desprovista de autonomia intelectual bajo una fria
administracién burocratica, cuyo objetivo principal es la contencién de costos, rehusando
los servicios para un mayor lucro corporativo. En ese entorno el médico se encuentra en
una encrucijada, entre la espada y la pared: por un lado esta su compromiso hipocratico
de ejercer una buena medicina, honesta, transparente, velando por el beneficio del pa-
ciente, y por el otro estan los entes contratados, quienes con su oferta de tarifas tienen
el poder de decidir.
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La autonomia y eleccion del paciente, el trabajo en equipo y el respeto a otros profe-
sionistas son factores relevantes para los médicos actuales, elementos que no lo eran en
tiempo de Hipdcrates, aunque el codigo de ética atribuido al médico griego se ha utilizado
durante aflos como guia de conducta para la profesion médica. Ahora hay cambio en los
pacientes actuales, los cuales tienen un mayor conocimiento acerca de sus problemas de
salud, y ya no son, como antes, los receptores pasivos de la atencion médica. Los médicos
de hoy se enfrentan a problemas en los sistemas de prestacion de servicios de salud y a
la aparicion de nuevos dilemas éticos y tecnoldgicos; parece que puede haber lugar para
algunas modificaciones y actualizaciones del juramento para poder asimilar el mundo
de hoy; un mundo mucho mas abierto, responsable y esperanzador; el profesionalismo
esta llamado a remplazar al modelo mas tradicional de contrato social basado en el ju-
ramento hipocratico.

sPodra el nuevo esquema industrial y comercial destruir al médico de vocacién hi-
pocratica, al convertirlo en empleado de una corporacién con animo de lucro y hacerlo
abandonar su mision primaria que es la defensa de los intereses del paciente? ;Podra
convertir al médico en un hombre de negocios consciente de los costos y que trate de
encontrar equilibrio entre la calidad del producto y el lucro de la corporacién? ;Acaso
ya no es posible mantener un grupo selecto de profesionales con esa combinacién espe-
cial de talento y compromiso social? ; Vale la pena explorar y definir las caracteristicas
de la vocacion médica en el nuevo contexto socioeconémico? ;Es inconciliable la ética
corporativa con la hipocratica?

El profesionalismo del médico en el nuevo milenio

El profesionalismo es la base del contrato médico con la sociedad, contrato que demanda
que los intereses del paciente estén por encima de los del médico, colocando y mante-
niendo un estandar de competencia e integridad, otorgando informacién experta a la
sociedad en relacion con la salud. Reconociendo que el papel del médico en la sociedad
moderna ha tenido cambios profundos, es evidente que ante la creciente divergencia entre
las expectativas de la sociedad y la medicina, el profesionalismo es el factor que salva la
brecha entre el paciente y el médico; se acepta que en el profesionalismo hay una mora-
lidad y virtudes inherentes, que representa un ideal que debe ser sostenido y anhelado,
y ante la dificultad de mantener valores en los sistemas burocraticos y orientados por el
mercado, las sociedades tienden a regresar a él como la mejor opcion. El profesionalismo
es una fuerza estructuralmente estabilizadora y moralmente protectora de la sociedad,
pues las profesiones protegen no solo a las personas vulnerables sino también a los valores
vulnerables. Profesionalismo es también compromiso de servicio, en términos de res-
ponsabilidad social de servicio idéneo y de calidad, anteponiendo la seguridad y el bien
del paciente a cualquier otra consideracion. Es la reafirmacion del reconocimiento de un
ser humano que requiere atencion (que se denomina paciente) por encima del individuo
cuya afiliacién al sistema significa un mayor ingreso siempre y cuando no lo use y no se
gaste mucho en la atencién de su salud (este es el cliente); ante todo el profesionalismo
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significa autonomia intelectual e independencia en la toma de decisiones: tal es la esen-
cia del acto médico en el marco moral y deontolégico que define la ética hipocratica. La
pérdida de la autonomia en la toma de decisiones en beneficio del paciente y la sociedad
es el mas preocupante indicador de desprofesionalizacion de la medicina, esto causado
por las imposiciones de la estructura administrativa de la atencién gerenciada de la salud.

El profesionalismo es poner las necesidades de los pacientes en primer lugar, y deberia
alentar a los médicos a resistir las presiones financieras en el sentido de no utilizar la
tecnologia necesaria para la atencion a un paciente; es frecuente en medicina la subutiliza-
cién de la tecnologia médica, en gran parte es porque los acuerdos financieros se focalizan
en la contencidn de costos; es necesario vigilar tal hecho para no perder oportunidades
sustanciales de mejorar el cuidado de la salud.

Otros aspectos que indican también que la medicina se estd desprofesionalizando es lo
referente ala autorregulacion y autogobierno. Los colegios, asociaciones y consejos deberian
requerir al médico, mds que recomendar, el servicio gratuito de los grupos mas vulnerables
de la poblacion como uno de los requisitos para mantener su acreditacion. Las asociacio-
nes de profesionales, por medio de alianzas, pueden alcanzar metas que ninguno lograria
actuando individualmente; deberian adoptar politicas que, en este terreno, tiendan a
sobreponerse a la influencia de la industria farmacéutica y sus representantes.

Algunos elementos clave del profesionalismo son:

1. Monopolio del conocimiento especializado, entendido como aquel al que no puede
acceder con facilidad el ciudadano promedio.

2. Responsabilidad en la transmisién-ensefianza de dicho conocimiento.

3. Aplicacién del conocimiento al servicio de los individuos y de la sociedad de ma-
nera altruista.

4. Elaboracién de forma auténoma de estandares propios de practica profesional y de
criterios de autorregulacion como garantia de calidad asistencial, fundamentados
en el monopolio y correcta utilizacién del conocimiento especializado.

5. Responsabilidad profesional de promover la integridad y mejora del conocimiento
a través de la investigacion, asi como determinar los estandares que configuran una
practica profesional de calidad.

El 5 de febrero de 2002, médicos europeos y estadounidenses presentaron un nuevo
cddigo profesional y de conducta que actualiza el juramento hipocratico, de casi 2,500
afios de antigiiedad, para ayudar a los médicos a satisfacer las necesidades de los pacien-
tes en el siglo xx1. El texto se publicé simultdneamente en Annals of Internal Medicine y
en Lancet, y los autores pretenden que el documento sea adoptado por los médicos de
muchos paises, asi como que los editores abran las paginas de las revistas citadas para
debatir respecto al tema. El nuevo codigo profesional pretende reestablecer la confianza
del publico en la profesién médica tan deteriorada por casos de mala conducta, ayudar a
los médicos a enfrentar los problemas éticos que presenta el mundo moderno y reafirmar
el compromiso de anteponer las necesidades del paciente, significindose en una guia para
la practica médica moderna.
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Los autores parten de la premisa de que el médico contemporéneo, por una variedad
de razones, estd o podria estar tentado a abandonar el sagrado compromiso que tiene con
el bien del paciente, que debe primar sobre toda consideracion. La opinién publica, el go-
bierno y los medios de comunicacion se cuestionan cada vez mas el papel del profesional
de la salud, y el nuevo codigo sirve para reivindicar lo que significa ser un profesional
en ese ambito; el nuevo profesionalismo constituye la base del contrato de la medicina
con la sociedad; el nuevo codigo de ética es piedra angular para la mejora de la relacién
médico-paciente. El objetivo es que el nuevo cddigo se acepte como una base de valores
profesionales que fortalecen tanto a los médicos como a los pacientes en el siglo xxI1.

El nuevo cddigo surge de una colaboracién de médicos estadounidenses y de Gran
Bretaiia, con la participacion del Consejo de Medicina Interna de los Estados Unidos
(aBIM), la Sociedad de Medicina Interna de los Estados Unidos y el Colegio de Médicos
(acp-AsiM), y la Federacion Europea de Medicina Interna (EFIM).

La explosion tecnoldgica, las fluctuantes fuerzas del mercado, y los problemas en la
prestacion de los servicios hacen que al médico le sea dificil cumplir a cabalidad con sus
responsabilidades para con la sociedad y los pacientes; asi, el documento establece las
responsabilidades médicas para asegurar la atencion del paciente. Este nuevo cédigo com-
promete a los médicos a mejorar el acceso y la calidad de la atencién de los pacientes, asi
como a mantener las relaciones adecuadas con los pacientes, ser honesto con ellos y man-
tener la confidencialidad de la informacién. Asimismo, insta a los médicos a mantener el
grado de competencia profesional, mantenerse actualizados con los avances cientificos
y evitar conflictos de intereses. Este codigo incorpora nuestra comprension tradicional
a las normas profesionales en la practica de la medicina actual e intenta ofrecer orienta-
ci6n a los médicos que se enfrentan a nuevos desafios éticos; el documento incluye trece
puntos, una especie de propuesta que los médicos deberiamos comprometemos a seguir
para defender el ejercicio de nuestra profesion y procurar el bienestar del paciente como
eje fundamental de las acciones del médico; se retorna a la idea de que la razén de ser del
médico es el paciente. La carta tiene tres principios fundamentales y diez compromisos
que representan las responsabilidades profesionales.

Principios

Primero. La supremacia del bienestar del paciente, basado en el altruismo, base de la con-
fianza que debe existir en la relacion médico paciente; es la dedicacion que el médico se
compromete a tener en todo momento en la atencion del paciente. Se hace una reflexion
y es necesario destacar de nuevo que el médico debe evitar que las fuerzas, las presiones
sociales y las exigencias administrativas comprometan este principio fundamental. En
este primer principio se contemplan los grandes compromisos y funciones del médico.

Segundo. La autonomia del paciente. El paciente de hoy no es un testigo pasivo sino
un activo participante en el diagndstico y manejo de su enfermedad; el principio implica
que los médicos deben ser honestos con los pacientes y permitirles tomar decisiones
acerca de su tratamiento. La decision de los pacientes acerca de su cuidado debe ser lo
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mas importante, sin embargo, atin debemos trabajar mucho para que este principio sea
comprendido y respetado.

Tercero. La equidad o justicia social debe impedir la discriminacion de cualquier tipo
en el acceso y atencion de la salud. Establece que la profesién médica debe promover la
justicia en los sistemas de salud, incluyendo la distribucién justa de los recursos.

Compromisos o responsabilidades

1. Competencia profesional. Esta responsabilidad compromete al médico a mantenerse
capacitado durante toda su vida profesional; es un derecho y una obligacién. Mantenerse
competente es un habito y un estilo de vida; es la importancia ineludible e insoslayable de
la educacion permanente en el médico, el cual se compromete a adquirir una ensefianza
de por vida, siendo responsable de mantener el conocimiento médico vigente y las apti-
tudes clinicas necesarias para proporcionar calidad.

2. Honestidad con los pacientes. Es la transparencia en las acciones que el médico realice
para bien del paciente; los médicos deben asegurarse que los pacientes estén completa-
mente informados antes aceptar el tratamiento, sin que esto signifique que deban involu-
crarse en cada decision acerca del tratamiento médico, pero si permitirlo en el curso de la
terapéutica. Los médicos y los pacientes saben que puede haber errores en el cuidado de
la salud y cuando los segundos sean dafiados como consecuencia del tratamiento médico,
se les debe informar oportunamente.

3. Confidencialidad. Es un trato que merece el paciente en cualquier momento de su
relacién, ya sea durante el estudio diagndstico o el tratamiento; el amplio compromiso
de la confidencialidad es mayor ahora que nunca, dado el uso extendido de los sistemas
de informacidn electrénica que incluyen los datos del paciente y un aumento en la dis-
posicién de la informacion genética.

TABLA 5. Declaracion del profesionalismo médico del nuevo milenio

Principios
—Supremacia del bienestar del paciente.
—Autonomia del paciente. Equidad social.

Compromisos

—-Competencia profesional.
-Honestidad.

—Confidencialidad.

—Relaciéon médico-paciente excelente.
—Calidad de los cuidados de salud.
—Acceso alos servicios de salud.
—Justa distribucion de recursos.
—~Compromiso con el conocimiento cientifico.
—Manejo de conflictos de interés.
-Responsabilidad profesional.
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4. Mantener la relacién médico-paciente. Esta debe darse de manera apropiada y ade-
cuada; su mantenimiento es el punto de partida de toda accion médica. La relacion esta
muy amenazada por los cambios actuales, y algunas relaciones entre el médico y el pa-
ciente se deben evitar, en particular aquellas conducentes a obtener alguna ventaja sexual
u otro proposito privado.

5. Mejorar la calidad de la salud. Los médicos deben dedicarse a la mejora continua en
la calidad de la salud; este compromiso supone no s6lo mantener la competencia profe-
sional, sino trabajar de modo conjunto con otros profesionistas para reducir el indice de
errores médicos, incrementar la seguridad del paciente, minimizar el uso de los recursos
para la salud, y asi optimizar los resultados del cuidado de la salud. Los médicos y sus
asociaciones profesionales deben participar en la implementacién y creacion de meca-
nismos adecuados para fomentar la mejoria continua de la calidad de salud.

6. Mejorar el acceso a los servicios de salud. El profesionalismo médico demanda que
el objetivo de los sistemas de salud debe estar disponible de manera uniforme y adecua-
da; los médicos deben esforzarse —individual y colectivamente- en reducir barreras que
intervienen en el cuidado de la salud. Dentro de cada sistema de salud el médico debe
trabajar para eliminar las barreras de acceso como la educacion, leyes, finanzas, geografia
o discriminacién social; se trata de un compromiso que supone la igualdad de la promo-
ci6n de la salud publica y la medicina preventiva.

7. Justa distribucion de los recursos. Al evitar el dispendio y la inutilidad de algunos tra-
tamientos y procedimientos diagnésticos se genera un equilibrio en el sistema; el médico
debe cuidar que no se dejen de utilizar recursos sélo en aras de los costos; es el cuidado de
la salud basado en el manejo prudente y efectivo de la limitacion de los recursos clinicos.
Proporcionar un servicio innecesario al paciente no sélo lo expone a un posible dafio y
gastos, sino que también disminuye los recursos que deberian estar disponibles para otros.

8. Conocimiento cientifico. Al establecer el deber de actualizarse, investigar y crear
nuevos conocimientos y asegurar su uso adecuado, el médico estd comprometido con la
investigacion y debe realizarla en la medida de sus posibilidades. Una parte del contrato
médico con la sociedad esta basado en la integridad y el uso apropiado del conocimiento
cientifico y la tecnologia; el profesionista es responsable de la integridad de su conoci-
miento, basado en evidencia cientifica y experiencia clinica.

9. Mantener la verdad ante los conflictos de interés. Los profesionales médicos y sus
organizaciones tienen muchas oportunidades de comprometer sus responsabilidades
profesionales a cambio de la obtencién de ganancias privadas o ventajes personales; los
compromisos son especialmente amenazadores en la persecucion de relaciones personales
u organizacionales para la ganancia de las industrias, incluyendo las manufactureras de
equipo medico, las compaiiias de seguros e industria farmacéutica. Los médicos tienen la
obligacién de reconocer y revelar al publico general y evidenciar los conflictos de interés
que surgen en el curso de las actividades y las obligaciones derivadas. Las relaciones entre
la industria y los lideres de opinién se deben revelar sobre todo cuando el profesionista
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determina los criterios para conducir y revelar las pruebas clinicas, publicando los edi-
toriales, guias terapéuticas o apoyando publicaciones cientificas.

10. Responsabilidad profesional. Se resume en un trato interprofesional respetuoso, lo
mismo que la necesidad de participar en el establecimiento de estaindares profesionales,
incluidos los educativos. Se debe participar en el proceso de regulacién propia, incluyendo
la disciplina de los miembros que han fallado en la bisqueda del estandar profesional.

En la tabla 5 se presentan los puntos fundamentales de la carta del profesionalismo
médico.Como es evidente, la carta se refiere al problema del manejo de conflictos de
interés que surgen de la relacion de los médicos con la industria farmacéutica, de equipos
o aseguradoras; asi, el escenario ético de la practica médica del siglo xx1 difiere, y mu-
cho, del de hace apenas unas décadas. Por ello la carta invita a la reflexién y confiamos
en la aplicacién de los principios y compromisos ahi detallados; ademas, éstos deben
ser difundidos ampliamente en el gremio médico y aun en la propia sociedad. La carta
esta destinada a ser la nueva referencia de conducta del médico y nuevamente hacemos
hincapié en la necesidad de difundirla para que todos nos suscribamos a ella, pues el
documento llena las necesidades de un cddigo actual y practico.

Conclusiones

La medicina como profesion y los médicos como profesionistas, estan sometidos a un
proceso continuo de cambio social que modifica y diversifica los valores y las expectativas
sociales respecto a la practica de la medicina. La profesion de médico implica el desarrollo
de competencias especificas en tomo a la integracion de cuidados y conocimientos, y a
la coordinacidn asistencial acorde con los valores del profesionalismo y actuando como
doble agente principal del sistema sanitario. El interés del paciente debe predominar
siempre y de manera demostrable sobre el de los médicos como criterio de valoracién
de la autonomia profesional.

Se debe tener en cuenta la conveniencia de adoptar algtin instrumento obligatorio de
revalidacion de la capacidad del ejercicio profesional, considerando la necesidad de supe-
rar la nocién de formacién continuada basada sdlo en la acumulacion de conocimientos
sin demostracién de competencia clinica. En la formacién bésica de los médicos deben
incluirse temas de ética y profesionalismo, asi como materias de epidemiologia, economia
de la salud, comunicacién y tecnologia de la informacién.

El médico también tiene responsabilidad en el mantenimiento de los costos que ge-
neran sus decisiones clinicas y deben ser en margenes aceptables; debe hacer hincapié
en la utilizaciéon apropiada de recursos y la aplicacion de protocolos como factores de
modernizacion de la profesion médica.

Los médicos han de involucrarse mas en el control de las organizaciones sanitarias
como modelos de desarrollo y mentores.

La complejidad del ejercicio de la practica médica implica la necesidad de trabajar
en equipo, tanto con otros médicos como con miembros de otras profesiones sanitarias.
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La carta del “Profesionalismo del médico en el nuevo milenio” esta destinada a con-
vertirse en guia de actuacién de los médicos; su adopcion debe ser la regla. El médico del
futuro debera tener los valores del profesionalismo como modelo de referencia.

Los principios y compromisos deben ser entendidos claramente por ambas partes (el
profesional y la sociedad).
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El diagnostico dificil
;Como abordarlo?

Dr. Antonio Cruz Estrada

LA CLINICA ES UN ARTE, y quien la practica adecuadamente es, pues, un artista.

El objetivo primordial del médico es restituir la salud que ha perdido su paciente;
para ese logro es menester tener un diagnéstico adecuado, certero y precoz del pa-
decimiento motivo de consulta. El diagnoéstico es la base de una buena terapéutica y
todo proceso diagndstico implica un gasto energético neuronal de quien lo realiza; en
muchos casos, su elaboracion es dificil.

Etimoldgicamente, diagnosis significa “distinguir”, “conocer’, constituyendo el cono-
cimiento diferencial de los signos de una enfermedad. El diagndstico es lo que permite al
médico distinguir las enfermedades, por lo que diagnosticar significara, entonces, deter-
minar el caracter de una enfermedad, mediante el examen de sus signos.

Por su parte, “dificil” (difficilis) es un vocablo compuesto: del negativo dis (no), y facilis
(facil), es decir: que no es facil. Facil es lo que se puede realizar sin mucho trabajo (facere
= hacer), mientras que dificil es algo que no se logra, realiza o entiende sin mucho trabajo
o gasto energético intelectual.

Un diagnéstico dificil, en conclusion, es un proceso mental complejo en el conoci-
miento de los signos y sintomas de las enfermedades, el cual se realiza mediante trabajo
intelectual, también complejo, el cual requiere, en muchos casos, un enfoque multidis-
ciplinario.

El diagnostico dificil, puede generarse por ofrecer dificultad cualquiera de las tres
siguientes variables: la enfermedad, el enfermo y el médico.

Una enfermedad de diagnoéstico dificil puede ser aquella que es de baja incidencia,
que no es comun, que cursa asintomatica o bien es oligo o0 mono sintomatica; que tiene
afeccién multi sistémica o que involucra sintomas reflejos y no originales de la patologia
de base, como los sindromes paraneoplasicos.

Un paciente dificil es aquel que no origina respuestas esperadas o habituales al in-
terrogatorio, sea pediatrico, senil, neuroldgico o psiquidtrico, o bien que no ofrece con
facilidad datos al médico que realiza su estudio.

Un médico con dificultad para el diagnostico puede ser aquel que no es apto o habil,
o bien omite datos y procedimientos requeridos en el diagndstico. Es de esperar que una
mente novata siempre tenga inicialmente problemas para realizar un buen diagnoéstico,
de donde se comprende que un buen diagnoéstico es, por tanto, un arte y una ciencia; de
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ello dependera la identificacion adecuada de la enfermedad motivo de la consulta, asi
como un tratamiento y prondstico adecuados en el paciente.

Un buen diagnéstico incluird una acertada conclusion, derivada de un proceso mental,
y también dependera de la experiencia previa de quien lo practica. Es necesario desta-
car que en medicina el grado de precision diagnostica es variable, en la medida que no
solo depende del médico en si sino también de la adecuada integracion del trabajo del
equipo de salud, asi como de los recursos paraclinicos con que se cuente en un momento
determinado. El diagnéstico puede también ser poco categorico, ya que la enfermedad
florida no siempre es asi desde su inicio, pues lo anormal en medicina no siempre sig-
nifica enfermedad.

Un buen diagndstico sera expresion siempre de una mente experta, debiendo tener
ésta las siguientes caracteristicas: adecuada estructuracién de la memoria, funcionamiento
por medio de paquetes operativos, con optimizacion de su informacién, adecuado re-
conocimiento del material en el paciente, categorizacion de sus problemas y que genera
adecuadas estrategias de solucidn, siendo, ademas, fuente de nueva informacién médica.

Para el buen estudio de los pacientes se sugiere una elaboracién adecuada de la historia
clinica; en muchas ocasiones es necesario reinterrogar y reexplorar a los enfermos, asi
como hacerlo siempre sistematizado y bajo un orden, aplicando un razonamiento légico,
basado en una buena acuciosidad clinica para llegar a un diagndstico precoz, y todo ello
basado en exdmenes paraclinicos necesarios, no de rutina.

Las estrategias diagnosticas seran, entonces, secuencia de actividades encaminadas
al logro de un buen diagndstico; éstas, en la mente experta, se dan de una manera
inadvertida y natural, de modo l6gico y automatico, y la mayoria de las veces son
combinaciones de estrategias.

Un diagnéstico dificil puede ser por un tiempo un diagnodstico oscuro, ya que puede
tratarse de enfermedades o cuadros poco comunes, o bien que se trate de condiciones
médicas cuya aparicion, en un momento particular, es inesperada. Es necesario a este
respecto recordar que en medicina lo raro es, con frecuencia, una manifestacion atipica
de una enfermedad comun.

Seguin Mc Kusick, los desdrdenes poco comunes ensefian mucho acerca de la normali-
dad; las manifestaciones raras pueden ser clave de enfermedades graves, y en el quehacer
médico debe evitarse, en lo posible, ser tecndcrata y deshumanizado.

El buen médico debe seguir los principios de Harvey:

- Nunca pierdas la oportunidad de examinar a un paciente.

Sélo mediante la practica se podra separar lo normal y lo relevante.
- Mantén tus conocimientos al dia.

Conoce tus limitaciones.

La falta de informacidn, tener s6lo una hipétesis diagndstica o pensar que las enfer-
medades son estiticas, es frecuente fuente de error en el diagnostico, y se debera recordar
siempre los preceptos estipulados por Matz:

110



EL DIAGNOSTICO DIFICIL: COMO ABORDARLO

- Las enfermedades frecuentes ocurren con frecuencia.

- Aunque la carrera no siempre es con el mas rapido o el mas fuerte, es buena idea
apostar asi.

- Cuando oigas ruido de cascos piensa en caballos, no en cebras, es decir, piensa en
lo mas frecuente.

- Apuesta por las manifestaciones poco comunes de las enfermedades comunes, no
por las manifestaciones comunes de las enfermedades mas raras.

- Por dltimo, debe tenerse una visién integradora del enfermo como ser humano,
con uno o varios padecimientos, y no estudiarlo de manera fragmentada en sus
distintos 6rganos; esto evitara caer en el precepto de que el paciente, al ser visto
asi, cuando escoge su especialista, escoge, de paso, su enfermedad. El paciente es
un todo interrelacionado y no un conjunto de fragmentos aislados de aparatos y
sistemas.
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La correlacion
clinico-patologica

Dr. Avissai Alcantara Vazquez

LAS LESIONES ANATOMICAS SON alteraciones que se producen en el organismo como
consecuencia de las enfermedades. Durante la antigiiedad y la Edad Media las lesiones
anatomicas de 6rganos internos se observaron de manera ocasional y no fue sino hasta el
siglo xv1 que estos hallazgos se hicieron mas frecuentes como resultado de que la disec-
ci6on de cadaveres humanos se hizo habitual. Inicialmente las lesiones anatémicas fueron
encontradas de manera casual, sin embargo, posteriormente los anatomistas comenzaron
a buscar dichas lesiones de modo intencionado, con el propdsito de aclarar la naturaleza
de una enfermedad o de correlacionar un caso clinico.

Histéricamente este proceso de conocimiento anatomoclinico requirié varios siglos de
desarrollo de la medicina, desde Hipdcrates hasta el siglo xvi11, cuando se logré delinear
el pensamiento anatomoclinico y anatomopatoldgico. Para llegar a este pensamiento el
médico utilizé aspectos como la anatomia normal y la patoldgica; a lo que contribuye-
ron en mayor o menor grado Hipdcrates, Galeno, Vesalio (siglo xv1), Morgagni, Pinel y,
sobre todo, Bichat (siglos xvi1 y xviir). En las técnicas semioldgicas y de clasificacion de
enfermedades contribuyeron Hipdcrates, Galeno, Sydenham (siglo xvi1), Auvenbrugger,
Boerhaave y Laennec (siglos xvi1, xvIi1 y parte del X1x).

El interés hacia las lesiones anatdmicas se incremento, lo que elevo el niimero de
autopsias y la tendencia a relacionar las alteraciones anatémicas con el cuadro clinico;
por tanto, aparecieron numerosas obras presentando los resultados obtenidos de un
modo ordenado, culminando con la del italiano Giovanni Battista Morgagni, titulada
Sobre las localizaciones y las causas de las enfermedades investigadas anatomicamente,
publicada en 1761, que contiene 500 casos clinicos seguidos de un informe de autopsia,
que el propio Morgagni o su maestro habian realizado al morir los pacientes; no obstan-
te, aun con Morgagni las lesiones anatémicas estuvieron subordinadas a los sintomas
que habian presentado los enfermos en vida. Fue hasta finales del siglo xvi11 cuando la
lesién anatémica tuvo preponderancia y entonces los sintomas fueron explicados con
base en las lesiones encontradas; esta situacion fue iniciada y destac6 en Paris, posterior
a la Revolucién Francesa, en la llamada escuela anatomoclinica.

El programa anatomoclinico fue realizado por Xavier Bichat en 1801, basicamente se-
falaba que la medicina so6lo alcanzaria rigor cientifico cuando se estableciera una relaciéon
entre la observacion clinica de los enfermos y las lesiones anatémicas que las autopsias
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descubren después de la muerte, y que los sintomas clinicos deberian subordinarse a
las lesiones anatémicas, que son el fundamento de la ciencia y de la practica médica.
Asi, se ciment6 una nueva disciplina, encargada del estudio cientifico de las lesiones: la
anatomia patologica.

La relacién entre la observacidn y las lesiones anatomicas hizo posible un nuevo
tipo de diagndstico, ya no el basado en sintomas, sino en signos anatomopatoldgicos;
estos ultimos son fendmenos objetivos reunidos al explorar al enfermo, que estan estre-
chamente relacionados a lesiones determinadas y sirven como indicio para conocer la
existencia de éstas, en vida del paciente;' dichos indicios, que no son mas que los signos
anatomopatoldgicos, fueron inicialmente estudiadas mediante la auscultacion ideada
por René Théophile Hyacinthe Laennec (1781-1826). Leannec fue quien convirti6 la
auscultacion en una técnica para reunir signos lesionales, aprovechando la correlacion
entre las lesiones anatémicas peculiares de las distintas enfermedades pulmonares y
cardiacas, y los sonidos auscultatorios que corresponden a cada una de ellas; siguiendo
el modelo metodologico de Laennec se han ideado otros signos anatomopatoldgicos,
en donde algunos son fenémenos fisicos —como el sefialado -, y otros son fenémenos
quimicos, en que se descubren compuestos anormales en la sangre u otros fluidos
provenientes de los enfermos.

A mediados del siglo x1x se consiguid iniciar la aspiracién de los médicos hacia esta
mentalidad anatomoclinica, identificando las lesiones ocultas, en vida, del paciente; esto
fue posible gracias a la endoscopia y otras técnicas que permitieron observar el interior del
organismo, auxiliandose del oftalmoscopio, laringoscopio y poder hacer la broncoscopia,
colposcopia y otras maniobras, complementandose con los rayos x y todas las técnicas de
imagenologia, como la tomografia axial, resonancia magnética nuclear, ultrasonografia,
etcétera; asimismo, las intervenciones quirtrgicas exploratorias se han efectuado para
observar lesiones que no han podido ser aclaradas por otros medios.

Sibien durante la primera mitad del siglo x1x la anatomia patoldgica quedé limitada a
las alteraciones morfoldgicas evidentes a simple vista, hacia la segunda mitad se recurri6 a
las técnicas de observacion microscépica. En la segunda década, por ejemplo, comenzé a
generalizarse el uso del microscopio compuesto con lentes acromaticos, hecho que supuso
la desaparicion de las aberraciones crométicas ofrecidas por imagenes confusas produ-
cidas por la refraccion desigual de los rayos de distinto color. Aun cuando los micros-
copistas del siglo xv111 ya habian visto células vegetales y algunas animales, la elevacion
de las células a elemento constitutivo de todo el cuerpo se produjo precisamente con las
observaciones hechas con los microscopios de lentes acromaticas, y puede decirse que la
primera formulacién de la teoria celular la expuso Theodor Schwan, discipulo de Johan-
nes Miiller, en una monografia titulada Investigaciones microscépicas sobre la coincidencia
de los animales y las plantas en la estructura y crecimiento (1839); en la medicina el paso
consecutivo fue aplicar la teoria celular a la histologia o anatomia microscdpica. Schwan
tenia una limitacién importante en la concepcion de la formacion de las células ya que
creia que dicha formacion se debia a una especie de cristalizacién en torno al niicleo; esta
hipétesis fue refutada por varios autores, entre quienes estaba Rudolf Virchow —~también
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discipulo de Miiller-, quien demostrd que toda célula procede de otra anterior, como una
planta sdlo puede proceder de otra y un animal de otro.

Ademds, Virchow defendié una concepcion celular del organismo conforme ala cual la
célula era también su unidad elemental desde el punto de vista fisiologico y patolégico; asi,
la teoria celular quedé firmemente establecida, y sélo el sistema nervioso parecia ser la ex-
cepcidn, ya que se sefialaba que éste parecia estar constituido por un reticulo formado por
la fusién de las prolongaciones de las células nerviosas. La concepcion reticulista quedd
desmentida gracias a los estudios de Santiago Ramdn y Cajal, quien demostré mediante
técnicas histoldgicas con plata que las células nerviosas estaban contiguas pero no eran
continuas, dejando firmemente establecida la individualidad de las células nerviosas; la
teoria celular quedé consolidada con la publicacion de la obra de Cajal titulada Textura
del sistema nervioso del hombre y de los vertebrados (1897-1904).

Desde mediados del siglo x1x se recurrio a las técnicas de observacion microscopica,
fundamentando, ademas de la teoria celular, la investigacion de las lesiones; en este cam-
po la figura mas destacada fue Virchow (1821-1902), quien plasmo sus propuestas en la
obra La patologia celular, publicada por primera vez en 1857, la cual se considera un hito
fundamental en el estudio de las enfermedades desde la concepcion celular del organismo.

Los antecedentes senialados permitieron que el método anatomoclinico, propuesto
de manera explicita por Xavier Bechat en el siglo xv111, paulatinamente tomara forma
y fuera un procedimiento aceptado por la mayoria; no obstante algunos pensadores —
como Albert Camus- sefialaban que cuando no se tiene talento es cuando se necesita
de un método, sin embargo todos los métodos tienen como meta alcanzar la verdad. El
método anatomoclinico debe denominarse, mas bien, método clinico-patoldgico, ya que
no se ocupa de la anatomia sino de la lesion, es decir, de la patologia; tiene las siguientes
caracteristicas:

- Prescinde de todas las teorias y sistemas previos.

- Considera a los sintomas y signos como elementos fundamentales del diagndstico.

- No es un método estrictamente observacional, ya que establece procedimientos y
maniobras como la auscultacion y la percusion para detectar los cambios patolo-
gicos de los 6rganos internos; con esto ultimo se semeja al método experimental.

- Postula una hipétesis diagnostica.

- Corrobora o rechaza la hipdtesis de acuerdo con lo observado en el examen cli-
nico o los exdmenes de gabinete o laboratorio, incluyendo en éstos los de biologia
molecular que el examen clinico indica realizar y, por tltimo, la que viene a ser el
“estandar de oro’, el examen de 6rganos, tejidos o células, base fundamental de la
anatomia patologica.

Otro aspecto cientifico de la medicina es la investigacion de los mecanismos de la
enfermedad, basado en gran parte en la fisiologia. También es cientifico el conocimiento
de los mecanismos y accién de los medicamentos, por tanto, en la actualidad el cono-
cimiento de la enfermedad no sélo es anatomopatoldgico sino también fisiopatologico,
como lo establecia Claude Bernard.
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CUADRO 1. Método clinico-patoldgico

Alcoholismo y desnutricién  Ictericia

Acolia
Hepatomegalia
Red venosa
colateral Cirrosis hepatica——— Insuficiencia hepética Hipertension porta
Esplenomegalia Virices esofagicas
Ascitis
Ruptura —» Sangrado e Hipovolemia
Empeoramiento de la J7
funcién hepatica Anoxia tisular
Hiperamonemia Acidosis metabolica

Coma

!

A

El método cientifico es utilizado en la medicina desde que el médico escucha al pa-
ciente, lo examina y elabora una hipdtesis de la patologia de los drganos, hipétesis que
antiguamente podia ser aceptada o negada sélo en el estudio postmortem. En la actuali-
dad la mayoria de las enfermedades pueden ser diagnosticadas en vida de los enfermos,
utilizando tanto los diferentes métodos tecnoldgicos como el estudio de 6rganos o tejidos
realizados mediante procedimientos de patologia quirurgica; sin embargo, el método
clinico-patoldgico permanece esencialmente sin cambios (ver el cuadro 1).

La correlacion de la clinica con la patologia ha permitido construir la medicina mo-
derna, estimulando el estado de alerta de los médicos, mejorar sus procedimientos, ra-
cionalizar sus actos y elevar la calidad intelectual; en resumen, mantener vivo al hospital,
con una medicina basada en evidencias, con enfermos mejor atendidos y la medicina
en ascenso continuo.
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El sindrome de burnout
o desgaste profesional

Dr. José Francisco Gonzalez Martinez, Dr. Angel Ignacio Leén Paoletti

EL SINDROME DE BURNOUT (BO) o de “estar quemado” es una dificultad de adaptacion
al estrés laboral, distinguido por agotamiento fisico y/o psicoldgico, agotamiento emo-
cional y actitudes negativas en el trabajo. Ocurre en los profesionales cuya labor esta
en relacion constante con otras personas, ocasionado por sobrecarga en el trabajo, y se
presenta con una sensacion de falta de participacion en el mismo, ausencia de control y
una personalidad especifica; aunque tal vez existe desde hace tiempo, se ha intensificado
en una sociedad industrial con un exceso de presion y con disminucién de las relaciones
interpersonales.

Entre las personas propensas a padecerlo se encuentran aquellas cuya actividad laboral
guarda constante y estrecha relacion con otras personas, como es el caso de profesores,
policias, y los médicos que en su quehacer diario estdn en contacto con personas con
sida, en unidades de hemodialisis, de quemados, de cuidados intensivos y oncologia.

El sindrome de Bo puede manifestarse por angustia o equivalentes somaticos, trastor-
nos del sueno, abuso de alcohol o drogas; en el caso de los médicos, evasion de las activi-
dades clinicas, fatiga, faltas en la relaciéon médico-paciente como expresiones de cinismo,
tendencia a olvidos y, en general, alteraciones del funcionamiento del equipo de salud.

En el caso de trabajadores del equipo de salud contribuye a este sindrome los factores
relacionados con los pacientes, con el ambiente y la propia personalidad del médico
que lo padece; con respecto a los pacientes, se encuentra el contacto continuo con el
sufrimiento de ellos y el establecimiento de vinculos demasiado estrechos, asi como
la sensacion de frustracion ante la imposibilidad de curar, o el temor consciente o
inconsciente del contagio; la impotencia ante la demanda desmesurada o irreal de
auxilio de los pacientes o familiares; el riesgo de enfrentar dilemas éticos o temores
legales; la juventud de los pacientes y su declinacién fisica y mental a la que pueden
evolucionar, etcétera.

Los aspectos relacionados con el ambiente son la necesidad de precauciones especia-
les, inadecuada retribucion econdmica, falta de reconocimiento profesional, asi como la
ambigiiedad en la delimitacion de las responsabilidades; el sexo, la edad del médico, la
antigiiedad en el trabajo son aspectos relacionados con la persona que padece el Bo. Los
individuos susceptibles de desarrollar esta patologia son idealistas, optimistas e ingenuos,
y se entregan con sobrado entusiasmo al trabajo para conseguir una buena opinion de si
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mismos, lo que lleva a una alta motivacién y compromiso laboral, pero conllevan el riesgo
de desarrollar, a la larga, la pérdida de estos ideales, el mal rendimiento laboral, la baja
autoestima y el aislamiento relacional, como consecuencia de las excesivas demandas o
exigencias laborales que determinan un esfuerzo crénico pero un refuerzo deficiente; en
la medicion del sindrome de desgaste se usa con mas frecuencia el cuestionario Maslach
Burnout Inventary (MBI) que evalua el grado que se padece. Finalmente, existen varias
estrategias de prevencion de éste, asi como de intervencion.

Introduccion

El sindrome de burnout, de desgaste profesional o de “estar quemado’, es un grave pro-
blema social y de salud publica que afecta a miles de trabajadores, sobre todo de aquellos
cuyas profesiones requieren de una gran interrelacién entre el profesional y las personas
hacia las que esta dirigido su trabajo. Es un trastorno adaptativo crénico asociado a la ma-
nera inadecuada de afrontar las demandas psicoldgicas del trabajo, lo que daa la calidad
de vida de quien lo padece y disminuye la calidad del servicio de ayuda al que se le otorga.

El término Bo hace referencia especifica a un tipo de estrés laboral e institucional
generado en profesionales que mantienen una relacion constante y directa con otras per-
sonas; su origen se basa en como los individuos que lo padecen interpretan y mantienen
su estatus en situaciones de crisis. El sindrome fue descrito por H. Freudenberger en 1974
como un cuadro con diversos sintomas de cansancio mental y fisico producidos por una
pesada carga laboral, y ha ido adquiriendo interés creciente en la comunidad médica a
pesar de las limitaciones en la coherencia tedrica y la claridad conceptual de su definicion.
Esbozado inicialmente como el resultado de la relacion entre el individuo y su trabajo,
se atribuye como causa del mismo a la desproporcion de los esfuerzos realizados y los
resultados obtenidos. Es una fatiga o frustracion que se produce por la dedicacién a una
causa, forma de vida o relacién y que no produce el resultado esperado.

El trabajador que padece Bo empieza a percatarse de que algo no funciona en su
trabajo, algo falla en el ambito organizativo, le invade el sentimiento de fracaso y sufre
ansiedad y depresion; como el proceso es ciclico, después de una baja regresa con re-
novados deseos de laborar pero se encuentra la misma rutina y los mismos problemas,
presentandose las bajas cada vez con mas frecuencia y prolongadas. En Espana se calcula
que casi 30,000 personas al afio lo padecen y tal vez muchas mas estan camufladas por
otras patologias (corno lumbalgia, colon espastico, etcétera); es necesario reconocer a este
sindrome no sélo corno una enfermedad de desgaste sino quiza como una enfermedad
laboral profesional o de riesgo de trabajo, y en algunos paises se hace ya tal reclamo de
reconocimiento, puesto que constituye una fase avanzada del estrés laboral, pudiendo
llegar a desarrollar una incapacidad total para regresar al trabajo.

Se considera al Bo como la principal psicopatologia laboral, y casi 30% de las bajas
laborales son consecuencia de este sindrome; quienes lo padecen son personas con gran
vocacion y la ejercen, les gusta su trabajo pero tienen problemas en la organizacién para
realizarlo. Las personas “quemadas” en su profesion pierden el interés por lo que hacen,
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y acaban aislandose laboral y socialmente, desarrollando actitudes negativas frente a la
vida y los demas.

El término Bo es descrito en 1974 por Freudenberger, aunque es en estudios de Mas-
lach y Jackson, en 1986, cuando adquiere importancia; uno de los temas fundamentales
analizados en su estudio ha sido su definicidn, asi como diferentes aportaciones concep-
tuales para su comprension. Es dificil definirlo a causa de conceptuar un proceso com-
plejo y de su similitud con otros trastornos como el estrés laboral o la fatiga crénica. El
BO es un sindrome de agotamiento emocional, de despersonalizacién y de reduccién de
la capacidad personal que puede presentarse en sujetos que, por su profesion, se ocupan
de la gente; es una reaccion a la tensién emocional crénica creada por el contacto con-
tinuo con otros seres humanos, en particular cuando éstos tienen problemas o motivos
de sufrimiento.

El factor caracteristico del sindrome es que el estrés surge de la interaccion social entre
el operador y el destinatario de la ayuda, razén por la que se le ha considerado como “el
precio de ayudar a los demas”; ya descrito y estudiado se refiere al que pueden sufrir los
profesionales que tienen por mision ayudar a los demds, como es el caso de las enfermeras,
médicos, trabajadores sociales, policias, maestros, etcétera.

En 1980 Chernis lo propuso como un desarrollo en continuo y fluctuante en el tiempo:
“Es un proceso -dice- en que las actitudes y las conductas de los profesionales cambian
de manera negativa en respuesta al estrés laboral’, y lo describe en tres fases: la inicial o
de estrés psicosocial en que hay un desequilibrio entre demandas y recursos; la fase de
tension psicofisioldgica y, por tltimo, la fase de cambios conductuales, en la que hay ten-
dencia a tratar a los clientes de modo distanciado y mecanico, anteponiendo cinicamente
la gratificacion de las propias necesidades frente a un mejor servicio al cliente; afrontando
de manera defensiva, evitando incluso, las tareas estresantes.

Edelwich y Brodsky, en 1980, lo describen también como “un proceso de progresiva
desilusion, con pérdida del idealismo, de energia y de propdsito, experimentado por las
personas que trabajan en profesiones de ayuda, como consecuencia de las condiciones
de trabajo cuando se producen demasiadas dificultades y restricciones a la actividad
profesional”

En 1984 Brill lo definié como “un proceso con un estado disfuncional y disférico
relacionado con el trabajo, en una persona que no padece otras alteraciones psicopato-
légicas mayores, en un puesto de trabajo en el que antes ha funcionado bien, tanto en el
ambito de rendimiento objetivo como de satisfaccion personal, y que luego ya no puede
conseguirlo de nuevo si no es por una intervencién externa de ayuda o por un reajuste
laboral, y que esta en relacién con las expectativas previas”. Queda excluido de la defi-
nicion el malestar con salario insuficiente, incompetencia por falta de conocimientos,
trastorno mental previo, y personas con menor rendimiento laboral transitorio, capaces
de superarse por su propio esfuerzo.

En 1986 Maslach y Jackson, especialistas en psicologia de la salud, definen el Bo como
un sindrome de estrés cronico de las profesiones de servicios, que se caracteriza por una
atencion intensa y prolongada con personas que estan en una situacion de necesidad o de
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dependencia; es un proceso caracterizado por el cansancio emocional (CE), la despersona-
lizacién (DP), y el abandono de la realizacién personal (RP); esta definicion es la mas usada
y aceptada hasta el momento, pues precisa que se trata de un proceso tridimensional que
abarca al CE, la DP y a la Rp. También lo refieren como: “un sindrome de agotamiento
emocional, despersonalizacion y baja realizacién personal que puede ocurrir entre in-
dividuos que trabajan con personas’, siendo esta conceptualizacién la mas reconocida.

Etzién lo describe, en 1987, como un “proceso latente, solapado y silencioso, que se
desarrolla lentamente desde su comienzo hasta que, de manera inesperada, se expresa
como una experiencia devastadora de agotamiento personal, sin relacién con ninguna
situacion particular”

En 1992 Pines y Aronson lo definieron como: “El estado de agotamiento mental, fi-
sico y emocional, producido por el involucramiento crénico en el trabajo en situaciones
emocionalmente demandantes; es el resultado de una situacion de estrés cronico al que se
ve sometido el trabajador, resultante de una discrepancia entre las expectativas e ideales
individuales y la dura realidad de la vida ocupacional cotidiana.”

Después de este recorrido, se puede observar que hay al menos cinco puntos en comin
caracteristicos al sindrome de desgaste en las definiciones anteriores:

1. Predominan los sintomas disféricos, sobre todo el agotamiento emocional.

2. Destacan las alteraciones de conducta, como es la conducta anormal en el modelo
asistencial o despersonalizacion de la relacion con el cliente.

3. Se suelen presentar sintomas fisicos de estrés como fatiga, cansancio, malestar ge-
neral y conductas adictivas.

4. Es un sindrome clinico-laboral que se produce por una inadecuada adaptacion en
el trabajo que se presenta en individuos “normales”

5. Se manifiesta por menor rendimiento laboral, por vivencias de baja realizacién
personal de insuficiencia e ineficiencia laboral, desmotivacién y retirada organi-
zacional.

El burnout en los médicos

Algunos estudios socioldgicos efectuados en diferentes paises europeos para determinar el
grado de satisfaccion de los médicos con su situacion profesional ofrecen cifras alarmantes
de insatisfaccion y desilusion; el grado de insatisfaccion es sélo moderado en algunos,
pero alcanza niveles extremos, que van de 10 a 15% de los médicos, y dicha insatisfaccion
se acompaiia de angustia y desinterés para la practica de la profesion.

La profesion médica padece colectivamente, en el final del siglo xx y principios del
presente, una mezcla de frustracion e irritacion que le conduce a actitudes de victima, y a
un estado de queja constante a causa de las condiciones de trabajo y la escasa retribucion;
de la incomprension de los politicos sanitarios y de sus delegados en las instituciones, y de
la exigencia de los pacientes; la frustracion surge al comprobar que no se han cumplido
las expectativas que como médico se habia formado al inicio de su actividad profesional,
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cuando esperaba que la medicina fuese una profesion orientada al servicio del paciente,
ejercida de manera independiente, sin trabas burocraticas ni preocupaciones econdémicas
para el estudio de los pacientes; actividad que también le permitiera obtener un recono-
cimiento social y una retribucién econdmica satisfactoria.

En realidad la medicina atin es una profesion de servicio pero se ejerce en el marco
de organizaciones complejas y burocratizadas, con desaparicion de la autonomia profe-
sional, con un grave deterioro de la relacién médico-paciente a causa de la insatisfaccion
y la actitud a menudo exigente, desconfiada y sumamente critica de los usuarios del
sistema sanitario; el médico ha dejado de ser un elemento socialmente respetado, para
convertirse en un asalariado con retribuciones a veces inferiores a las de otros profesio-
nales con titulacién equivalente y cuya actividad profesional requiere menos exigencias
y responsabilidades.

La irritacidn se origina por la incomprension de la causa de esos cambios en su estatus
y por el escepticismo respecto a una posible mejoria de la situacion; los médicos tienen
la sensacion que se ha roto el contrato social que de manera implicita los relacionaba con
la sociedad, contrato mediante el cual el médico se compromete a un esfuerzo intenso y
prolongado de preparacion (carrera y formacion especializada) muy superior a lo exigido
a otros profesionales, a ocupar gran parte de su tiempo libre en mantener la competencia
en una profesién que avanza vertiginosamente en conocimientos y tecnologia y a ejercer
sin limitaciones horarias una actividad exigente al servicio de los pacientes, esperando
como respuesta la consideracion, el bienestar econdémico y el derecho a decidir la manera
de ejercer su profesion. El contrato social existente se ha roto unilateralmente porque la
sociedad espera hoy en dia mas cosas del médico y de la medicina como profesion; hoy
ésta ha dejado de ser una actividad liberal ejercida de manera individual para pasar a
ejercerse en el marco de un sistema publico, financiada por todos los ciudadanos, con
limitaciones econdmicas, pero a la que se le exige ademas eficacia, eficiencia y calidad.

Ademas, a los médicos se les culpa de contribuir a las dificultades financieras del sis-
tema sanitario, ya que el incremento progresivo de los costos se atribuye en gran medida
alos gastos de prescripcion farmacéutica y al uso de tecnologias complejas; incluso no es
socialmente aceptada la queja de que a los médicos se les paga poco. ;Tienen los médi-
cos razon de estar insatisfechos?; seguramente si, porque se les pide que hagan mas, que
lo que hacen lo hagan mejor, con un menor costo y sin premio alguno; pero no tienen
razdn al abandonarse al desencanto, sin esforzarse para proponer un nuevo contrato
social. Aquellos que caen en el desencanto se encuentran en el llamado sindrome de Bo.

El personal médico y de salud trabaja frecuentemente con personas que experimentan
graves traumas y crisis personales, los cuales pueden ir desde enfermedades croénicas, in-
capacidades y traumas agudos, hasta enfermedades psiquidtricas mayores y enfermedades
terminales, por ello entre los trabajadores de la salud puede darse una carga emocional y
traumatica como consecuencia de la confrontacion repetida y dolorosa con el sufrimiento
humano y la muerte; entre los médicos es mas frecuente esta patologia en unidades de
cuidados intensivos, oncologia o de pacientes quemados. Las exigencias para la toma de
decisiones que afectan el bienestar de otros, dentro de las muchas incertidumbres que
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CUADRO 1. Tipos de estresores laborales

Estresores del ambiente fisico

— Iluminacion.

- Ruido.

- Ambientes contaminados.

- Temperatura.

- Peso del equipo o material de trabajo

Estresores de la tarea

— Tarea propia.

- Carga mental de trabajo.
- Control sobre la tarea.

Estresores de la organizacién

- Ambigiiedad de funciones.

- Conflicto de funciones.

- Jornadas de trabajo.

- Relaciones interpersonales.

- Promocién y desarrollo profesional.

rodean la practica médica o el manejo de aspectos dificiles, dolorosos o vergonzosos para
los pacientes, asi como ser el receptor de la confianza del paciente e informacion suya,
son algunos de los factores estresantes encontrados en el desarrollo de la practica médica,
que pueden contribuir al sindrome.

El personal del equipo de salud, sobre todo el que labora en hospitales, llega a intimar con
la muerte por medio dela relacién con otras personas; por ejemplo, la orden de no resucitar yla
administracién de quimioterapia constituyen importantes causas de estrés, ademas de
las relaciones y el enfrentamiento a las variadas respuestas y exigencias complejas de
los pacientes hospitalizados y de sus familiares, experiencias que pueden ser dificiles de
compartir fuera del trabajo con el conyuge o la familia; todas estas vivencias cotidianas
conforman un estrés cronico laboral que llevara a algtin grado de Bo en el personal sa-
nitario. En resumen, el médico tiene una carga emocional intensa en todos los aspectos
de su trabajo que lo pueden predisponer a la aparicion lenta, gradual, y sin percatarse,
de desgaste profesional.

Factores facilitadores y desencadenantes del burnout
Entre los elementos que pueden desencadenar el sindrome de burnout es posible mencionar:

- El ambiente fisico del trabajo y contenido del puesto. Por ejemplo factores como
el ruido donde se trabaja con alarmas continuamente, afectando no sélo al oido sino al
desempefio laboral; otro serfa la iluminacion diferente en el trabajo en turno nocturno
que en diurno, temperatura, disponibilidad de espacio fisico, etcétera.
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—El estrés ocasionado por el desempeno de actividades que ameritan las relaciones
interpersonales y desarrollo de la carrera al producirse ambigiiedades y conflictos de
desemperio, las relaciones que establecen los profesionales con supervisores, jefes 0 com-
paiieros e incluso con los usuarios o clientes.

—Estresores relacionados con las nuevas tecnologias y aspectos de organizacion de la
empresa, en cuanto a que el trabajador no tiene participacion en la toma de decisiones
(cuadro 1).

Entre los factores facilitadores se encuentran las variables de caracter personal que,
a diferencia de los desencadenantes, son de cardcter ambiental; conforme los factores
facilitadores se presenten, aumentara el grado de Bo.

—Variables de cardcter demogrdfico: sexo, edad, estado civil, existencia o no de hijos,
antigiiedad en puesto y profesion; en ocasiones las mujeres son mas estables, por lo que el
sindrome es més frecuente en hombres, con poca estabilidad afectiva de pareja o familiar
como en solteros y sin hijos; el Bo se manifiesta en las personas con mas de seis meses
de antigiiedad en el trabajo.

—Variables de personalidad: la mayoria de los estudios indica que el Bo se presenta
mas en individuos sensibles, humanos, altruistas, empaticos, idealistas con dedicacion
profesional, obsesivos, entusiastas y susceptibles de identificarse con los demas. Algu-
nas estrategias de afrontamiento empleadas por los profesionales también pueden tener
efectos facilitadores; en el caso de los que usan estrategias de caracter activo o centradas
al problema como afrontamiento reflejan menos sentimientos de desgaste.

-La falta de apoyo social en el trabajo facilita los efectos del estrés laboral en el des-
gaste.

CUADRO 2: Las tres dimensiones del burnout

Agotamiento emocional:
Sobreviene luego de haber intentado modificar las situaciones estresantes, pero habiendo fra-
casado en la gestion; la actividad laboral pierde asi, para el sujeto, el atractivo que pudo tener
en otro momento. Hay fatiga y pérdida progresiva de energia.

Despersonalizacion:
Es el nucleo del burnout; este concepto evidencia la distancia defensiva del profesional frente
al usuario; es consecuencia del fracaso frente a la fase anterior y la defensa establecida por el
sujeto para protegerse frente a los sentimientos de impotencia, indefension y desesperanza
personal. Se manifiesta por un cambio negativo de actitudes y respuestas hacia los demas, con
irritabilidad y pérdida de motivacion hacia el trabajo. En el caso de los médicos implica una
relacion médico-paciente deshumanizada.

Falta de realizacién personal:
Acaece cuando el trabajo pierde el valor que tenia para el sujeto; el profesional sucumbe a la
idea de que el trabajo no amerita mas esfuerzos. Comienzan las respuestas negativas hacia si
mismo.
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Consecuencias del burnout

Entre las consecuencias del estrés asociadas a esta psicopatologia es posible diferenciar
las que se derivan para el propio individuo y las que se derivan para la organizacién. En
el nivel individual es el cuadro clinico propio del sindrome de desgaste y se identifica con
la sintomatologia que se puede integrar, de acuerdo con Gil-Monte y Peir6, en cuatro
grandes grupos de sintomas: emocionales, de actitud, conductuales y psicosomaticos.

Sintomas emocionales: distanciamiento afectivo, impaciencia, irritabilidad y duda res-
pecto a ser una persona poco estimada, que puede degenerar en desconfianza y actitudes
defensivas con sentimientos de soledad, alienaci6n, ansiedad, impotencia y omnipotencia.

Los sintomas de actitud son consecuencia del estrés laboral y la insatisfaccion en el
trabajo; los profesionales se dedican en cuerpo y alma a un pasatiempo o deporte, y su
actividad extraprofesional se convierte en un escudo que los defiende de la sobrecarga
de su profesion. Hay ausencia de verbalizacion, cinismo, apatia, hostilidad y suspicacia.

Los sintomas conductuales se expresan como ausentismo laboral, aumento en la con-
ducta violenta y de comportamientos de alto riesgo como conduccion arriesgada, conduc-
tas suicidas, abuso de farmacos, alcohol o drogas, conflictos matrimoniales y familiares;
asimismo, hay agresividad, aislamiento del sujeto, cambios bruscos de humor y enfado
frecuente con irritabilidad.

Los sintomas psicosomaticos se manifiestan como precordalgia, palpitaciones, hiper-
tension, temblor de manos, crisis de asma, catarros frecuentes, mayor frecuencia de infec-
ciones, aparicion de alergias, mialgias cervical y lumbar, fatiga, alteraciones menstruales,
gastritis, dispepsia, diarrea, colon irritable, cefalea, trastornos del suefio, etcétera.

En el cuadro 2 se presentan las tres dimensiones de Maslach de agotamiento emocio-
nal, despersonalizacion y falta de realizacién personal.

Entre las consecuencias mas sobresalientes que repercuten en la organizaciéon podemos
sefalar las referidas en el cuadro 3.

Es necesario mencionar que respecto a las consecuencias en las relaciones interperso-
nales extralaborales, las repercusiones del sindrome de desgaste no terminan cuando el
sujeto deja el trabajo; por el contrario, afecta a su vida privada, pues las actitudes cinicas
y de desprecio afectan de manera importante a su familia y amigos, mostrandose irritable

CuaDro 3: Consecuencias del burnout en la organizacion

- Disminucion de la satisfaccion laboral.

- Elevacion del ausentismo laboral.

- Abandono del puesto.

- Abandono de la organizaci6n.

- Baja implicacion laboral.

- Bajo interés por las actividades laborales.

- Deterioro de la calidad del servicio.

- Aumento de conflictos interpersonales con supervisores, compareros y usuarios.
- Incremento de accidentes laborales.

126



EL SINDROME DE BURNOUT O DESGASTE PROFESIONAL

FIGURA 1: Diagrama conceptual del burnout.

Desencadenantes Facilitadores
Apoyo social en el trabajo Afrontamiento de evitacién
Conflicto de rol Afrontamiento centrado en tarea
Ambigiiedad de rol Sexo y edad
Autoconfianza Estado civil
Ambiente fisico del trabajo Numero de hijos
Tecnologias nuevas Personalidad
Relacion familiar Antigiiedad en el trabajo
! !
Bournout

1. Agotamiento emocional
2. Despersonalizacion
3. Falta de realizacion personal

l

Consecuencias
Individual: Organizacion:
Falta de salud Ausentismo
Sintomas emocionales Abandono de puesto
Sintomas actitudinales Desinterés por el trabajo

Sintomas conductuales
Sintomas psicosomaticos

e impaciente, pudiendo derivar en conflictos con la pareja e incluso la separacion. El ago-
tamiento emocional les impide aislarse de la problematica; cuando llegan a casa desean
estar solos e incomunicados, lo que repercute en las relaciones familiares.

Variables predictoras

Si analizamos tanto los factores facilitadores y desencadenantes del Bo como el cuadro
clinico podemos deducir que existen algunas variables predictoras para la aparicion del
sindrome.

1. Variables del contexto organizacional o profesional: son las intrinsecas a la organi-
zacién, que pueden, por si mismas, generar situaciones aversivas, o desempefian un papel
importante en la interaccién trabajador-puesto de trabajo; por ejemplo la sobrecarga de
trabajo, frustracion en las expectativas laborales, estresores de tipo econdmico, conflicto
de funciones, falta de apoyo organizacional.
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CUADRO 4: Puntuaciones y grado de Bo para cada aspecto del MBI.

CE DP RP

>27 Bo alto > 10 Bo alto > 40 sensacion logro alta 34—
12-26 Bo medio >10 Bo alto 39 sensacion logro medio
<19 Bo bajo < 6 BO bajo > 33 sensacion logro baja

2. Variables intrapersonales: son las propias del individuo y se refieren a aspectos de
su personalidad, como sus sentimientos y pensamientos, emociones y actitudes, como
ejemplo el locus de control externo, con poca o ninguna posibilidad de control de la
situacion, indefension aprendida o poco control ante una situacion aversiva; individuos
muy responsables, con importantes componentes de competitividad, impacientes, pero
con un autoconcepto negativo.

3. Las variables del contexto ambiental son las que no estan relacionadas con el con-
texto laboral y si con otros ambitos que pueden originar fricciones importantes como la
familia, amigos y estilos de vida.

La mutua influencia de estas tres categorias de variables predictoras para la aparicion
de la patologia practicamente no es cuestionada en los trabajos de investigacion. En la
figura 1 se puede observar la interaccion entre los factores desencadenantes y facilitadores
del burnout y sus consecuencias; también se puede apreciar que el sindrome de desgaste
no es una situacion aislada, sino un continuum, por lo que algunos autores han propuesto
cuatro fases en este proceso:

1. Entusiasmo: las expectativas de lo que puede ocurrir son irreales.

2. Estancamiento: hay una paralizacion tras constatar la realidad.

3. Frustracibn: es el inicio del sindrome; se cuestiona el valor del trabajo con descenso
de la motivacion; inicia el agotamiento emocional y la baja realizacién personal.

4. Apatia: es el nucleo central del sindrome donde hay indiferencia con falta de in-
terés y sentimiento de vacio total; se consolida el agotamiento emocional y la baja
realizacion personal y se establece como estrategia negativa de afrontamiento la
despersonalizacion.

Diagnostico y evaluacion del burnout: el MB1

El Maslach Burnout Inventary (MBI, ver anexo 1) fue validado por Maslach y Jackson en
1986 y es el instrumento mas ampliamente usado para evaluar el Bo. Se trata de un cues-
tionario de 22 preguntas en forma de afirmaciones acerca de los sentimientos personales
y actitudes del profesional en su trabajo y a los usuarios o clientes, con siete opciones de
respuesta (Escala de Likert de 0 a 6), con tres subescalas: cansancio emocional (CE, son
sentimientos del sujeto respecto a encontrarse saturado emocionalmente por el trabajo),
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despersonalizacion (Dp, son respuestas frias, distantes e impersonales hacia los usuarios), y
realizacion personal (Rp, sentimientos de competencia y eficacia en la realizacién del trabajo).

En el anexo 1, al CE corresponden nueve cuestiones: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20; a D:
cinco preguntas: 5, 10, 11, 15 y 22, y a RP son ocho interrogantes: 4, 7,9, 12,17, 18,19y
21. Las tres dimensiones del MBI se han considerado, hasta el momento, como entidades
independientes; a mayor puntuacion en CE y DP hay mayor estrés, y a mayor puntuacion
de rp hay menor estrés. Asi, una connotacion de CE+, DP+, RP seria igual a Bo. La eva-
luacién no consiste en hay o no hay, sino que la escala del MBI evalua el grado existente
(cuadro 4); es decir, se cuantifica como variable continua: bajo, moderado o medio y alto,
y no como ausente o presente.

La sensacion de estrés y presion es subjetiva en cada persona y parece depender de
la capacidad de respuesta que tenga el individuo, asi como del grado de vulnerabilidad
al estrés y los valores que asuma; es evidente la relacion entre el estrés cronico y un de-
sarrollo de mayor grado de Bo, pues el estrés se ha convertido en nuestra sociedad en
una patologia que acompafa a gran parte de la poblacion trabajadora. El sindrome de
desgaste profesional es considerado hoy como una psicopatologia laboral cuya causa
principal se encuentra en la empresa, por problemas de organizacion y estructuracion
del trabajo; este sindrome es un problema creciente en los afos recientes, y afecta a la
mayoria de los paises europeos.

Existen otras escalas que también evaltan el grado de estrés laboral, como la Work
Enviroment Scale, (WEs), o0 escala de clima social en el trabajo; la EPB 0 escala de efectos
psiquicos del Bo, y la cBB o cuestionario breve de B0, sin embargo, como el MBI puede
aplicarse con facilidad ha sido ampliamente utilizado, ademas de su reiterada utilizacion
con muestras de trabajadores y profesionales de todo tipo, por lo que se ha convertido
en la mds aceptada.

Tratamiento y prevencion del burnout

Desde la identificacion del sindrome Bo ha existido un enorme interés en el desarrollo
de intervenciones orientadas a su reduccion, asi como para mejorar la calidad de vida
laboral y la prevencion del estrés en el trabajo; el tratamiento de esta patologia es indi-
vidualizado actuando tanto en el ambito individual como organizacional, tal vez con un
breve periodo de baja laboral, con técnicas que moderen el efecto emocional, asi como
una mejor organizacion. En casos mas severos puede recurrirse al uso de psicovigilancia,
psicoterapia y farmacos, por lo comun antidepresivos y ansioliticos.

El Bo debe considerarse como una enfermedad profesional, no significando que la
persona que lo padece se esté volviendo floja y que requiera medidas disciplinarias, sino
que se debe prevenir o tratar intentando encontrar un soporte social y afectivo, disminu-
yendo la sobrecarga de trabajo y aumentando la participacién en la gestion del mismo.
Uno de los tratamientos que se pueden aplicar para disminuirlo es no involucrarse de
modo excesivo en el trabajo, es decir no llegar a ser adictos al trabajo, y tener técnicas de
control emocional como relajacién y la realizacion de algin deporte; habra que apren-
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der a hacer menos cosas sin sentirse inconforme generando una adaptacion dificil pero
muy importante. Cambiar el estilo de vida es muy dificil; una medida muy drastica para
tratar el BO es el cambio de trabajo, sin embargo, el duelo por la pérdida de un estilo de
vida profesional es muy dificil, aunque pueda decirse: “mi vida es menos excitante pero
ahora es mas vida”

El soporte social se correlaciona con bajos niveles de Bo, por lo que es recomendable
cultivar lazos afectivos s6lidos, dedicandole el tiempo necesario a la familia, amigos y
otras relaciones sociales, factor que contribuye a prevenir el sindrome.

Entre las terapias psicoldgicas, la terapia cognitiva es muy comun en el tratamiento
porque reestructura los pensamientos alterados, y la terapia conductual porque modifica
la relacién con el medio; obtener sentimientos claros de los propios valores y limitaciones;
la capitalizacion de los logros y la revision de los fracasos y la definicién de objetivos
vitales implica tiempo, introspeccion y reflexion.

El Bo es un amplio tema de interés, poco estudiado en el contexto sanitario, debiendo
ser “el cuidado de los cuidadores”, pues los profesionales de la salud deben combatir su
propia angustia reconociendo que influye negativamente en su vida, y lo puede hacer
también en su calidad profesional; es importante detectar el malestar que provoca la
asistencia, ya que trabajar con ansiedades intensas relacionadas con vivencias de enferme-
dad y muerte, con la imposibilidad de asimilarlas adecuadamente, puede desembocar en
practicas caracteropaticas, sobreadaptadas, perversas o alienadas del ejercicio profesional.
Es posible organizar instancias grupales de reflexion y analisis dinamico del trabajo asis-
tencial, donde sea factible proporcionar formacion psicoldgica a los miembros del equipo
de salud, adiestrandolos en técnicas de counselling y apoyo psicologico, como formas de
prevenir el desgaste. Delimitar bien las responsabilidades de cada integrante del equipo
de trabajo o de salud es importante, dejando el menor margen posible a las ambigiiedades
y asf disminuir la tension en el trabajo cotidiano. Las recompensas tienden a neutralizar
o amortiguar los efectos de una pesada carga laboral; en el caso de los médicos es la gra-
titud de los pacientes, el reconocimiento profesional por parte de colegas y superiores, la

CUADRO 5. Recomendaciones para la prevencion
y manejo del burnout en el dmbito individual.

- Trabajar mejor en vez de mas.

- Establecer objetivos realistas.

- Hacer lo mismo de manera distinta.
- Hacer pausas.

- Tomar las cosas con mas distancia.
- Destacar aspectos positivos.

- Conocerse a si mismo.

- Practicar reposo y relajacion.

- Establecer fronteras.

- Mantener la vida privada.

- Mejorar condiciones de trabajo.

- Cambiar de trabajo.

- Limitar la contaminacion del tiempo libre.
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CuaDRoO 6. Recomendaciones para la prevencion
y manejo del burnout en el ambito institucional.

- Cuidar al profesional, sobre todo al de la salud, es una inversion, no un gasto.

- Humanizar la productividad.

—  El centro de la atencién debe ser el hombre, no el mercado.

- Instauracion de un grupo multiprofesional, donde los medios de comunicacién estén abiertos
y donde exista un buen sistema de apoyo mutuo.

- Profundizar los estudios longitudinales que permitan conocer cudl es el comportamiento del
sindrome con el transcurso del tiempo.

- Claridad de las pautas en las funciones de trabajo y en los niveles de responsabilidad, contribuye
a evitar la ambigiiedad de dichas funciones y la eventual sobrecarga de trabajo.

- Claras lineas de responsabilidad, una administracién bien organizada y un liderazgo vigoroso
son factores importantes que permiten al personal de todos los niveles discutir problemas e
inquietudes con los lideres del equipo o unidad.

- Las condiciones de trabajo son de evidente importancia.

sensacion de ser eficaz en el trabajo y una retribucion econémica justa son importantes.

Para prevenir el Bo no es suficiente actuar en el ambito individual; es necesario rea-
lizar un estudio integral de la organizacion. En ese sentido la empresa debe adoptar
las siguientes pautas: horizontal, descentralizada, con mayor grado de independencia,
promociones internas justas, flexibilidad horaria y apoyo a la formacion; todas ellas en-
caminadas a la prevencion del desgaste profesional. La empresa debe procurar menos
sobrecarga de trabajo, asi como dar mayor participacion de los trabajadores en la propia
organizacion, depositando en los trabajadores una sensacién de mayor control. Si la carga
de trabajo no se puede disminuir, para aminorar el efecto del estrés se puede intentar
tener un mayor control sobre éste, asi como técnicas de relajacién y sentido del humor
en lo posible y segtin la situacién. Un mejor salario protege respecto al sindrome; el
sentirse bien pagado, incrementa la imagen profesional y la autoestima y puede ser una
proteccion contra el sindrome de desgaste, pero no suficiente ya que la sobrecarga laboral
o pérdida de control o presiones amenazantes no se pueden compensar con dinero. Las
organizaciones o empresas deben saber que exprimiendo al maximo la actividad y los
recursos humanos, lejos de obtener una mayor productividad sélo se consigue provocar
“quemazdn’, de manera que el sindrome BO es, pues, no sélo un problema del trabajador
sino también lo es de la empresa.

De lo dicho, se desprende que para evitar el Bo hay medidas que se aplican a tres
niveles distintos: individual, grupal e institucional.

En el individual se da el uso de técnicas cognitivas, conductuales, autorregulacion y
gestion del tiempo y mejorar las habilidades sociales, como medidas ttiles para la pre-
vencion del sindrome; aqui también es 1til el uso de técnicas de relajacién como practicar
yogay deporte. Adoptar ante los problemas de los usuarios una actitud equilibrada entre
la preocupacion y un alejamiento excesivo; una orientacion correcta, previa al ingreso a
la carrera o del trabajo, es esencial para evitar la creacion de falsas expectativas; puede ser
de ayuda también acudir a cursos de formacion y de entrenamiento en manejo del estrés.
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Los grupos de apoyo. Los amigos, colegas o superiores suelen ser el mejor sistema
de alarma para detectar el BO, y ellos mismos pueden pueden conformar estos grupos
de apoyo, que como tarea no discutan el trabajo sino la relacion del profesional consigo
mismo. Es esencial fortalecer las relaciones sociales entre los trabajadores, lo cual es
posible mediante el cambio participativo para la identificacion y resolucién de los pro-
blemas, como puede ser diversificando las tareas, definicion precisa del trabajo, rotacién
de tareas, etcétera.

Nivel institucional: es necesario proporcionar instrumentos de soporte asistencial para
el propio personal, formados por grupos de expertos capacitados para ofrecer la ayuda
adecuada de manera confidencial, eficaz y no disciplinaria.

En el cuadro 5 se presentan algunas otras indicaciones para el manejo y prevencién
del Bo en el ambito individual, y en el cuadro 6 se enlistan algunas recomendaciones en
el ambito institucional.

Conclusiones

- El burnout es un sindrome de desgaste como respuesta al estrés cronico al que
estan expuestos los profesionales de servicio.

- El burnout es mas un proceso continuum temporal progresivo que una condicién
estatica.

- El burnout es un proceso que constituye el paso final en una progresion de
tentativas frustradas para afrontar distintas condiciones de estrés.

- El burnout se limita a los trabajadores de profesiones de servicio y ayuda.

- Los trabajadores mas susceptibles de padecer el burnout han comenzado su
carrera y trabajo con dedicacion idealista a los servicios humanos.

- Los componentes esenciales del sindrome de burnout son agotamiento emocio-
nal, despersonalizacién y baja realizacién personal en el trabajo.

- ElMaslach Burnout Inventary (MBI) es la escala mas usada para evaluar el grado
de burnout que se padece.

- Elsoporte y apoyo social se correlaciona con bajos niveles de burnout.

- Delimitar las responsabilidades en el equipo de trabajo, dejando el menor mar-
gen posible a las ambigiiedades, disminuye el burnout.

- Hoy en dia el estrés laboral es un tema mundial de estudio; surge en una so-
ciedad que esta viviendo el fendmeno de la globalizacion y estd inmersa en la
inundacién mediatica.

Entre los médicos faltan investigaciones epidemioldgicas y un sinceramiento perso-
nal e institucional respecto a las dificultades y problemas que padecemos en la practica
médica cotidiana; vivenciamos una realidad amenazante que, sumada a la incertidumbre
laboral, implican frustraciones en el cumplimiento de los ideales médicos, constituyendo
el burnout, antitesis de los ideales profesionales del médico.
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Anexo 1

Instrucciones

El propésito de esta encuesta es conocer como consideran distintos profesionales de
servicios humanos su trabajo y a las personas a quien proporcionan servicio. Se usa el
término “persona” para sefialar a los individuos a quienes se proporciona el servicio,
cuidado o atencion. Aunque en su labor usted utilice otro término (por ejemplo paciente,
alumno, cliente, etcétera), cuando responda esta encuesta piense en los que reciben el
servicio que usted proporciona.

A continuacién se presentan 22 cuestiones relacionadas con los sentimientos que usted
experimenta en su trabajo; lea cada una y responda sefialando la frecuencia con que ha
tenido ese sentimiento de acuerdo con la siguiente escala:

0 Nunca
Pocas veces al afio o menos.

Una vez al mes o menos.
Pocas veces al mes.

Una vez a la semana.
Pocas veces a la semana.
Todos los dias.

AN U1 A W N =

Vea el siguiente ejemplo: “Me siento deprimido en el trabajo” Si “nunca” se siente de-
primido en el trabajo, debe contestar 0; si esto le ocurre alguna vez, indique su frecuencia
de 1 a 6. Junto a las frases se le piden algunos datos personales.

Si alguno le parece demasiado personal, deje el espacio en blanco. La finalidad es
conocer mejor como consideran el trabajo y a las personas los profesionales de la salud.

Nombre:
Apellidos:
Sexo: Edad: Estado civil:
Si esta casado, scuantos afios tiene con su pareja actual?
sCuantos hijos tiene? sCudntos viven con usted?
Nivel de estudios:

Profesion actual:

Situacion laboral (temporal o fijo):
Horario:

Tiempo en su trabajo actual:
Tiempo en su profesion:
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Conteste las preguntas indicando la frecuencia con que usted ha experimentado el senti-
miento.

1. Mesiento emocionalmente agotado por mitrabajo .............c.coeviviniiiniiiiniiiniiiiniennnes
2. Mesiento cansado al final delajornadadetrabajo..............ccooveiiiiiiiniiiint.
3. Messiento fatigado cuando me levanto por la mafiana y tengo que enfrentarme a otro dia de

EEADAJO ettt e
. Facilmente comprendo como se sienten las personas...........cceeeueeueeneennrennennennennennes
. Creo que trato a algunas personas como si fuesen objetos impersonales .....................
. Trabajar todo el dia con personas es un esfuerzo .............c.cceeeuvveuniieieiniineennennnen.
. Trato muy eficazmente los problemasdelaspersonas............c..ccceeeeiiiiiiinnieininnen.
. Mesiento “quemado” por mitrabajo .............oeeuviiiiiiiiiiiiiiii
. Creo que estoy influyendo positivamente con mi trabajo en lavida delos demés..............
10. Me he hecho mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion ......................
11. Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente......................
12. MeSiento MUY aCHiVO .....vvtvviiniiniiiii i
13. Me siento frustrado en mitrabajo ............c.oveuiiiiiiiiiiiiiiii
14. Creo que estoy trabajando demasiado .............ccceiiiiiiiiiiiiiiiiii
15. No me preocupa lo que les ocurre a algunas personas a las que les doy servicio .........
16. Trabajar directamente con personas me produce estrés ...........cc.eeeuereneenirennieeneennnes
17. Facilmente puedo crear una atmosfera relajada con las personas a las que doy servicio . ......
18. Me siento estimulado después de trabajar con personas ..............cceeeuuveuennieeneennen.
19. He conseguido muchas cosas ttiles en mi profesion ...............c.oeeveunviiienninnnenneen.
20. Me sientoacabado .........oeuuiiniiiiiiiiiii
21. En mi trabajo trato los problemas emocionales conmuchacalma....................cc.oeeeees
22. Creo quelas personas que trato me culpan de algunos de sus problemas .....................

O 0 NI O\ Ul W~
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El desencanto de los médicos

Dr. José Francisco Gonzalez Martinez, Dr. Angel Ignacio Leén Paoletti

“EL PRIMER DfA EN TU hospital fue un momento inolvidable; se abria un espléndido hori-
zonte profesional y todo maravilloso. Hoy dia, tras hacer un balance de la vida profesional,
uno siente que las cosas han cambiado radicalmente. El proyecto profesional, objetivos,
experiencia profesional y cualidades personales no encajan ya”

Hay tanto descontento de los médicos, que se ha hecho cada vez mas evidente hasta
convertirse en un verdadero clamor universal de esta profesion; actualmente, los médicos
vemos nuestra profesion como victimas de las reformas a los sistemas de salud, con la
autonomia profesional disminuida, cada dia con mayores responsabilidades, pero con
menos ingresos y menoscabo de su estatus, y sometidos a presiones y exigencias de toda
indole.

Salta a la vista que el problema que agobia a los médicos no es sélo de un pais, sino
que esta presente en mayor o en menor medida en todo el mundo, independientemente
del tipo de gobierno, de su orientacion politica o de su riqueza; es necesario el cambio
de este status en que la medicina estd bajo fuertes presiones de toda indole: cientificas,
econdmicas, sociales y politicas. Los médicos vemos hoy cuan lejos se encuentra la
medicina de lo que la sociedad espera que hagamos por ella, cuando sabemos que
s6lo un nimero limitado de tratamientos ha demostrado de manera incontrovertible
su utilidad; y asi como no estan conformes con la medicina, los médicos tampoco lo
estamos porque, sin razon de ello, se nos pide que hagamos mas y que lo que hacemos
lo hagamos mejor, con un menor costo y sin ningiin premio. Pero en lo que no tenemos
razo6n los médicos es en abandonamos al desencanto sin esforzamos para proponer un
nuevo contrato social.

Introduccion

“Maldito sea el suelo por tu causa; con fatiga sacaras de él el alimento todos los dias de
tu vida’, reza el Génesis.

“Trabajo” procede de la palabra latina tripalium, que era un instrumento de tortura
compuesto por tres estacas; el trabajo ha pasado de ser una tarea de esclavos y meneste-
rosos a convertirse en uno de los ejes de nuestra vida, de manera que para desarrollarse
como persona es fundamental disponer de una actividad laboral y estar satisfecho con
ella, tarea que ademas proporcione capacidad econdmica suficiente para la independen-
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cia y libertad; cuando el trabajo es alienante o no satisface las expectativas que se ponen
en ¢él, se va fraguando un trabajador “quemado’, y empieza a aparecer un sinntiimero de
sintomas de insatisfaccién. Vivimos en una sociedad competitiva que obliga a que cada
vez nos exijamos mas a nosotros mismos; una sociedad con prisa en la que parece que
so6lo hay cabida para el trabajo, aunque este sea fuente de insatisfaccién. Todo mundo
entiende al empleado que va a su trabajo con pocas ganas porque el clima laboral no es
adecuado, porque no tiene expectativas de promocion laboral o porque en la empresa no
importa la opini6n de los trabajadores; por lo contrario, las investigaciones de muchas
empresas y gerencias han demostrado que la confianza, lealtad y dedicaciéon que impulsa
la productividad e innovacion en las mismas, asi como los logros personales, de equipos y
de organizaciones, pueden atribuirse a los sentimientos correctamente controlados para
motivar al personal y que, de manera consecuente, estén satisfechos.

Las encuestas efectuadas recientemente en algunos paises europeos con respecto a la
calidad de vida en el trabajo, indican de modo contundente que la satisfaccion dentro de
el es moderada y con poca autonomia y participacién en el mismo; la mayoria de las per-
sonas ocupadas tienden a considerarse satisfechas con su trabajo, pero en una proporcion
similar perciben déficit importante respecto a cuestiones como la integracion, autonomia
o participacion dentro de el. Entre las justificaciones para estar satisfechos en el trabajo
se encuentran el gusto por la tarea, companerismo, buen horario, buen salario, y la posi-
bilidad de desarrollo profesional; entre las razones que se sefialan para la insatisfaccion
se puede mencionar el mal sueldo, mal horario y dureza del trabajo.

Los médicos, por su parte, estan descontentos e insatisfechos en su trabajo médico, y
aunque no lo estan siempre, cuando se reinen conversan de sus desdichas y de su retiro
prematuro; el malestar y la desmotivacion es evidente en numerosas encuestas y en algin
pais se ha llegado a hablar del posible retiro de los médicos en masa del sistema nacional
de salud, pues los servicios de salud a cargo de médicos desmoralizados y desmotivados
no pueden prosperar. La causa mas palpable del malestar es que se sienten sobrecargados
de trabajo y sin apoyo, siendo posible diagnosticar la infelicidad y la insatisfaccion de los
meédicos en términos de disminucién del control de su profesion y mayor responsabili-
dad, pues escuchan a los politicos hacer promesas extravagantes y deben ellos explicar
a los pacientes la causa por la cual los servicios de salud no pueden proporcionar lo
que prometen; mientras se anuncian numerosas iniciativas de salud, en la practica se
cancelan operaciones y no se puede admitir o dar de alta a los pacientes, ademas de que
los servicios comunitarios estan desapareciendo. A la par que los médicos luchan para
dar una respuesta satisfactoria, sienten que batallan contra el sistema, en vez de recibir
apoyo del mismo.

Es dificil -si no imposible- trabajar y; lo peor, es que se debe hacerlo teniendo como
telon de fondo una cobertura negativa de los medios de comunicacién. Al doctor Kil-
dare se le ha remplazado por el doctor Shipman, y las historias de errores y negligencias
sobrepasan por mucho los aciertos de los médicos; la cobertura negativa de los medios
de comunicacién podria representar, en el mejor de los casos, el reconocimiento del
mundo a las limitaciones de la medicina y de los médicos y, aunque resulte incomodo,
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Cuapro 1. Complejo industrial y comercial de la salud

- Industria farmacéutica.

- Industria de equipos médicos.

- Construccion de clinicas y hospitales.
- Compaiias aseguradoras.

- Agencias de publicidad.

- Despachos juridicos y contables.

- Asesoras administrativas.

- Hospitales y sanatorios.

- Laboratorios clinicos y de gabinete.

esto podria llevar a una relacion mas honesta, experimentada y confortable de la relacion
entre el médico y el paciente.

Los cambios que estamos viviendo son producto de muchos factores que afectan
practicamente todas las actividades humanas, pues el mundo ha cambiado de manera
dramatica, sobre todo en la segunda mitad del siglo xx. Las grandes transformaciones
de la economia, la politica, la sociedad, y la propia medicina, hacen que estas disciplinas
tengan hoy muy poco que ver con lo que existia hace cien afios; desde la fundacién de
nuestra profesion hemos dado por hecho que la relacion entre los pacientes y los médicos
esta fundamentada en un acto de autonomia mutua, fortalecido por la confianza, res-
guardado por la ética profesional y cobijado por la calidez del trato humano, pero entre
tanto hemos descuidado otros aspectos, permitiendo que a nuestras espaldas y a las de la
sociedad se desarrollara un “monstruo corporativo™: el complejo industrial y comercial
de la salud, cuyos intereses se cifran sobre todo en el producto econdémico de la atencién
ala salud (cuadro 1).

Conforme la sociedad se mueve, avanza hacia una época basada en conocimientos,
caracterizada por una gran riqueza en informacion, avances cientificos, proliferacion de la
tecnologia y una orientacion corporativa; no cabe duda que la profesion médica esta sien-
do transformada, y que la medicina moderna esta fundamentada en la ciencia, mientras
que la de antes era una medicina que se basaba en la ética. Los milagros de la medicina
moderna, los medicamentos y la tecnologia cuestan caro, circunstancia que la ha tornado
en un mercado atractivo para los inversionistas, quienes a su vez la han transformado en
un gran negocio, abandonando la “medicina basada en la poblacién”, donde la prioridad
es el grupo y no el individuo; generalmente quienes promueven este paradigma no son
pacientes. Como consecuencia, los papeles del paciente y el doctor, tradicionalmente los
protagonistas centrales del acto médico, han sido relegados a un plano no prioritario en
donde las grandes decisiones los rebasan, y ahora las estain tomando los administradores
y los empresarios. Los médicos, movidos por la ética de otorgar prioridad a los pacientes,
nos encontramos atrapados en la mitad y, obviamente, estamos descontentos, desmoti-
vados e insatisfechos profesionalmente.
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El fortalecimiento de la medicina moderna

Tal vez no sea tan cierto que dentro de la sociedad los médicos han ocupado siempre
posiciones de honor y comodidad, pues hay numerosos ejemplos histdricos en sentido
contrario: entre los romanos, los médicos eran esclavos y forasteros y la medicina era
considerada una ocupacioén de muy bajo nivel; en Inglaterra, en el siglo xv11, a pesar
de estar por encima de los cirujanos y boticarios, los médicos ocupaban un lugar ape-
nas marginal de la alta burguesia, luchando por el aprecio de los ricos, con el deseo de
adquirir suficiente riqueza para comprar titulo y hacienda; en Francia, a principios del
siglo xx, los médicos eran generalmente pobres y los que obtenian éxito —concientes de
que la medicina no era la manera mas adecuada de conseguir status -, persiguieron un
ideal de cultura general mas que los puros logros profesionales. Actualmente no todas
las sociedades tienen una medicina cientifica e instituciones médicas avanzadas, ni una
profesion médica poderosa.

La profesion médica ha adquirido poder en el devenir del tiempo, y su éxito radica
en la autoridad que le otorga dicho poder: el poder del conocimiento; el conocimiento
especializado y la autoridad cultural son para las clases profesionales lo que tierra y capital
a los terratenientes: la manera de asegurar ingresos. Para cualquier grupo social la acu-
mulacidn de autoridad requiere tanto de consenso en el ambito interno como legitimidad
en el externo; el consenso facilita la articulacidn de intereses comunes y la movilizacién
del esfuerzo del grupo, mientras la legitimidad —sobre todo de las clases poderosas— abre
la via de los recursos. Antes de convencer al publico y al Estado de la legitimidad de su
deseo de autorregulacion, los médicos tuvieron que lograr algiin grado de acuerdo entre
ellos mismos; la consolidacion de la autoridad profesional médica ocurrié entre 1850
y 1930 cuando se efectu6 la implantacién de la licencia médica para el ejercicio de la
profesion. El papel de la Asociacion Médica Americana y de la aplicacion de su codigo
de ética, asi como su apertura hacia finales del siglo XIX, fueron pasos muy importantes
para conseguir el respeto de la sociedad; se hizo entonces necesaria la reforma a la edu-
cacion, que culmind con la publicacién del informe Flexner en 1910. Con la reforma de
la educacidn y la reestructuracion del sistema se origino el florecimiento definitivo de la
poderosa medicina americana, que se consolidé después de la segunda Guerra Mundial
cuando el gobierno comenzé a proporcionar importantes fondos para la investigacion,
la educacion médica y la construccién de hospitales.

Por otro lado, durante el siglo xx, sobre todo en su segunda mitad, los derechos indi-
viduales fueron adquiriendo mayor importancia y la gente fue mas activa en exigirlos; el
derecho a conocer la verdad, a decidir libremente respecto a lo que afecta a la persona y
saber todos los detalles de los tratamientos, fueron factores universales impulsados por
la introduccion del llamado “consentimiento informado”. A partir de 1970 los médicos
americanos tienen la obligacion de informar a sus pacientes de manera clara y precisa no
s6lo el procedimiento que se va a practicar sino también la evidencia acerca del resultado
esperado. Este paso tuvo una influencia universal importante, pues alento a los enfermos
acerca de sus derechos y dio cabida a numerosas demandas, lo que llevé rapidamen-
te a que los médicos acudieran cada vez con mayor frecuencia a la llamada “medicina
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defensiva’, misma que lleva a practicar procedimientos y examenes que el paciente no
requiere, pero que al momento de una demanda pueden servir para demostrar que el
médico actu6 de manera diligente e hizo todo lo que debia hacer; la medicina defensiva
es, por mucho, una de las causas mas importantes de que la medicina moderna sea de
altos costos econémicos. También hay evidencia suficiente que demuestra que cuando
un tercero, y no el propio paciente, paga las cuentas, se presenta una pérdida en el control
del gasto, junto a la responsabilidad que tienen los propios pacientes que con frecuencia
presionan a los médicos para que se les realice un sinniimero de exdmenes y tratamientos
o procedimientos no claramente indicados, sobre todo cuando quien responde por los
gastos es una empresa o una aseguradora. Independientemente de la causa, lo cierto es
que el aumento incontenible en los costos en salud es una de las razones que ha llevado
a muchos paises a emprender reformas que pretenden controlarlos, con la intencion de
garantizar, simultdneamente, el acceso universal y la equidad de los servicios de salud.

En contraste con el formidable aumento de los costos de los sistemas de salud, la remu-
neracion de los médicos ha venido descendiendo progresivamente, como consecuencia
de los cambios y las reformas, por lo que los médicos resienten la progresiva intervencion
del Estado y de las compaiiias intermediarias, a quienes culpan de sus bajos ingresos y de
limitar la libre practica de la profesion. Los honorarios médicos han llegado en muchas
ocasiones a niveles muy bajos, y casi sin excepcion hoy debe trabajar mucho mas para
obtener los mismos ingresos que tenia hace algunos afios en nuestro sistema publico
de salud requiere del pluriempleo. A esto se suma lo que se ha sefialado como pérdida
de la autonomia profesional, que se refiere a las limitaciones que enfrenta el médico al
tener que solicitar autorizaciones para determinados tratamientos o procedimientos, o
tener que abstenerse de practicarlos por no haber sido autorizados. Por eso se afirma en
los foros médicos que actualmente no se puede ejercer la profesion médica libremente,
pues existe todo tipo de limitaciones por parte de terceros; el mas preocupante indica-
dor de desprofesionalizacion de la medicina es la pérdida de la autonomia en la toma
de decisiones en beneficio del paciente y de la sociedad debido a las imposiciones de la
estructura administrativa de la atencion gerenciada de la salud, cuyo objetivo casi tinico
es la contencién de costos para lograr un mejor rendimiento econdémico.

También es preocupante el desbordamiento en el niimero de facultades y escuelas de
medicina que ha ocurrido en los ultimos afos, con lo cual se ha incrementado de manera
irracional el nimero de médicos, cuya calidad no es la mas deseable, lo que ha llevado a
una competencia profesional feroz y no siempre ética, lo que colabora a perpetuar las ba-
jas remuneraciones y contribuye a fomentar desacuerdos respecto las normas éticas y los
requisitos minimos para ejercer la profesion.

Cambios que afectan la profesion médica

La presencia del llamado “tercer actor’, es decir las compaiiias intermediarias del dinero y
del riesgo, se explica como una forma en que los ciudadanos y los paises han pensado que
se puede lograr mediante mecanismos de solidaridad y compensacion, que las personas
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satisfagan sus necesidades de salud con un pago permanente de sumas de dinero y que
no estén expuestas al riesgo de un imprevisto muy costoso que ponga en intervenciones
que pueden limitar el acceso a determinados tratamientos o procedimientos produce una
clara incomodidad en profesionales y pacientes.

Sila relacién médico-paciente fue en alguna ocasion entre dos personas, esto fue solo
porque los tiempos y la medicina eran mas simples; en el presente y futuro las obligacio-
nes del médico para con el paciente son y seran mucho mds complejas, donde la relaciéon
no puede continuar siendo unipersonal, sino que debe reflejar un equilibrio. Aunque se
culpa de toda la distorsion de la relacion médico-paciente a los cambios a la reforma en
turno, a la medicina prepagada, a la medicina socializada, a las compaiiias de seguros o a
la participacion de cualquier tercero, la verdad es que la participacion de terceros, como
el Estado, es tan vieja como la misma medicina, por ejemplo en el Cédigo de Hamurabi.

Las caracteristicas epidemioldgicas han cambiado de manera dramatica en el trans-
curso del siglo pasado, sobre todo como efecto directo de la medicina; las epidemias por
enfermedades infectocontagiosas han ido desapareciendo, y el aumento del promedio
de edad abrié y el nuevo estilo de vida incrementd y dio paso a enfermedades crénicas,
enfermedades cardiovasculares y el trauma. El inusitado aumento de las enfermedades
psiquiatricas es otro de los cambios actuales importantes, y es facilmente observable
que la estructura de la poblacién ha cambiado en el nuevo siglo; la esperanza de vida
ha aumentado, la mortalidad infantil ha disminuido y la tasa de fertilidad ha decrecido.

Sin embargo, el cambio que mas afectara a la medicina apenas ha comenzado, aunque
sus efectos ya son evidentes, como la revolucién de la informacién, que hace posible que
cualquier persona pueda tener acceso a todo lo que durante muchos aiios fue celosa-
mente protegido y guardado como una propiedad exclusiva de los profesionales de la
salud. Gracias al internet el paciente que acude al consultorio ahora puede conocer de
su enfermedad tanto o mas que el propio médico, pues ha tenido oportunidad de buscar
informacion hasta el iltimo trabajo recién publicado, ademds de la posibilidad de realizar
consultas “virtuales” con los profesionales que mas saben del tema en todo el mundo. La
revolucion de las comunicaciones ha hecho surgir un nuevo ambiente intelectual global
que reune los aspectos mads relevantes para las sociedades tecnoldgicas y en el cual parti-
cipan todos los ciudadanos; lo que tradicionalmente se ha llamado “ciencia” ahora se ha
integrado ya a como cultura publica.

En los altimos dos decenios ha sido muy espectacular el crecimiento de la llamada
“medicina alternativa” o “medicina no tradicional” en todo el mundo en que las terapias
con quiroprécticos, masajes, y el uso de hierbas medicinales, ha proliferado de modo
impresionante.

Los médicos constituimos un ejército de hombres de blanco que persigue por todos los
rincones a la muerte, a la cual no podemos permitir que se acerque ni que triunfe, pues
cuando uno de nuestros enfermos muere tenemos la sensacion de derrota. Apoyados en los
grandes avances de la tecnologia, la terapéutica, la cirugia y las vacunas, cada vez nos hemos
sentido con mas posibilidades de vencer a la muerte, pensando ilusa y tontamente que se
encontraria remedio para todo y que aun la propia vejez podria llevarla mas lentamente al
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légico final de la vida. Es con esta concepcion que los jovenes médicos se ven impulsados a
usar todas las armas y a no ahorrar esfuerzo para no dejarse vencer; no hay procedimiento,
tratamiento, método diagnostico o elemento que no se use para intentar vencer, sin impor-
tar el precio, las consecuencias, y los sufrimientos que ello pueda ocasionar. El error mas
desafortunado que hemos cometido los médicos es haber escogido un enemigo ante el que,
tarde o temprano, irremediablemente tendremos que perder.

El desprestigio de la profesion médica

Los médicos estamos en una situacion que francamente no nos merecemos, después de
haber dedicado gran parte de nuestras vidas al estudio y el servicio; nosotros merecemos
obtener los suficientes honorarios que nos garanticen armonia en nuestra vida familiar, y
vivir dignamente; asi como que nos permitan una actualizacién permanente de nuestros
estudios y con ello garantizar a nuestros pacientes una atencion con calidad, ética y sentido
humano; aunque el médico tradicionalmente ha sido caritativo y considera poco ético exi-
gir justicia en la remuneracion, para mantener a su familia con dignidad frecuentemente
se ve obligado a abandonar la medicina para dedicarse a otras formas retributivas, como
comprar guardias o trabajar en dos instituciones de salud. Creemos que una profesion
que se realiza de manera responsable conlleva un desgaste fisico y psiquico importante,
de modo que no debe ser retribuida de manera mezquina por la administracion.

La sociedad castiga duramente a la profesion médica, no ya cuando acontece la impru-
dencia o el error, sino hasta en el pequefio porcentaje estadistico en que una enfermedad
cumple su hado fatal; aunque la negligencia médica es responsable de casi una tercera
parte de los problemas de salud, la medicina no es una ciencia exacta, pues lo que hoy es
verdad mariana es un error que puede llevar al médico ante un tribunal.

La medicina basada en la evidencia muestra que la gran mayoria de los tratamientos
que aplicamos en la actualidad tienen una utilidad cuestionable en muchos casos, y no
puede ser sustentada con la evidencia cientifica disponible en la mayoria; las reacciones
adversas a los medicamentos a veces pueden ser previsibles, y tal vez no exista otra causa
de muerte previsible en toda la historia de la humanidad que las que ocurren por los
tratamientos médicos; Paracelso (1493-1541) decia: ;quién es el que no sabe que los
doctores de hoy en dia cometen equivocaciones espantosas y causan grandes dafios a
sus pacientes?, sin embargo el enfermo atin acude al médico con la confianza de que vaa
encontrar lo que busca. Cuando el culpable de la muerte es la misma persona que muere
se acepta la muerte, pero no ocurre lo mismo cuando la culpabilidad se puede imputar a
otro, y qué otro mejor que el médico, de ahi que los médicos nos sentimos injusta y exce-
sivamente vigilados y controlados; aplicado en personas diferentes un mismo diagndstico
y un mismo tratamiento pueden tener diferentes respuestas, y muchas veces se califica
como error médico lo que en realidad no lo es, pues se tiende a confundir facilmente
un error médico con lo que son las distintas respuestas de los organismos; la medicina
es una ciencia bioldgica, no una matematica. Habitualmente la sociedad se comporta
excesivamente dura con los médicos en los casos en que presuntamente existe el error, y
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son los medios de comunicacién quienes han creado y fomentado dicha desconfianza.
Se debe recordar que la diferencia del médico con otros profesionistas es que el médico
trabaja con vidas.

El sistema debe cambiar, o asistiremos a la destruccion de la medicina como profesién
y al nacimiento de una nueva estirpe de “técnicos en asuntos de salud”, producidos en
serie para atender clientes en serie; el mayor niimero posible en el menor tiempo posible
y con el menor costo para los intermediarios. No pasa desapercibido el “sindrome de
Adriano” que consiste en toda actitud prepotente, arrogante o deshumanizada del pa-
ciente, sus familiares o representantes legales, pretendiendo menoscabar injustamente la
importancia y calidad del acto médico realizado por un profesional ético y competente.

Debe quedar claro que la atencién médica del enfermo es un acto diferente de todos
los que realizamos en la vida cotidiana y, como tal, debe tener un trato distinto por parte
de la administracién y la sociedad; los pacientes son la piedra angular del sistema, la
razon de ser de nuestra profesion, la medicina, y estudiamos para brindarles un servicio
con calidad, siendo nuestro objetivo principal llegar al diagnéstico basados en el método
cientifico, ofrecer los medios curativos disponibles, mejorar o aliviar al enfermo y evitarle
complicaciones previsibles. Hay una gran hecatombe en la prestacion de los servicios de
salud, desmejorando la relacién médico-paciente, violando la dignidad y la ética tradi-
cionales de nuestra profesion; es una paradoja que la sociedad reclame médicos respon-
sables, respetuosos, humanistas capacitados e ilusionados para, en seguida, menoscabar
su actividad y esfuerzo, ya que la maledicencia no conoce de profesionalidad ni distingue
competencias. Estas son circunstancias que crean desanimo y ansiedad en los médicos
y conllevan una serie de problemas crénicos en los que la pérdida de autoestima, el des-
animo y el tedio estan presentes en el trabajo diario del quehacer médico; es evidente el
desfase entre las necesidades que demanda la sociedad a los profesionales de la salud y lo
que se le ofrece, lo que conduce también a la desmotivacion en diversos ambitos, desde el
médico de hospital hasta el que ejerce de manera individual y privada, e incide de modo
negativo en el nivel de calidad asistencial que se le ofrece a la sociedad.

El ejercicio de la medicina viene presentando cambios significativos en los tltimos
afios, con modificacion en los esquemas de los servicios de salud. Se han estimulado las
estructuras gerenciales y los criterios administrativos que, a la vez, promueven eficiencia
y aseguran un control y reduccién efectiva de los costos en salud; una de las tendencias
mas fomentadas, tanto a nivel publico como privado, es la incorporacion de equipos de
trabajo estructurales e interdisciplinarios dependientes de grandes organizaciones, lo que
hallevado a la desmotivacion de la practica médica individual privada. Dichas estrategias
tienen ventajas desde el punto de vista econémico y de optimizacion en la prestacion de
servicios, pero son opuestas a la tradicién del ejercicio profesional médico, y no estan
exentas de limitaciones o problemas, tanto para el médico como para los pacientes.

Con el desprestigio que ha tenido en los tltimos afios, la profesion médica propone
renovar sus “votos” para recuperar el crédito social; los profesionistas médicos consideran
que ha llegado el momento de dar respuesta a las nuevas exigencias sociales otorgan-
do mayor protagonismo al paciente y haciendo frente a las presiones administrativas
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y comerciales que han empafado su labor y los ha llevado a la desmotivacién crénica.
Los peligros que han acechado son una politica sanitaria marcada por el ahorro que se
determina en contra del criterio del propio profesional médico; una penetracién cada
vez mayor de la industria farmacéutica en la investigacion, algo legitimo siempre que se
realice con transparencia, y la propia desmotivacién médica ante la pérdida de protago-
nismo y poder en los ambitos sanitario y social.

Estos aspectos llevan al médico a descuidar su competencia profesional y a insatisfac-
cién en la practica de la medicina, a pesar de las declaraciones recientes de organizaciones
médicas, como la “Declaracién del profesionalismo médico en el nuevo milenio” que,
como un esfuerzo para evitar mayor desprestigio de la profesion, invita a reflexionar sobre
estos temas, a conducir el proceso de adaptacion y establecer mecanismos que garanticen
la buena praxis de sus miembros. Hoy en dia varias organizaciones médicas destacan la
importancia de que la sociedad recupere la confianza en la profesion médica, e instan
a sus colegas a renovar sus votos por encimas de los intereses y presiones politicas, ad-
ministrativas, legales y comerciales. Existe la necesidad de definir un nuevo esquema de
relacion médico-paciente, pero en un sentido amplio, contando con toda la estructura
social; en dicha declaracion se sefiala la necesidad de retomar el compromiso con algunos
preceptos esenciales en el ejercicio de la medicina.

Médicos desmotivados e insatisfechos profesionalmente

Desde hace varios aios, y desde todos los ambitos, se vienen produciendo manifestaciones
que indican una creciente insatisfaccion y descontento entre los profesionales médicos,
pues muchos son los problemas profesionales que afectan a la vida del médico y largo es
el camino que hay para resolverlos. En los afios recientes ha habido mayor preocupacién

CuaDRo 2: Causas de insatisfaccion profesional en los médicos.

- Pérdida de la autonomia e independencia profesional, pues debe supeditarse a las politicas de
la organizacién.

- Valoracion del trabajo médico en términos de cantidad y no de calidad, lo que hallevado ala
“tecnificacion” del ejercicio profesional.

- Disminucién de la participacion del médico en niveles gerenciales, con poca participacion en
la toma de decisiones dentro de la organizacién o empresa.

- Falta de reconocimiento y de promocion profesional.

- Limitacion en el tiempo requerido para la consulta médica.

- Detrimento y aparicién de “terceros” en la relacion médico-paciente.

- Sobrecarga de trabajo asistencial, con excesivo consumo de tiempo en tramites y requisitos
administrativos.

- Limitados recursos y herramientas de trabajo.

- Excesiva vigilancia y difusion de mala imagen por los medios de comunicacién masiva.

- Remuneracion salarial baja.

- Escaso respaldo y proteccion juridica por la organizacion.

- Estrés y acoso laborales.
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ante ellos, y debemos estar conscientes de que la insatisfaccién personal y el desanimo
llevan a un menor rendimiento laboral en una actividad que exige un profesionalismo
intacto. Tal vez el grado de desmotivacion e insatisfaccion de los médicos atin no es per-
cibido bien por parte de gerentes, directivos o de la poblacion en general, e incluso entre
el mismo gremio médico, debido a que las deficiencias organizativas en gran medida se
han ido supliendo durante mucho tiempo por una actitud voluntarista de los profesionales
que han paliado los déficit del sistema.

Los estudios socioldgicos efectuados en diversos paises, sobre todo europeos, para
discernir el grado de satisfaccion de los médicos con su situacién profesional, ofrecen
cifras alarmantes de insatisfaccién y de desilusion; el grado de insatisfaccién es mo-
derado, pero en 15% alcanza niveles extremos, para lo que se ha acufiado el término
“Sindrome de burnout”, que aparece como consecuencia del estrés laboral en quienes
la insatisfaccién se acompaia de agotamiento emocional, despersonalizacién y baja
realizacion personal.

Actualmente se han realizado diversas investigaciones para evaluar el efecto del que-
hacer médico cotidiano y el grado de satisfaccion profesional derivado del mismo, y
hoy podemos decir que los profesionales de la medicina se encuentran desmotivados e
insatisfechos en el ejercicio de su profesion; entre los factores que determinan satisfaccion
personal estd el hecho de que los médicos se sientan respaldados al brindarseles un amplio
nimero de herramientas para su practica profesional y proteccion legal; los salarios, la
carga de trabajo diario y la gran cuota de responsabilidad en el manejo de la salud son
fuentes de estrés que acentdan la apatia de los profesionales de la medicina. Son muchas
las causas de insatisfaccidn, algunas de ellas se enlistan en el cuadro 2.

Hoy en dia la practica de la medicina puede realizarse bajo alguno de los siguientes es-
quemas:

a) consulta privada independiente;

b) agrupaciones médicas privadas;

¢) organizaciones de medicina prepagada, y
d) organizaciones de hospitales.

El analisis de los resultados para valorar la satisfaccién del médico en su ejercicio pro-
fesional muestra que cada uno de estos diferentes esquemas de ejercer la medicina tiene
ventajas y desventajas; por ejemplo, los médicos dedicados a la practica individual privada
tienen una alta satisfaccién profesional, ya que hay un grado superior de interaccién con
los pacientes y habitualmente una mejor relacién médico-paciente; estos médicos tienen
un mejor estilo de vida que sus colegas que no ejercen la medicina privada y mayor dispo-
nibilidad de tiempo libre. En cambio, los profesionales asociados a la medicina prepagada,
la gran mayoria tiene altos grados de satisfaccion profesional, muy por encima de los que
realizan medicina privada, ya que las organizaciones ofrecen estabilidad al proteger al
médico de fluctuaciones financieras y dar seguridad legal ante quejas o demandas. Estos
meédicos, aunque tienen menor remuneracion salarial, consiguen mayor satisfaccion al
sentirse protegidos en el seno de su empresa; esto quiere decir que una buena retribucién
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econdmica no basta o no es suficiente para tener satisfaccion profesional, es decir, los
niveles altos en los ingresos econdmicos no constituyen un factor decisivo en la valoraciéon
del bienestar profesional.

La profesiéon médica padece colectivamente, en este inicio de milenio, una mezcla de
frustracion, irritacién y descontento que le conduce a actitudes de victima y a un estado de
queja constante a causa de las condiciones de trabajo, de la escasa retribuciéon econémica,
de la incomprension de los politicos sanitarios y de sus delegados en las instituciones, asi
como de la exigencia de los pacientes; tal vez la frustracion surge al comprobar que no se
han cumplido las expectativas que el médico se habia formado al inicio de su actividad
profesional, pues esperaba que la medicina fuese una profesion orientada al servicio del
paciente, al individuo, ejercida de manera independiente, y sin trabas administrativas; en
fin, una actividad que permitiera obtener un reconocimiento social y una remuneracién
satisfactoria. El profesional médico en algin momento de su carrera —que en general
suele coincidir con los comienzos de ésta—, es habitual que abrigue dichas pretensiones,
mismas que con el paso del tiempo van disminuyendo al descubrir que las cosas no son
tan simples como lo parecian al ser vistas desde la facultad universitaria; la realidad pre-
senta siempre un colorido mucho mas variado cuando se le mira desde dentro que desde
afuera. Cuando, en ocasiones, esta tendencia de rectificacion de la realidad profesional
no sucede, lleva rapidamente a la frustracion.

La medicina atin es una profesion de servicio, pero se ejerce en el marco de organi-
zaciones complejas y burocratizadas con desaparicion de la autonomia profesional y
gran deterioro de la relaciéon médico-paciente a causa de la insatisfaccion y la actitud,
a menudo exigente, desconfiada e hipercritica, de los usuarios del sistema sanitario. El
médico ha dejado de tener el poder que da el conocimiento de la medicina, y ha dejado de
ser un elemento socialmente respetado, para convertirse solo en un trabajador asalariado
con retribuciones econdmicas, a veces inferiores a las de otros profesionistas con una
titulacion equivalente y cuya actividad profesional comporta menos exigencias sociales
y menos responsabilidades.

La irritacion se origina por la incomprensién de la causa de los cambios en su
estatus, y por el escepticismo respecto de una posible mejora de la situacidn; asi-
mismo los médicos tenemos la sensacion de que se ha roto el contrato social que, de
manera implicita, nos relacionaba con la sociedad, contrato por el cual el médico se
compromete a un esfuerzo intenso y prolongado de preparacion en su carrera y en su
formacion especializada, ademas de mantenerse actualizado en la vertiginosa medicina
cambiante constantemente en conocimiento, contexto muy superior a la formacién
exigida a otros profesionales. El médico se compromete a ocupar gran parte de su
tiempo libre en mantener la competencia en una profesién muy dificil de abrazar y
a ejercer sin limitaciones horarias una actividad exigente al servicio de los pacientes,
esperando en contrapartida la consideracion, el bienestar econémico y el derecho a
decidir la manera de ejercer la profesion. El contrato social se ha roto unilateralmente
porque la sociedad espera hoy en dia mas cosas del médico y de la medicina como
profesion; la practica de la medicina ha dejado de ser una actividad liberal ejercida de

147



EL RETO DE SER MEDICO

manera individual para pasar a ejercerse en el marco de un sistema publico financiado
por todos los ciudadanos, con limitaciones econdmicas, pero al que se le exige ademas
eficacia, eficiencia y calidad.

El descontento de los médicos surge cuando se advierte que ha desaparecido su papel
hegemonico en el sistema sanitario y son sustituidos en los niveles dirigentes por profe-
sionales de la gestion o administracion a quienes se ha encomendado el mantenimiento
de uno de los elementos clave para el Estado: el bienestar con un sistema sanitario que
por naturaleza es universal, gratuito y equitativo. Ademas, a los médicos se les culpa de
contribuir a las dificultades financieras del sistema sanitario, ya que el incremento pro-
gresivo de los costos se atribuye en gran medida a los gastos de prescripcion farmacéutica
y al uso cada vez mas frecuente de tecnologias complejas. La queja de los médicos de que
se les paga poco no es socialmente aceptada; las reiteradas reclamaciones de elementos de
motivacion e incentivos para los trabajadores del sistema sanitario en forma de sistemas
de promocion profesional son aceptadas desde el punto de vista formal pero no se dan los
pasos necesarios para su aplicacion en la mayoria de las instituciones.

El sistema de salud

La crisis socioeconémica ha afectado todos los ambitos de la vida contemporanea en
el mundo y ha tenido un efecto negativo en los sistemas de salud en varios paises: los
sistemas de salud tienen una alta responsabilidad social y es necesario redefinir politicas,
estrategias y acciones en tomo a la salud. Tal vez el gasto social en salud debe ser protegi-
do y considerado como una inversién social y debe tener un acceso equitativo; tenemos
que aceptar que el actual modelo de gestion de salud publica es un fracaso, ineficiente,
costoso, anticuado y superado; requerimos de un nuevo modelo y no entenderlo asi es
no visualizar que ya no estamos en el decenio década de los setenta del siglo xx, sino
que nos encontramos en los albores de un nuevo milenio con toda una nueva estructura
econdmica, tecnoldgica y politica y, ademads, con una diferente manera de ver la vida, la
sociedad y al hombre.

El personal trabajador del sistema nacional de salud, en particular los médicos, no
estan nada contentos con su empresa, que es un inmenso parque de edificios llenos de
trabajadores insatisfechos y desmotivados, que no se sienten respaldados por su em-
pleador, no se ven reconocidos sus conocimientos ni su profesion (no se nos toma en
cuenta, no nos sentimos bien retribuidos, no se nos forma). Hoy en dia para el médico
hay demasiadas obligaciones y pocas motivaciones; mas de 80% de los facultativos no se
sienten representados correctamente por las estructuras colegiales, cientificas y sindicales;
el grado de desmotivacion y falta de aliciente de los médicos es alarmante; el clima laboral
no es adecuado y evidentemente esto incide en el rendimiento y repercute directamente
en el paciente, razén de nuestra existencia. Cada dia es mas evidente la escasez de médicos
en relacion con la poblacion y el aumento de las demandas de ésta en cantidad y calidad,
y el desajuste da lugar a un deterioro en la imagen de la profesiéon médica y a una merma
en la calidad de atencidn prestada: retrasos en consultas, esperas injustificadas, programas
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de salud interrumpidos, tiempos insuficientes en la atencidn, etcétera.

Cada dia los médicos nos enfrentamos a un modelo organizativo caracterizado por
una sobrecarga de actividades asistenciales con alto contenido burocratico; el aumento
del numero de pacientes en consulta programada, de urgencias y hospitalizacién, no ha
ido aparejado con el aumento paralelo del nimero de médicos; la escasez de inversion
por parte de la administracién sanitaria, el escaso incremento en plantillas de todo el
personal, la precariedad de medios técnicos, las dificultades para establecer envios a
tercer nivel, etcétera, ha llevado a situaciones de desmotivacion que acaban producien-
do ineficiencias en el sistema de salud. Los hospitales publicos los cierran, las clinicas y
hospitales privados se encuentran al borde de la quiebra, los pacientes han desmejorado
su calidad de vida y los médicos ejercen sin ningtin incentivo y si con una gran desmo-
tivacion. Lo triste de estas politicas de salud es que los que salen mas perjudicados son
los pacientes y los médicos, porque ademas al mermar la salud de los primeros también
se hace lo mismo con la de los galenos, pues al médico sé6lo lo dejan decidir respecto ala
cuestion clinica, y en ocasiones ni eso; a veces no puede prescribir un medicamento si un
especialista 0 un comité no le otorga el visto bueno, por ejemplo, los médicos de familia
no pueden solicitar una tomografia computarizada aunque esté bien indicada pues para
ello es necesario enviar al paciente con el especialista; al médico se le dice qué hacer y
c6mo hacerlo, mientras se nos dice que trabajemos en equipo en un sistema en que las
responsabilidades se diluyen y esta prohibido pensar.

Aunque ni los pacientes ni los médicos estan satisfechos con la administracion, callan,
mientras algo esta pasando. Con la universalizacion de la asistencia y el aumento de
esperanza de vida se amplié la demanda de servicios y comenz6 el colapso del sistema
al no aumentarse de manera proporcional los medios necesarios; desde hace varios afos
sufrimos una exagerada politica ahorradora que se refleja tanto en la nulas inversiones
como en las repetidas congelaciones de las retribuciones de los facultativos, mientras que
al mismo tiempo se observa despilfarro o mal uso administrativo.

CuADRO 3. El contrato ficticio

Punto de vista del paciente.

- Lamedicina moderna puede hacer cosas notables y puede solucionar muchos de mis proble-
mas.

- Usted doctor, puede ver mi interior y decir qué esta mal.

- Usted doctor sabe lo que necesita saber.

- Usted doctor puede solucionar mis problemas; aun mis problemas sociales.

- Por tanto, le damos a usted doctor un status alto y un buen salario.

Punto de vista del médico

- La medicina moderna tiene poderes limitados y, lo peor, es peligrosa.

- No podemos solucionar todos los problemas, en particular los sociales.

- Yo no sé todo, pero si sé cuan dificiles son muchas cosas.

- El punto de equilibrio entre hacer el bien y causar un dafio es muy fino.

- Seria mejor no decir nada de esto para no defraudar a mis pacientes y perder mi status.
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CUADRO 4. El nuevo contrato social.

Pacientes y médicos saben:

- Lamuerte, la enfermedad y el dolor son parte de la vida.

- La medicina tiene poderes limitados —sobre todo para resolver problemas sociales— y también
riesgos.

- Los doctores no lo saben todo; necesitan tomar decisiones y apoyo psicoldgico.

- En esto estamos juntos.

- Los pacientes no pueden dejar los problemas a sus médicos.

- Los médicos deben ser abiertos respecto a sus limitaciones.

- Los politicos deben dejar de hacer promesas extravagantes y concentrarse en la realidad.

En algunos paises en el sistema de salud existen paros de labores frecuentes de los
meédicos, inestabilidad laboral que induce miedo e incertidumbre, e impide arriesgar o
planificar el futuro, edad media elevada y larga memoria colectiva de engafios como causa
de desconfianza y recelo; se aumenta la carga de trabajo por no sustituir el ausentismo
laboral programado; exigencia del trabajo a destajo y sin limite de horario, ausencia
de promocidn, de carrera profesional; pérdida muy significativa del poder adquisitivo
que instituye progresivo empobrecimiento, pésima retribucion actual y discriminatoria,
nula o poca formacién continuada, contrataciones “basura” para guardias sin derecho
a vacaciones o seguridad social que engendra desproteccion social, pérdida de logros

CUADRO 5. Medidas para incrementar la motivacion
del personal médico en hospitales.

- Aumentar las retribuciones econdmicas.

- Ofrecer formacion continua de calidad.

- Introducir incentivos profesionales.

- Efectuar reformas internas en el funcionamiento y organizacion de los hospitales.

CUADRO 6. Algunos cambios organizativos en el hospital
para aumentar la motivacion de los médicos.

- Generar confianza en los médicos.

- Eliminar los factores agresivos.

- Facilitar la participacion de los médicos en la gestion de la institucion.

- Favorecer la autonomia profesional.

- Promover la mejora de la calidad asistencial.

- Estimular la investigacion, la docencia y la formacion continua.

- Permitir la expectativa de desarrollo y recompensa a partir del reconocimiento al esfuerzo in-
dividual.

- Proporcionar asistencia juridica y legal.

- Mantener adecuada politica informativa desde la direccion.

- Medidas para evitar la sobrecarga asistencial.

150



EL DESENCANTO DE LOS MEDICOS

laborales y devaluacion retributiva; escasez de camas hospitalarias, quiréfanos, personal y
medios ante la gran demanda que hace concebir sufrimientos y problemas de conciencia
e impotencia al no estar su correccién en manos de los médicos.

Hay falta de reconocimiento de la parte administrativa al valor de la entrega, alta res-
ponsabilidad y calificacién exigidas al médico y al especialista hospitalario, que afo tras
afio se le socava mas y mas su dignidad personal y autoridad, pisoteandolas; mostrando,
por otro lado, el menosprecio del paciente; la resistencia emocional y psicologica del
facultativo lo han protegido de este clima laboral, pero la insatisfaccion ya ha calado en
la mayoria de los médicos de hospital, desmotivandolos. Por muchos afios los médicos
hemos financiado en parte al sistema de salud, y hay disminucion en el interés por es-
tudiar la carrera de medicina debido al pobre futuro que se le avizora, pues fuera de la
medicina no hay profesionista al que se le exija tanta responsabilidad.

Estas reflexiones son so6lo la denuncia inicial respecto a un problema crénico y de mal
prondstico; qué tristeza es que hoy se vea mas el aspecto econémico que el cientifico y el
humano. Las administraciones de servicios médicos deben pactar y concertar con cada
una de las sociedades cientificas y médicas el valor real del acto médico, y éstas, a su vez,
deben garantizar un servicio eficiente, vigilando y regulando el acto médico segun los
principios de codigo de ética médica, mientras los médicos debemos preservar el respeto
por nuestra profesion ya que en esta época se requiere de hombres con el valor de sefialar
la necesidad de cambiar el rumbo de la profesiéon médica; que no vacilen en indicar los
errores actuales en el ejercicio de ella, y que se aventuren a sefialar el camino correcto
para el futuro; esos hombres debemos ser los propios médicos. No debemos quedar
como meros espectadores del deterioro del sistema, sino hacer una profunda reflexiéon
y tomar partido; la esencia debe residir en el autogobiemo y no entregar el control en
manos ajenas.

La excelencia técnica y las pericias clinicas son aspectos clave del profesionalismo
médico, pero no son mas importantes que las cualidades cruciales de integridad, hones-
tidad, respeto, compasion, honor y altruismo, ademas de que se debe tener la devocién
por el servicio, la profesion publica de sus valores y el equilibrio con los valores de la
sociedad, y es por ello que los intentos para transformar el binomio paciente-médico en
una relacion de negocios amenazan no sélo al médico como profesional sino también
al individuo como paciente; el paciente y el médico somos los protagonistas de un con-
trato social y no de uno de negocios, y debemos disfrutar de independencia, autoridad y
capacidad para autorregulamos. Es fundamental establecer una clara diferencia entre la
practica de nuestra profesion y cualquier otro acto que contribuya a vulnerar la relacién
médico- paciente; a continuacion mostramos el contrato social ficticio (cuadro 3) y el
nuevo contrato(cuadro 4) que podria darse entre médicos y pacientes.

Motivando a los médicos
La motivacion del personal médico, sobre todo el hospitalario, es un elemento clave para

el buen funcionamiento del sistema nacional de salud. El mantenimiento y, si es posible,
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el incremento de la motivacidn, es responsabilidad de los gestores de las instituciones
hospitalarias. Para conseguir una adecuada motivacion es indispensable la aplicacion de
medidas orientadas a la mejoria de las retribuciones, introduccién de incentivos profe-
sionales, y la realizacién de cambios organizativos que permitan la participacion de los
médicos en la politica y en la organizacién de la actividad de los centros hospitalarios,
asi como estimular la autonomia profesional, la investigacion y la docencia; todo ello con
miras a mejorar la calidad asistencial. (Cuadros 5y 6)

Conseguir una buena calidad de vida profesional es una legitima aspiracion de todos
los que desarrollan su trabajo en el seno de una organizacion; esta calidad de vida profe-
sional se define como el bienestar derivado del equilibrio que percibe el individuo entre las
demandas de un trabajo profesional intenso y complejo y los recursos personales y los que
le suministre la organizacion para afrontar dichas demandas. Motivar al personal hospita-
lario es sobre todo una responsabilidad de los gestores (gerentes y directores médicos), y
consiste en estimular a hacer las cosas bien e idealmente a hacerlas mejor; la importancia
de los directivos en esta funcién no debe ser menospreciada, ya que la distancia entre la
motivacion y la desmotivacion es muy fragil.

Realmente no existe una férmula tnica para conseguir la motivacion del personal mé-
dico sino que consiste la realizacién de un conjunto de acciones e iniciativas prioritarias en
funcion del grado de satisfaccion de los médicos; la motivacion es alta cuando los valores
son respetados por el equipo dirigente, si la retribucién que perciben por su trabajo es
satisfactoria, si se cuenta con un reconocimiento social, y cuando pueden desarrollar
su trabajo de acuerdo con sus criterios. Cuando se dan estas premisas, la necesidad de
motivar es pequeiia; pero cuando el grado de satisfaccion de los profesionales disminuye,
los esfuerzos de los dirigentes de los hospitales para motivarles debera ser mayor y su
éxito seguramente mas dificil.

Conclusiones

Actualmente existe la idea colectiva de que las cosas no estan bien en la atencion a la
salud, que hay un desajuste entre las necesidades reales de la poblacion y lo que en estos
momentos se le esta ofreciendo. Los cambios sociales muy acelerados provocan que lo que
hace unos ainos nos servia, ahora es obsoleto, teniendo que producirse cambios dindmicos
en las competencias y en la organizacion de la atencion de la salud para adaptarse a la
realidad actual. Son los profesionales médicos quienes mejor conocen los problemas, las
deficiencias y las posibles soluciones; por el bien de todos, la administracion haria bien
en escucharlos. El sistema nacional de salud no es malo, pero si con algo estamos en
desacuerdo la mayoria de los médicos es con la manera en que éste es controlado por los
administradores y politicos; el desfase entre la realidad cotidiana y las propuestas de la
administracién provoca un importante desanimo y desmotivacién en un gran numero
de profesionistas, al sentir la frustracion de ser cada vez menos resolutivos por falta de
tiempo, y de estar mas burocratizados, no alcanzando la calidad asistencial que deberia-
mos dar a nuestros pacientes; de persistir esta situacion, el sistema puede tener un vuelco
muy importante en un futuro no muy lejano.
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La razon del descontento con la actividad profesional médica esta relacionada con la
baja retribucién econémica, las dificultades de promocidn jerarquica y de mejora pro-
fesional, asi como la burocratizacién de su trabajo, la despersonalizacién de la relacién
médico-paciente y la reduccion de la autonomia en su lugar de trabajo. Esta situacion de
desmotivacion resulta grave por su extension y porque hasta ahora muchas deficiencias
del sistema se han suplido con sélo la voluntad del profesional médico, situaciéon que tarde
o temprano resultara insostenible, con las respectivas repercusiones para el ciudadano.
Se hallegado a concebir que ese trabajo sea donado en pro de un apostolado del médico,
misién mal comprendida generalmente, al tiempo que los médicos, ademas, estamos en
el ojo del huracan, pues no hay duda de la existencia de vientos tormentosos que parecen
querer destruir el poco prestigio que atin nos queda en la opinién publica.

El objetivo de la medicina es el paciente, el enfermo como un todo, y no sélo sus
enfermedades; mucho menos nuestros intereses cientificos, educativos, investigativos o
econdmicos. Los médicos hemos perdido la dimensién y nos cuesta trabajo tener pre-
sente que el objeto de un sistema de salud es el ciudadano, y la razén del acto médico los
enfermos; la mision no es volver al pasado, sino construir para el futuro; no es ver como
la profesion médica puede recuperar su sitio dentro de la sociedad sino mas bien pensar
lo que debe ser fundamental para el profesional médico del nuevo siglo. Sin duda, algunos
valores que deben rescatarse son la honestidad, humildad y ecuanimidad.

El monopolio de la informacién y el control de procedimientos y practicas no estan
exclusivamente en nuestras manos; la sociedad tiene una estructura diferente y sus ex-
pectativas son otras; aun las enfermedades las vemos diferentes.

El médico de esta nueva época debe distinguirse por sus virtudes personales, depender
menos de procedimientos y acogerse a normas estrictas de ética y conducta para recupe-
rar la motivacion, la satisfaccion y el respeto de la sociedad. Debe ser culto y elegante en
el pensamiento y en la actitud, pulcro en todo sentido. Nunca olvidar que la razén de ser
de nuestra profesion es el paciente y que la medicina exige entrega y sacrificio y que para
ejercerla es necesario entenderla y amarla. Soiamos, para el nuevo milenio, con un mé-
dico con gran capacidad para examinar y diagnosticar, para relacionarse con su paciente
y para conocerlo profundamente con la intencién de lograr su bienestar; con una con-
cepcion integral, holistica, del hombre, mas universal y mas humano, con conocimientos
de economia y administracién, con amplio dominio del mundo de la informatica y una
especial aptitud para juzgar el inmenso caudal de informacién que se tendrd a la mano.
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Competitividad docente
y competencias tecnoldgicas

Dr. Moisés Eli Guerra Delgado

“El uso de las tecnologias de la informacion

en la educacion médica hacia la sociedad del conocimiento”

“Las grandes obras son hechas no con la fuerza, sino con la perseverancia’.
Samuel Johnson

EN LOS ANOS ACTUALES, y en los que estan por llegar, sabiendo que vivimos en un mun-
do globalizado, tenemos el deber de estar al dia en lo que respecta a tecnologia, y mas si
tenemos el conocimiento que nos puede ayudar a facilitar el proceso de ensefianza-apren-
dizaje. Aquellos docentes y alumnos que no se adapten y utilicen para su conveniencia los
avances de la tecnologia, se quedaran en un rezago del cual sera dificil salir mas adelante.

Todo personal y recurso humano disponible que se encuentra en el proceso de la edu-
cacion, tiene el deber de sufrir la adaptacion a su medio; y como sabemos que los seres
inteligentes son los que se adaptan al medio y sobreviven, siendo una de las mas altas
verdades de la seleccion natural, es por ello necesario que en la actualidad contemos con
una inteligencia que nos permita adaptarnos a los cambios tecnoldgicos, y utilizarlos a
nuestro favor, ya sea para ensefiar, y cuando tenemos que aprender.

Dentro de los avances en la medicina, conocemos la gran diversidad de herramientas
que la tecnologia nos ha proporcionado para poder llegar a realizar diagndsticos mas
certeros, hacer una planeacion exacta en los tratamientos que se decidan instaurar en
los pacientes, y en caso de no tener los conocimientos, estamos obligados moralmente a
ir en su busqueda y, mas aun, a participar en el desarrollo de las herramientas necesarias
para solucionar los problemas que se nos presentan en nuestras areas de competencia;
esto con la intencion de ser competitivos y mas eficaces en la labor médica.

Aplicando el concepto anteriormente expuesto, mas esta obligado a buscar el desa-
rrollo tecnoldgico y cientifico todo aquel personal que tiene la gran responsabilidad de
participar en la educacién de las futuras generaciones de profesionales, ya que tiene bajo
su responsabilidad la motivacion, busqueda y desarrollo de la sociedad venidera.

Esa gran chispa que logran encender algunos docentes en los alumnos es el comienzo
simple de lo que pueden llegar a ser cambios sustantivos en los actuales sistemas, ya sean
sociales, econémicos, de salud, culturales, etcétera.

155



EL RETO DE SER MEDICO

Aunado a una sed de conocimientos y de busqueda cientifica y que logre siempre
despertar la duda que haga ir a buscar la informacioén, se deben llevar implicitos los
valores, la cultura de progreso y bienestar comun, asi como la busqueda y desarrollo de
conocimientos que lleven a la humanidad a un plano de conciencia colectiva para la so-
lucién de los problemas que la aquejen, siempre logrando que el hombre viva armonioso
en su entorno respetando la vida.

Si realizamos un analisis en el momento histérico reciente del desarrollo de conoci-
mientos y la utilizacién de los mismos que generan las tecnologias de la informacién,
nos tenemos que transportar para recordar descubrimientos importantes que nos han
llevado a tratar de buscar una mejor vida para los seres humanos.

Recordemos a Wilhelm Conrad Rontgen, fisico aleman que estudié los efectos de una
radiacion electromagnética perteneciente a las longitudes de onda de lo que hoy en dia
conocemos como Rayos X, quien en 1901 fue galardonado con el Premio Nobel de Fisica,
advenimiento que revoluciond la manera en que se diagnostican diversas patologias del
ser humano y animales, logrando poder ver una imagen del interior del cuerpo plasma-
da en una placa, que en la actualidad basta con solicitarla al servicio de imagenologia,
y hasta te la envian en medios electromagnéticos, pudiendo ver diversas densidades en
busca de datos especificos.

Primera radiografia del cuerpo humano, tomada el 22 de diciembre
de 1895. Al no poder manejar el carrete, la placa fotogrdfica de cris-
tal y colocar su mano al unisono, Rontgen, le solicité a su esposa po-
sar, y asi la Mano de Berta, su esposa, plasma la primera radiografia.
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Imagen en la que observamos un corte axial de
cabeza al nivel de fosas infratemporales.

Sir Godfrey Newbold Hounsfield, Premio Nobel de Fisiologia o de Medicina en 1979,
junto con Allan McLeod Cormack, realizan otro desarrollo tecnolégico que ayudariaala
humanidad entera en el diagnostico de las patologias del hombre, produciendo una ima-
gen en cortes axiales del cuerpo humano, La Tomografia Axial Computarizada, gracias
a la cual hoy en dia podemos utilizar la informacion recabada en los tomdgrafos para
observar cortes sagitales, coronales y hasta en tercera dimension del cuerpo humano.
Este descubrimiento nos ha llevado a un grado de avance en el diagnostico y planeacion
terapéutica, con el cual es posible ver con demasiada exactitud problemas del interior
del cuerpo humano.

Imdgenes de tomografia en reconstruccion en tercera dimensién (Propiedad del servicio de
Cirugia Maxilofacial del CMN “20 de Noviembre”, ISSSTE) de cabeza al nivel de érbitas,
en la que se ejemplifica la utilizacién de un modelo estereolitogrdfico para la planeacion de
reconstruccion de pared superior y lateral de orbita derecha la cual sufriera una lisis por la
presencia de una tumoracion.
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Imdgenes de cortes sagitales prequiriirgico y postquirurgico inmediato de control del mismo
caso clinico (Propiedad del servicio de Cirugia Maxilofacial del CMN “20 de Noviembre”,
ISSSTE), en las cuales apreciamos la correcta conformacién de la pared superior de 6rbita,
con la malla de titanio conteniendo la masa encefdlica y evitando la compresion del conte-
nido orbitario que producia exoftalmos.

Lo que observamos con anterioridad es un ejemplo de la utilizacién de las herra-
mientas disponibles para una mejora de la atencion de los pacientes, al ahorrar tiempo
quirdrgico, al realizar la planeacién y conformacion de las protesis a utilizar, asi como
una adaptacion perfecta de las mismas, logrando producir los mejores efectos, simétricos
y fisiolégicamente planeables al 100%, en la atencion de los pacientes.

En el pais es necesario que se plantee la formacién docente futura y se capacite a la
actual plantilla, para que el uso de las tecnologias de la informacioén sea una herramien-
ta atil, y no una carga para los educadores. Todos estos esfuerzos deben ser llevados a
cabo con la finalidad de desarrollar competencias especificas en los alumnos, las cuales
enriqueceran los métodos de aprendizaje.

Uno de los mayores desafios a los que se enfrentan los actuales docentes es que sus
alumnos cuentan con una cantidad enorme de informacién que dia a dia se esta actuali-
zando y generando de manera abrupta, por lo que deben estar al dia en cuanto a la nueva
informacién que se tiene disponible, para lograr un modelo de ensefianza aprendizaje
actualizado y basado en el desarrollo cientifico y tecnoldgico, y no llegar a quedarse
estancando en los conocimientos del pasado.

Por ello es que se debe convencer y lograr un cambio de paradigma en los docentes
que son renuentes a la explotacion de la tecnologia actual, y basan sus conocimientos
y enseflanzas en métodos antiguos, los cuales se han quedado rezagados en la historia.
De ahi que sea prioritario hacerles comprender que el aprendizaje enriquecido por las
nuevas tecnologias de la informacién, que actualmente estan disponibles, pueden llevar
el proceso enseiianza—aprendizaje mas efectivo, dindmico e innovador que las técnicas
convencionales y tradicionales. Asimismo deben reconocer que las tecnologias de la in-

158



COMPETITIVIDAD DOCENTE Y COMPETENCIAS TECNOLOGICAS

formacion no se contraponen a los puntos de vista en particular, ni van en contra de los
valores ni los puntos de enfoque de los modelos educativos actuales.

Deben aceptar también que las nuevas tecnologias de la informacién son un comple-
mento en el proceso de ensefianza aprendizaje de los alumnos, que les sirve de motivacién
y los provee de competencias necesarias en la actualidad para desarrollar habilidades sin
tener que cometer los mismos errores que se cometian en el pasado. Un ejemplo claro
dentro de la educacién médica es la utilizacion de los simuladores de pacientes y simula-
dores quirurgicos, en dénde a los alumnos se les prepara con suficientes horas de practica
y habilidades necesarias para realizar procedimientos, teniendo ya una experiencia real
y habilidades desarrolladas para realizar las técnicas a emplear en seres humanos con
un minimo grado de error, y sabiendo cémo solucionar las diversas problematicas y
complicaciones que se puedan presentar en la atencion al paciente.

Se deben crear programas de capacitacion para otorgar a los docentes las herramientas
nuevas disponibles y los mecanismos de su implementacidn, apoyo técnico y cursos en los
que puedan probar las tecnologias desarrolladas para que se familiaricen con las mismas
y puedan llevarlas a los modelos educativos actuales. Es demandante llevar a cabo la mo-
tivacion necesaria para que los recursos humanos dedicados a la docencia sean capaces de
saber sobre el éxito en la utilizacién de la tecnologia en el proceso ensefianza—aprendizaje.

Se debe proporcionar los medios adecuados y necesarios para que los profesores lo-
gren su labor con calidad, y que sean competitivos y eficaces. Esto se lograra teniendo
programas de capacitacion constante y permanente hacia ellos sobre temas educativos en
foros nacionales, y al mismo tiempo internacionales, para lograr estar al dia en el mundo
globalizado en el que se vive actualmente. Todo esto con el afan de que se promuevan los
métodos educativos empleando las nuevas tecnologias de la informacion y de la comu-
nicacidn, ya que ahora es una exigencia estar en un constante proceso de actualizacién
para lograr los resultados esperados en las generaciones de alumnos.

Como académicos debemos buscar las formas de involucrar a los alumnos a lograr
adaptarse a los cambios que se estan dando en el mundo actual, asi como conseguir que
sean involucrados en su propio proceso de aprendizaje, teniendo como objetivo y meta
alcanzar a formar alumnos que puedan tener un nivel autodidacta importante, de una
manera responsable, y que sean motivados constantemente en la bisqueda de nuevos
conocimientos.

Carl Sagan nos expresaba que “Vivimos en una sociedad profundamente dependiente
de la ciencia y la tecnologia, en la que nadie sabe nada de estos temas. Ello constituye
una férmula segura para el desastre”; reflexiéon que nos provee de una conciencia sobre
la necesidad de conocer los avances cientifico-tecnoldgicos para lograr estar armonio-
samente ligados al proceso evolutivo natural del hombre y sus desarrollos intelectuales;
siempre en la busqueda de la solucién de los problemas que aquejen a la humanidad,
siendo responsables con la misma naturaleza.

Debemos buscar siempre la mejora continua y lograr entrar y establecer una sociedad
del conocimiento, que sea responsable y capaz de buscar los avances necesarios para el
desarrollo de la humanidad, sin entrar en conflicto con los procesos naturales del planeta
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en el que vivimos, ya que préximamente nos enfrentaremos con grandes retos provo-
cados por una utilizacion irresponsable de los recursos que afecta dia a dia la salud del
hombre, las circunstancias de su entorno y los procesos naturales, por lo que debemos
ser capaces de ver, prevenir y corregir los mismos cambios a éstos procesos previo a que
sea demasiado tarde para que pueda ser sustentable la misma vida.

Tenemos como meta lograr ese cambio de paradigma educativo, en el cual se piensa
que “lo anterior siempre es mejor”, para poder formar alumnos con mas destrezas, habi-
lidades, conocimientos, y que demuestren una mayor seguridad al momento de poner en
practica sus conocimientos; todo esto basado y apoyado sustancialmente con el empleo
de las tecnologias de la informacién y de la comunicacion, sin olvidarnos de que se lleve
implicita una educacién basada en valores, con humanidad y con la actitud necesaria
para dotar a la sociedad de soluciones a sus problemas que le aquejan.

WAt SEVERIN®NF
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El internet en la medicina

Dr. Angel Ignacio Le6n Paoletti, Dr. José Francisco Gonzélez Martinez

Resumen

LA MANERA EN QUE los pacientes obtienen informacion acerca de su salud, de su enferme-
dad y de los métodos de diagnostico y tratamiento estd cambiando rapidamente; aunque
los médicos atin son una fuente respetada y fiable de informacién y conocimiento, ya no
son la principal. Las personas y los potenciales pacientes reciben abundante informacién
relacionada con la salud a través de diversos medios de comunicacion escritos y audio-
visuales, y la buscan cada vez mds y de modo mas activo en internet, lo cual aumenta
su conocimiento y capacidad para reclamar al sistema de salud el mejor tratamiento
posible para sus necesidades individuales. Sin embargo, este mayor acceso por parte de
pacientes y consumidores a la informacién respecto a temas de salud no esta exento de
riesgos, que va desde cuestionar de manera excesiva los conocimientos o los consejos de
su médico, dificultando la relacién médico-paciente, hasta la generacion de expectativas
excesivas en tecnologias de escasa efectividad o disponibilidad remota; por lo contrario,
acceder a informacion de calidad acerca de temas de salud puede ayudar a consumidores
y pacientes a tomar decisiones mejor fundadas respecto a su salud y a demandar mayor
calidad en los servicios que reciben. Los pacientes buscan de manera cada vez mas activa
esta informacion fiable, adaptada al nivel de conocimiento y al estado de su condicién o
su enfermedad; el presente articulo tiene como objetivo exponer y reflexionar acerca de
algunos aspectos relacionados con la influencia del internet en la medicina en general.

Introduccion

Hace mas de treinta afos varios cientificos conectaron dos computadoras mediante una
linea telefdnica; el padre del internet se llama Leonard Kleinrock, profesor de informatica
dela ucLa e inventor del lenguaje que permite la comunicacion entre ordenadores. E1 20
de octubre de 1969 el propio Kleinrock, Cerf, Roberts y Kahn conectaron dos ordenado-
res, uno en la ucLA y otro en Standford, iniciando lo que después ha sido el internet, es
decir “una red de ordenadores de arquitectura abierta, accesible a todos los usuarios de
manera simultanea y desde cualquiera de sus puntos, donde individuos, instituciones,
empresas, organizaciones y administraciones pueden relacionarse directamente entre
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ellos, creando redes y la posibilidad de almacenar informacién y conocimiento, proce-
sarlos, publicarlos y distribuirlos de manera barata y sencilla” Internet, en su concepto
mas amplio y genérico, significa comunicacion sin limitacion de distancia, realizada por
un sinnimero de computadoras llamadas, en su conjunto, Red de redes, lo cual propor-
ciona una capacidad ilimitada para introducimos a toda la informacion asequible con
la supercarretera informativa. En internet la distancia desaparece y el costo de dicha
comunicacion es bajo. Por primera vez en su historia el hombre es capaz de buscar, crear,
enviar informacion en tiempo real para una poblacidn estimada actualmente en casi
doscientos millones de personas.

La llegada del internet se ha descrito ampliamente como algo tan importante para
la sociedad, tanto como el desarrollo del computador personal, el teléfono o incluso la
prensa escrita; es dificil explicar su capacidad para cambiar la vida a los quienes no lo han
utilizado nunca. Actualmente estéd incorporado a la vida productiva como recurso de tra-
bajo, ensefianza, informativo, noticioso y de entretenimiento; es la red de computadoras
mas grande del mundo, conectando miles de redes a la vez, permitiendo la comunicacién
entre personas de distintos lugares y paises, para enviar y recibir informacién en textos,
documentos graficos, imagenes y sonidos, permitiendo el acceso a latitudes desconocidas,
formas de vida y cultura ignoradas. En internet existe el espacio abierto para compartir
informacidn, proyectos e ideas, que el hombre esperaba desde hace décadas; es un cibe-
respacio libre, democratico y, en general, sin fines de lucro. Con este vehiculo informativo,
idealmente nadie deberia adolecer del acceso a la informacion.

Estadisticamente el internet ha superado las expectativas mas optimistas, y se afirma
que adn estd en panales, requiriéndose quiza diez afios mds para ver su completo desarro-
llo. Su crecimiento es exponencial (tabla 1) y su repercusion social creciente a través de
dos de sus aplicaciones mas populares: la World Wide Web (www o simplemente web),
y el correo electrénico. La web crece en proporcion de 4,000 websites por dia, ya que en
1999 habia 3.6 millones de websites con 800 millones de paginas, y actualmente se calcula
muy conservadoramente en 1,500 millones, es decir 80% mas que en 1999, y a fines de
2002 se han calculado en casi 8,000 millones de paginas web con 200 millones de usuarios.

Vivimos en una época muy especial en la historia: la era del inicio de la tercera revo-
lucién que ha experimentado la humanidad desde la aparicion del Homo Sapiens en la
biosfera de este planeta; esto es, la Revolucion de la Informacion.

Con la aparicién del internet, mediante una computadora, un modem, una linea te-
lefénica, o hasta con un teléfono celular, es posible acceder a toda la informacién que se
pueda necesitar, a un costo muy modesto y sin necesidad de las tradicionales bibliotecas
de costos astrondmicos, para estar medianamente bien dotados de libros y revistas. Lo
que ha sucedido en los aflos recientes debe hacemos meditar acerca de lo que habra de
ocurrir en el futuro y prepararnos para aprovechar las inmensas e innumerables oportu-
nidades que se ofrecen; estamos en el umbral de cambios fundamentales, ya que el acceso
a la informacidn es la base del aprendizaje, de la investigacion y del debate que pone en
movimiento a un pais.
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La medicina conectada en internet

Casi 40% de los internautas estan preocupados por su salud, y son millones; atendiendo
a este interés muchas empresas han lanzado sus web y portales médicos para satisfacer
esta necesidad de informacion y de otros servicios (tabla 2).

Es importante comprender y utilizar estas modernas tecnologias para procurarnos
informacion, tanto en el campo de la salud y la medicina, como en las demas disciplinas
del conocimiento. Las ciencias de la salud, la medicina en particular, son los campos
del saber mas evolucionados y beneficiados por el uso de las modernas tecnologias de
informacion, al tiempo que registran un crecimiento exponencial tanto en el nimero de
usuarios como en el de instituciones y publicaciones que se han incorporado a esta red
mundial de datos.

Casi una cuarta parte de las consultas realizadas por buscadores de internet estan
relacionadas con la salud; la web es una herramienta muy poderosa para brindar y encon-
trar informacion y conocimiento, pero puede ser que este medio contenga informacién
erronea y perjudicial para pacientes y médicos en busca de informacion, diagndstico o
tratamiento. Al mismo tiempo, instituciones publicas y especialistas alertan de los peligros
de las consultas médicas por internet debido al fraude y la informacion errénea existente
en la red, asi como a la dudosa confidencialidad del manejo de los datos médicos de los
pacientes; se ha determinado que s6lo 15% de la informaciéon médica disponible en inter-
net es fiable; es decir, se ha llegado a la conclusion de que hay una cantidad considerable de
errores en la informacidn de tipo médico y de salud. Para millones de personas “navegan”
por este medio en busca de informacion acerca de la salud la pregunta es: “4Como estar
seguros que la informacion es confiable?”

Internet puede ser la mejor o la peor de las herramientas, pues estamos entrando en
una época maravillosa llena de oportunidades para mejorar la comunicacion en el area
de la salud. El cambio en la comunicacion y en la relaciéon médico-paciente apunta en la
direccion en que los médicos opten por compartir la responsabilidad de la informacién,
ayudando al paciente a distinguir entre la informacién correcta y de calidad de la inco-
rrecta y no fiable, consiguiendo una relacién aun mejor con sus pacientes. Comtinmente
es raro que una sola fuente o tipo de informacion sea suficiente y satisfaga al paciente,
sobre todo si su problema es grave, pues frecuentemente busca otras opiniones y apoyo
fuera de la consulta médica; la sociedad ahora es mas activa reivindicativa, demandante y
exigente en todos los niveles, cambio que también se refleja en las personas con cualquier
problema de salud. Ahora los pacientes estain mejor informados y estin cambiando de ac-
titud, yendo desde la pasividad hasta la actividad responsable, pasando por la impaciencia.

Actualmente esta presente el temor de que la llamada “medicina electrénica” pueda
socavar lo que se considera la base de la practica médica, es decir la relacion médico-
paciente; sin embargo hay que reconocer la realidad de la misma y la necesidad de adap-
tarse y utilizarla en beneficio de los pacientes, resultando asi que uno de los cambios
mds significativos es que afecta la relacion entre el paciente y su médico, haciéndola
mas igualitaria, modificando el tradicional papel pasivo del paciente como receptor de
consejo y tratamiento, y también el papel tradicional del médico como poseedor de una
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sabiduria inalcanzable para el lego. Uno de los principales desafios de la época del inter-
net en la practica de la medicina es la capacidad de establecer una relacién basada en la
colaboracién entre pacientes y clinicos, propiciando un papel mas activo por parte de
los pacientes y las organizaciones de consumidores, y la necesidad de considerar la inte-
gracion de la informacion con los valores de la gente en la toma de decisiones relativas
a sus necesidades sanitarias.

Internet es un medio silvestre por naturaleza, imposible de control, y de ello deriva
algunas de sus peculiaridades y problemas o bondades; una de ellas es la absoluta falta
de control de calidad, ya que todo mundo publica y accede a la red en igualdad de con-
diciones, lo que conlleva un problema de contexto, es decir, no permite discriminar lo
que es vélido, de calidad, para el profesional, o lo que va dirigido a un usuario lego. En
este sentido el problema no sélo consiste en que la informacion sea o no falsa, sino que la
informacion puede ser accedida por personas no adecuadas o preparadas para interpre-
tarla, lo cual puede traer consecuencias perjudiciales, sobre todo en contextos médicos
y sanitarios; por otro lado, la forma anénima de los autores de la informacién facilita las
conductas irresponsables.

En el caso de la informacién médica esto es relevante, y hace muy importante y re-
quiere de sistemas de identificacion o etiquetado y filtro de la informacién que ayuden
a separar la informacion valiosa de la mediocre. Hoy en dia la informacion florece en la
red de manera indiscriminada, silvestre y variopinta, ya que las universidades y organi-
zaciones gubernamentales e internacionales colocan su informacién en la red en relativa
igualdad de condiciones. La informacién de salud en interne puede ser de escasa calidad,
charlataneria, sin compromiso de privacidad, manipulacién editorial y de amenazas a la
salud con venta de farmacos no aprobados, o ilegales.

Otro de los ambitos que sufre modificaciones y cambios relevantes es el de las publi-
caciones médicas y cientificas, cuya adaptacion a los formatos electrénicos y a la difu-
sién on line amenaza a todo el sistema actual de difusién cientifica y la propia relaciéon
entre cientificos, investigadores y editores. Estamos en un proceso de cambio que va
a modificar profundamente la forma en que conocemos hoy en dia las publicaciones
biomédicas, y se debe comprender que el negocio no es la revista sino la informacién
y la necesidad de ofrecer un valor anadido; el futuro en este aspecto debera apuntar
hacia la disposicion libre y gratuita de todos los campos del saber, interconectados
de manera sistematizada, accesibles de forma sencilla y sin esfuerzo, y racionalmen-

TABLA 1. Niimero de afios que cada tecnologia requirio
para obtener 50 millones de usuarios.

Teléfono 75
Radio 38
Computadora 16
Television 13
Internet 4

164



EL INTERNET EN LA MEDICINA

te navegables desde la mesa de trabajo del médico o del investigador. Internet se erige
como un magnifico complemento para la actualizacién médica junto con la lectura de
revistas de especialidad, asistencia a cursos y conferencias; es una gran fuente de recursos
deapoyoalamedicina en todos sus aspectos: ensefianza, investigacion, difusion, intercambio de
opinidn, consultas de diagnostico y tratamiento y publicacion de trabajos.

Quiza aun no hemos visto todo lo que este medio de comunicacion puede hacer por la
globalizacién de la informacién médica y el acceso a ella, pues existen informes de que casi
la mitad de los sitios acerca de medicina y salud en internet son creados por individuos
que pretenden vender un producto o servicio dudoso; medicamentos entre ellos. Una de
las caracteristicas de este medio es la dificultad de controlar el acceso ala compra, difusién
y venta de medicamentos, evitando las protecciones que en general estan asociadas a las
practicas médicas convencionales; asimismo se puede incrementar el riesgo de efectos
adversos, con limitada capacidad para identificados.

Internet y el médico

Es evidente que los médicos debemos tener alguna ventaja informativa, en lo que a me-
dicina y salud se refiere, sobre el publico en general; de ello deriva en parte nuestra
autoridad y la influencia que la sociedad nos otorga en un campo tan delicado, ademas
de que es un deber profesional y ético mantenerse competente y actualizado; la red es
el sitio ideal para ello, constituyendo un lugar al que acuden los profesionales sanitarios
cuando necesitan conseguir nuevos datos e informacién, ya que su rapidez ha permitido
que la computadora sustituya en gran medida a las bibliotecas como lugar de consulta
profesional. Tradicionalmente los nuevos conocimientos tardan hasta cinco afos en darse
a conocer, incluso para los especialistas de cada profesion que estan razonablemente bien
conectados al flujo internacional de informacion; a ese respecto internet puede acortar de
modo significativo este tiempo y abrir toda una nueva gama de recursos de informacién
a los profesionales sanitarios.

Hay casi 35,000 revistas médicas y aproximadamente 5 millones de articulos sobre
medicina publicados en internet, y se advierte una tendencia convergente segtn la cual
aparece como tedricamente posible que en un futuro no lejano todo el conocimiento

TABLA 2. Servicios y productos que, en relacion con la salud,
se obtienen por medio de internet.

Informacion acerca de la salud Profesional
No profesional

Servicios de salud Consulta médica
Diagndstico
Tratamiento

Productos para la salud Medicamentos
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humano sobre las ciencias de la salud podria estar reunido en una gigantesca base de
datos virtual con accesos diferenciados; el Medliney el proyecto libreria virtual demues-
tran que dicha posibilidad ya no es s6lo una hipétesis. Mucho se puede decir acerca de
los méritos que significa Medline para la medicina a escala global y es una contribucién
sin par de los Estados Unidos al progreso y desarrollo de la ciencia médica en el ambito
mundial. Este recurso es el proyecto de la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados
Unidos y actualmente es la mayor fuente de conocimiento e informacion bibliografica
sobre ciencias biomédicas que existe en el mundo, y cada mes incorpora 50,000 nuevas
citas a su base de datos.

En tal sentido, la gran ventaja para el médico es que la informacion en internet se
presenta al momento de su publicacién y, por tanto, es accesible desde ese momento;
muchos médicos han olvidado ahora el prolongado y tedioso trabajo de consultar el Index
Medicus, y nos hemos habituado a la comodidad del hogar u oficina en el momento y
horas de propia conveniencia. Sea por medio del servicio gratuito o pagado, el médico
suscriptor obtiene acceso a poderosos servidores de la web dotados de interfase de bus-
queda, faciles de utilizar, y de un amplio abanico de enlaces hacia otros servicios de la
red como bases de datos, resimenes de publicaciones periddicas y de articulos. Acceder
atodas ellas, leerlas y digerir su contenido es desde todo punto de vista imposible, por lo
que es necesario navegar sin tropiezos en guias confiables como el Medline; otras bases
de datos parecidas son el Cochrane Database y EMBASE.

Revistas médicas prestigiadas, como JAMA, BMJ, NEJM o Lancet, se pueden consultar
en la red; algunas tienen acceso gratis y en otras se paga por articulo o por determinado
tiempo. La calidad y la inteligente seleccion de lo que ahi se publica permiten a cualquier
médico, sin distingo de nacionalidad o frontera, enterarse de los progresos de la medicina
y actualizar periédicamente sus conocimientos y complementar su vision panoramica de
lo que ocurre en el campo de las ciencias, la investigacion cientifica, y sus posibles apli-
caciones a la medicina en todo el mundo. También a través de internet se pueden hacer
publicos manuscritos que no hayan sido aceptados para publicacion, pero que pudieran
tener interés para la comunidad cientifica.

Algunas desventajas que se han mencionado acerca de las publicaciones médicas en
internet son que se genera costo, aunque es s6lo de modo inicial, pues se debe pasar a
formato PDE mas cémodo que la visualizacion en pantalla, y la velocidad de conexién
esta limitada por aspectos como imagen, sonido y video; sin embargo son mas ventajas
(tabla 3).

En conclusion, internet facilita la comunicacion entre los profesionales, evita retrasos
y mejora los articulos, ya que no tiene limite de espacios y se puede incorporar elementos
multimedia (como video e imagenes).

Un ambito en el cual internet puede aportar una contribucién mas es en el apoyo a la
investigacion médica y capacitacion de los profesionales de la salud, pues el profesional
médico también puede usar la tecnologia para la telemedicina, por medio de una simple
red telefonica conectada a internet, hasta enlaces satelitales, pasando por el intercambio
de sefiales de video y sonido y las teleconferencias para trabajo en grupo; ademas de la
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posibilidad de tener acceso a un vasto acervo de informacién médica a profesionales a
escala mundial, ofrece una oportunidad de actualizacién a médicos y de aprendizaje a
estudiantes de medicina y a otros profesionales de la salud. En virtud del aprovechamiento
de este avance tecnoldgico, ahora ya no es necesario que el lider cientifico sobre un tema
se desplace personalmente al auditorio mas lejano para dictar una conferencia.

La telemedicina representa una de las areas mas promisorias y de mayor desarrollo
potencial en el vasto campo de las ciencias de la salud al proporcionar un medio para la
actualizacion permanente de sus miembros; las oportunidades de educacion a distancia
no son nuevas, pero la red internet y sus caracteristicas de comunicacién proporcionan
un medio innovador y sin precedentes para acceder a servicios de educacion en el mundo
entero. La telemedicina salva barreras geograficas, personales, econdmicas, lingiiisticas,
administrativas y temporales; vence distancias, permite el acceso remoto y de areas ais-
ladas, mejora la comunicacion, la formacion y el reciclaje de profesionales y facilita la
asistencia médica en lugares especiales; incluso se puede usar también en la educaciéon
para la salud hacia los pacientes. Las nuevas tecnologias conduciran al intercambio de
informacién clinica entre los pacientes, lo que obligara a redefinir todo lo referente a
educacion en materia de salud publica, prevencion y promocion de la misma. En la tabla
4 se resumen algunas de las ayudas que internet puede brindar al médico.

Internet y el paciente

Millones de personas emplean internet para consultas relacionadas con la salud o de las
enfermedades que las afectan; foros, chats o paginas web permiten a los enfermos localizar
datos e informacion, y junto a otras personas que padecen los mismos males aprenden
a superarlos, mejorando asi su estado animico y su nivel de vida. Saber que se comparte
con otras personas la misma enfermedad rara es confortable, sin embargo al buscar in-
formacion es importante recordar que cualquier persona puede crear su propia pagina
web y, por tanto, dar sus propios consejos de tipo médico aunque no lo sea, y tampoco
esté capacitado para ello. Cualquier persona que posea minimas capacidades técnicas
puede convertirse en autor, editor y publicador de informacién médica; este grado de
libertad para ello, unido a la ausencia de un proceso de revisién en la mayoria de los
documentos relacionados con la salud que se encuentran en internet, puede permitir la
llegada al paciente de informacién incorrecta. No hay acuerdo entre los expertos respecto
a cudles deben ser los aspectos de calidad a evaluar en los documentos médicos de la
web, aunque si hay consenso en que la evaluacion de sus contenidos es imprescindible;
debido a que existe una gran variabilidad en el uso de criterios de evaluacién empleados,
es recomendable no fiarse de cualquier dato e informacién encontrada en la red, y acudir
sélo alas que tengan una entidad, institucion, empresa u organizacion de prestigio que la
respalde y, a pesar de ello, no tomar ninguna medida sin consultar personalmente a un
médico; casi 15% de la informacion de caracter médico disponible en la red no es de fiar.

Aunque internet sea una formidable fuente de informacion, hay que distinguir entre
buscar informacion y obtener un diagndstico o tratamiento; lo primero es muy factible
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y hasta se debe fomentar, pero lo segundo es complicado y peligroso. A pesar de ello la
consulta médica online se esta haciendo cada vez mas frecuente; las tendencias actuales
apuntan a la proliferacion de consultas y servicios médicos de diagnéstico y tratamiento
incluido, y esto, si no se tiene la debida precaucion y regulacién, puede ser peligroso. Por
ello es importante mencionar algunas consideraciones.

Una de ellas es que la cibermedicina se constituye como una nueva especialidad de la
medicina que toma sus raices de la consulta online, la informatica y la salud publica, es-
tudiando las aplicaciones de internet y las tecnologias de las redes globales para aplicarlas
en los sectores de la medicina y salud publica, examinando las implicaciones y efecto de
internet y evaluando oportunidades y desafios acerca del cuidado y preservacién de la
salud. La consulta cibermédica ofrece, en teoria, ventajas respecto a la consulta médica
tradicional ya que es posible realizar pequefios examenes y exploraciones por medio de
internet desde cualquier lugar y a cualquier hora con ayuda del equipo complementario
para este propdsito; incluso el paciente puede acceder al mejor especialista en una materia
determinada a través de este medio, consiguiendo, incluso, el acceso los pobladores de
zonas remotas, sin necesidad de desplazarse.

Sin embargo también hay algunas desventajas, mismas que las autoridades sanitarias y
el gremio médico advierten como peligros de este nuevo medio de consulta médica; entre
ellos se encuentra, en primera instancia, la dudosa calidad del profesionista consultado
—a veces en el anonimato-, y a la posible falsedad de los datos. En muchas ocasiones el
supuesto profesionista consultado no es médico, o bien no cuenta con la certificacion de
la especialidad que dice poseer, pudiendo también tratarse de abierta charlataneria, de
ahi que sea es importante se consulte primeramente a las sociedades o colegios médicos
para conocer si un determinado especialista es competente y si se encuentra certificado.
En un futuro la confiabilidad debera estar acomparfiada siempre de las autorizaciones,
con nombre y apellido, en la materia que se consulta, ademas de considerar la posible
adecuacion de otros filtros.

TABLA 3. Algunas ventajas del formato electrénico de las publicaciones médicas.

- Acceso libre y abierto.

- Difusion potencialmente total en amplitud.

- Difusién casi instantanea.

- Reduccion de costos y papel. Formato de publicacién flexible.

- Permite comunicacion libre y abierta: respuestas rapidas, opiniones y criticas por parte
de colegas.

- Permite publicacion sin filtro de revisién por pares.

- Equilibra el poder entre editores y autores.

- Permite que el texto completo pueda ser sometido a busquedas.

- Acceso instantaneo sin necesidad de desplazamiento.

- Permite conectar publicaciones y referencias entre si.

- Permite asociarse a otros recursos para animaciones o peliculas.
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La llamada “segunda opinién médica” se busca con mucha insistencia en internet,
misma que es un derecho de los pacientes y hasta del propio médico, quien la debe
fomentar. Actualmente internet se ha convertido en el sitio mas frecuente para buscar
esta segunda opinion, sin embargo se debe tener en cuenta que realmente esta segunda
opinidn sea de un diagnoéstico ya establecido por un médico, y no buscarla de uno ain
no establecido, en cuyo caso mas bien se limitara a la busqueda de opiniones en la web.

Se ha advertido de la ética y el profesionalismo por parte del médico brindador del
servicio, asi como el resguardo de los datos del paciente y la confidencialidad en su ma-
nejo de este tipo de consulta médica; ésta puede ser anénima para el paciente, o no, pero
nunca para el médico, pues el médico que brinda la consulta jamas debera fundarse en
el anonimato. Como en algunas ocasiones puede ser urgente el precio podra variar entre
los treinta a doscientos cincuenta délares, dependiendo de factores tales como el prestigio
del médico o institucion, y de los servicios adicionales a la consulta, en su caso.

Aspectos éticos

Considerando que la informacién acerca de salud, productos y servicios, tiene el potencial
para mejorar la salud o hacer dailo, las organizaciones y los individuos que proporcionan
la informacién de salud en internet tienen la obligacion de ser fidedignos, proporcionar
contenido de alta calidad, proteger la privacidad de los usuarios y adherirse a las normas de
mejores practicas para el comercio y los servicios profesionales en linea para el cuidado de
la salud. Por su parte, los usuarios de los sitios de salud en este medio deben compartir la
responsabilidad para ayudar a garantizar el valor e integridad de la informacién de salud en
que ahi se da, ejerciendo el juicio al usar los sitios y proporcionando la realimentacion debida.
Las personas que usan internet por razones relacionadas con la salud necesitan poder juzgar
por si mismos que los sitios que visitan y servicios que usan son confiables y fidedignos, es
decir que en ellos debe haber honestidad, calidad y privacidad.

Muchas de las preocupaciones relacionadas con internet conciernen a aspectos éticos
y legales, de complicada regulacién y en un contexto de dificil control. Por ello, para
intentar paliar la falsedad de la informacion y la charlataneria o fraudes, se han puesto
en marcha iniciativas que pretenden estandarizar la calidad de la informacién médica
y de salud en internet, para lo que se ha creado un dispositivo que pretende identificar
con un sello de calidad a las paginas web que lo cumplan, sin embargo atin hay debates

TABLA 4. Algunas ayudas que Internet brinda al médico.

- Acceso a informacidon médica en revistas tradicionales que presentan su edicién electrénica.

- Proporciona acceso gratuito o pagado a importantes bases de datos como Medline o EMBASE.

- Permite hacer contacto por correo electrénico con otros colegas o participar en grupos inter-
nacionales de discusion para médicos. Posibilita la realizacion de congresos virtuales.

- Aporta el sustrato requerido para iniciativas de educacion continua.

- Constituye la via para el desarrollo de la telemedicina.

- Permite la cibermedicina.

169



EL RETO DE SER MEDICO

intensos acerca de este topico. En la tabla 5 se presentan algunos principios generales que
al respecto se pretenden.

Mencién especial merece el consentimiento informado, la segunda opinién médica 'y
el profesionalismo en la consulta médica online. El consentimiento informado se refiere
arespetar el derecho de los usuarios para determinar si sus datos personales pueden ser
recolectados, archivados, usados y compartidos, pues los usuarios del internet, por razo-
nes relacionadas con la salud, tienen el derecho a ser informados acerca de cémo van a
ser usados sus datos personales y a que puedan elegir si otorgan o no la autorizaciéon para
que sus datos sean usados o compartidos; tienen, ademas, el derecho a escoger, consentir
y controlar cudndo y como se comprometen activamente en una relaciéon comercial; es
mediante este derecho, los sitios no deben recolectar, usar o compartir los datos perso-
nales sin el consentimiento explicito del usuario.

La segunda opinién no es un acto clinico propiamente dicho, e independientemente
de si es confirmatoria o no de la primera, no sustituye a un diagnéstico previo efectuado
por un especialista en el ambito de la relacion personal y de confianza; la segunda opinién
en ninguin caso supone una critica, juicio de valor, interferencia o descalificacién del
profesional que lleva el caso ni de su trabajo. Se excluyen las prescripciones terapéuticas.

La consulta médica a través de internet por si sola no tiene como objetivo el diag-
ndstico y/o tratamiento del paciente y, en este sentido, no sustituye de ninguna manera
la consulta o juicio profesional efectuados personalmente, mediante la relacién directa
médico o especialista-paciente. Los profesionales de las ciencias de la salud, médicos,
enfermeras, farmacéuticos, terapeutas y demas profesionales que proporcionan atencion
médica, asesoria u consejo en linea deben tener el mas alto profesionalismo: algunos
principios los observamos en la tabla 6.

Respetar las obligaciones éticas fundamentales para los pacientes es un principio basi-
co; internet puede ser una herramienta muy ttil para ayudar a los pacientes a encontrar
respuesta a sus necesidades de cuidado de salud, pero los usuarios deben entender que
los servicios en linea tienen sus limitaciones; por ello los profesionales de la salud que
practican en internet deben ser claros y precisos informando y educando a los pacientes
acerca de las limitaciones; se debe hacer hincapié en que el profesional de la salud en linea,
al no poder examinar al paciente, es importante que le describan sus necesidades de la
manera mas clara y detallada posible; deberd, en su caso, ayudarlos a entender cuando
la consulta en linea no los puede ayudar o no puede sustituir el lugar de una consulta
personal con un profesional médico.

Conclusiones

Estamos viviendo una auténtica revolucion en el ejercicio de la medicina cuya, dinamica
surge de una demanda masiva de los consumidores por la informacion obtenida via inter-
net de todo lo relacionado con la salud y la medicina. Por primera vez los pacientes y los
meédicos en ejercicio de su profesion tienen acceso a la misma informacion y, al mismo
tiempo, se trata de un fenémeno nuevo e irreversible, al cual la profesion médica no esta
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acostumbrada y que cambia profundamente la relacién médico-paciente basada en el
conocimiento, criterio y experiencia depositada en el médico, y la relativa o total igno-
rancia por parte del paciente. De ahora en adelante el médico tratante debe comportarse
frente al paciente como si fuera un colega, asumiendo que el enfermo estd en capacidad
de conocer tanto acerca de su enfermedad como el médico a quien consulta y no, como
en el pasado, una persona ignorante a quien no habia por qué informar con detenimiento
acerca de su padecimiento, pues muchas veces lo que se lograba, en el mejor de los casos,
era confundirla con conceptos que no conocia y que no podia manejar.

Sin duda estas nuevas relaciones ejercen grandes presiones respecto a la calidad de
la informacién, pero eventualmente se traduciran por una elevacion del estandar de la
calidad del ejercicio médico al determinar la necesidad de un profesional informado y
estudioso del progreso de las ciencias y de la medicina. Cualquier médico que no con-
sidere estas nuevas reglas se encontrara en una dificil posicién, bien sea en el medio
hospitalario o docente o en el ejercicio privado de su profesion; se trata de un cambio
muy favorable y que ahorrara tiempo y esfuerzos en la relacién médico-paciente, pero
al mismo tiempo es un reto considerable para el médico en ejercicio, mismo que debera
estar debidamente informado a diario para mantener el mas elevado estandar de calidad
en su actuacion médica.

Al igual que otros medios de comunicacién e informacion, el internet y el inmenso
avance tecnologico que significa en si mismo no es malo ni bueno; se trata de un instru-
mento de un poder inimaginable hasta hace pocos afos, que puede y debe desempefiar un
papel muy importante para informar y educar a los profesionales de la salud y al publico
en general; las consecuencias que ello tendra en materia de salud puiblica y en el ejercicio
de la medicina son inmensas; es posible afirmar que aun no se ha detallado cabalmente
el efecto del internet en medicina, y que bajo el binomio médico-paciente, consustancial
al ejercicio de la medicina, hay que compatibilizar los nuevos avances con una medicina
humanizada en la que el paciente adquiere cada vez mas protagonismo; pero cabe advertir,
asimismo, que esta fabulosa herramienta no podra sustituir la comprension, la compasion

TABLA 5. Los ocho principios éticos de la informacion de salud en internet

- Cualquier consejo médico publicado en pagina web debe estar avalado por un pro-
fesional calificado.

- Lainformacién que se divulga no remplaza al médico.

- Debe existir confidencialidad de las personas que visitan la pagina.

- Documentacion con la bibliografia pertinente de la informacién publicada.

- Cualquier anuncio de servicios o medicamentos debe basarse en pruebas solidamente
contrastadas.

- El objetivo de la pagina es ofrecer informacion médica pertinente de la manera mas
accesible.

- El patrocinador de la pagina web debe estar claramente identificado.

- Cualquier anuncio pagado debe identificarse y mencionar cudl es la politica anun-
ciante de la pagina web.
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TABLA 6. Profesionalismo en la atencion de salud en internet

- Identificarse a si mismos e indicar el sitio donde practican, y cudles son sus credenciales profe-
sionales.

- Cumplir con el mismo c6digo ético que gobierna la profesion en las consultas personales (cara a
cara).

- No causar dao.

- Dar prioridad a los intereses del paciente y/o cliente.

- Proteger la confidencialidad de los pacientes.

- Describir los términos y condiciones de cada interaccion en linea.

- Describir claramente y con precision los limites del diagnostico, las recomendaciones y del
tratamiento en linea.

- Revelar claramente cualquier patrocinio, incentivo financiero u otra informacién que pueda
influenciar o afectar la percepcion del paciente del desemperio del profesional de los servicios
ofrecidos.

- Revelar claramente, cuando sea el caso, qué monto se cobrara por la consulta en linea y como
se realizaran los pagos por los servicios obtenidos.

- Dar instrucciones claras para el seguimiento del cuidado después de la consulta en linea.

-  Obedecer leyes y regulaciones de la jurisdiccion pertinente.

- Identificarse a si mismos e indicar sitio donde practican y cuales son sus credenciales profe-
sionales.

- Cumplir con el mismo c6digo ético que gobierna la profesion en las consultas personales (cara a
cara).

- No causar dao.

- Dar prioridad a los intereses del paciente y/o cliente.

- Proteger la confidencialidad de los pacientes.

- Describir los términos y condiciones de cada interaccion en linea.

- Describir claramente y con precision los limites del diagndstico, de las recomendaciones y del
tratamiento en linea.

- Revelar claramente cualquier patrocinio, incentivo financiero u otra informacién que pueda
influenciar o afectar la percepcion del paciente del desemperio del profesional de los servicios
ofrecidos.

- Revelar claramente, cuando sea el caso, qué monto se cobrara por la consulta en linea y como
se realizaran los pagos por los servicios obtenidos.

- Dar instrucciones claras para el seguimiento del cuidado después de la consulta en linea.

y apoyo del médico, pues en el cuidado de la salud es importante sentir al médico presente.
Una palabra de aliento y los sentimientos que el médico transmite al escuchar y atender
al paciente personalmente son irremplazables.
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La segunda opinion en medicina

Dr. José Francisco Gonzalez Martinez, Dr. Angel Ignacio Leén Paoletti

Resumen

LA SEGUNDA OPINION MEDICA (SOM) no es un acto clinico por si mismo, e independiente-
mente de si confirma o no la primera opinién, por si no sustituye a un proceso diagndstico
previo, efectuado por un médico, especialista o no, en un ambito de relacién personal y
de confianza. La SOM en ningun caso supone una critica, juicio de valor, interferencia,
descalificacion o dafio a su trabajo del profesional; es por ello que debe incluso ser fomen-
tada por el médico tratante cuando el paciente asi lo desee, ya que tiene derecho a acceder
a ella cuando lo considere necesario.

Introduccion

No es necesario lucubrar mucho para darse cuenta de la necesidad que tiene un paciente
de confirmar su diagndstico, sobre todo en caso de enfermedades graves o de mal pro-
nostico; la Carta de los Derechos de los pacientes, adoptada por varios paises, entre ellos
México, por medio de la Comision Nacional de Arbitraje Médico (Conamed) contiene
diez principios que se han considerado fundamentales para los pacientes en relacién con
la atencion de su salud (tabla 1).

Entre los derechos aqui enlistados el octavo hace mencion a la som: “Contar con
facilidades para obtener una segunda opinién” La atencién médica adecuada supone

TABLA 1. Los derechos generales de los pacientes

- Recibir trato digno y respetuoso.

- Recibir informacién suficiente, clara, oportuna y veraz.

- Decidir libremente sobre su atencién.

- Otorgar o no su consentimiento validamente informado.

- Tener un expediente clinico.

- Ser tratado con confidencialidad.

- Recibir atencién médica adecuada.

- Contar con facilidades para obtener una segunda opini6n.

- Recibir atencion en cualquier establecimiento médico para resolver una urgencia.
- Presentar inconformidad por atencién médica deficiente.
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el derecho del paciente a obtener por escrito la informacion necesaria para solicitar la
segunda opinién acerca del diagnostico, tratamiento o prondstico relacionados con el
estado de su salud.

La SOM es la resultante de una consulta médica a otro médico o a otro equipo de
salud no responsable directo de la atencion del paciente, para ratificar o modificar lo
actuado; esta medida es parte de la atencién en salud y puede referirse a todo lo actuado
o circunscribirse a algun punto especifico determinado. Cada paciente tiene derecho a
solicitar y recibir ayuda en la busqueda y obtencién de asistencia médica por parte de
otro médico para consultar sobre cualquier problema médico, y la SOM desempefia un
papel importante en caso de enfermedades graves y/o intervenciones quirtrgicas de alta
complejidad, en la medida que aporta mayor informacién respecto al diagndstico y al
tratamiento mas avanzado.

Dadas las multiples repercusiones que este acto médico tiene entre los participantes, en
especial el médico tratante, de las partes involucradas se requiere no solo el conocimiento
cientifico y técnico sino un equilibrio apropiado de madurez y respeto solidario, ya que
el prestigio de la medicina estd en juego cada vez que se produce un acto de este tipo.
Por el principio de beneficencia surge la obligatoriedad del miembro del equipo médico
de considerar a la salud del paciente por encima de cualquier otra condicién, y por ello
todo conflicto de intereses que se de entre los consultantes debe estar subordinado al
interés primario.

El propésito principal de la SOM es asegurar que un médico no esté cometiendo
un error de diagndstico o tratamiento, y permitir a los pacientes el acceso a métodos y
médicos alternativos que pueden ayudar de mejor manera, sin embargo la posibilidad
de acceder a una SOM no quiere decir que los pacientes tienen derecho a un nimero
ilimitado de opiniones médicas. Aunque consideremos que la atencion médica es costosa
y con peligros terapéuticos en si misma, restringir a los pacientes el derecho a una SOM es
muy dudosa sélo por una medida pragmatica de ahorrar dinero; si el estandar prevalente
de cuidado abarca muchos tratamientos diferentes, debemos asegurarnos de que no se
niegue el acceso al paciente a los mejores tratamientos.

Aunque el médico tratante puede solicitar la SOM, es habitual que ésta sea a solicitud
del enfermo; los familiares s6lo pueden solicitarla si tuviesen la expresa autorizacion del
paciente, o dado el caso de que éste no fuere competente. Es evidente que un médico no
debe bloquear o negarse a enviar a un enfermo a buscar otra opinién médica, o negarse a
referir el caso pues el bienestar del paciente estd por encima de cualquier conflicto e inclu-
so puede sentirse halagado cuando el especialista que emite la som valida el juicio inicial.

Algunas consideraciones éticas
en cuanto la segunda opinion

La soM ademas de ser un acto legal es un acto ético, y lo que no es ético es la forma de
buscarlo; lo no ético suele ser los procedimientos de como se accede a ella. El médico
consultor durante la som debera observar una actitud honesta respecto a la reputacion
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TaBLA 2. Algunos aspectos éticos en la som.

a) El médico consultor no debe convertirse en médico de cabecera del pa-
ciente durante la enfermedad para la cual fue consultado, excepto cuando
el médico de cabecera ceda voluntariamente la direccién del tratamiento,
y con consentimiento del paciente.

b) Cuando la naturaleza de la afeccién requiera que sea el especialista quien
deba encargarse de la atencion.

¢) Cuando asi lo decida y exprese el enfermo.

moral y cientifica del médico de cabecera, cuya conducta debera justificar, siempre que
coincida con la verdad de los hechos o con los principios fundamentales de la practica
médica. En todo caso la obligacién moral del consultor, cuando ello no implique perjui-
cio para el paciente, es atenuar el error y abstenerse de juicios e insinuaciones capaces
de afectar la confianza depositada en el médico de cabecera; algunos de estos aspectos
importantes a considerar se enlistan en la tabla 2.

La SOM a espaldas del médico de cabecera configura una grave falta ética salvo que se
haya dado una negativa reiterada para facilitar la SOM; de no tratarse de una complica-
cién grave, la direccion del tratamiento contintia correspondiendo al médico de cabecera.
En un sistema de salud es muy conveniente tener las figuras de consultor y los comités
de expertos para efectuar la som.

El internet y la segunda opiniéon médica

La revolucién tecnolédgica de la informatica ha desarrollado la consulta médica a distancia;
el internet y la medicina —como tele medicina-, ya dan para hablar de una de sus modali-
dades mas conspicuas: la SOM, que consiste en el contraste del juicio clinico de un médico
por parte de otro, habitualmente especialista, por medio de internet. A este respecto
se debe tener en cuenta que el enfermo esta ausente y habra que prever asuntos éticos,
ademas de considerar el capitulo de Historia Clinica y Secreto Profesional; al momento
de emitir un juicio diagndstico la cuestion principal es la calificacion del especialista sin
la conveniencia o necesidad de ver al paciente, requisito sin el cual muchos clinicos se
negarian a emitir su opinion.

Sin embargo el internet existe y la demanda de la som por este medio es real; por el
momento no se vislumbra vuelta atras y, por lo contrario, su bisqueda es cada vez mas
frecuente. La consulta médica on line permite una atencion en tiempo real, personalizada,
exclusiva y confidencial; sin embargo no sustituye de manera alguna a la consulta y juicio
profesionales efectuados de forma mediante la relacién directa entre el especialista y el
paciente, aunque la consulta médica o videoconferencia por medio del internet facilite y
diversifique el acceso del paciente al médico especialista.

La red de internet se ha convertido en un medio muy practico y de uso cada vez mas
frecuente, e ideal para acceder a la busqueda de la segunda opinién clinica solicitada por
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pacientes bien identificados y sin relacion previa con el segundo médico. Los pacientes
pueden conseguir de modo on line segundas opiniones con la ayuda incluso de su médico
de atencion primaria, puesto que hay infinidad de sitios en la web donde se emiten cons-
tantemente primera, segunda y tercera opiniones, frecuentemente hasta que el paciente
se hastie, se confunda o se resigne, y dé por valida la primera opinidn.

Algunos hospitales prestigiosos de los Estados Unidos ofrecen el servicio de venta
on line de la SOM: dicho servicio espera aliviar el nimero creciente de problemas de los
pacientes que requieren una segunda opinidn acerca de un diagndstico o tratamiento;
el costo de la misma es variable y puede llegar hasta los seiscientos délares por caso,
aclarando al paciente que esta SOM habitualmente no la cubre el seguro médico, en cuyo
caso los recursos para cubrirla deben salir del propio paciente. La respuesta de la segunda
opinidn se entrega por escrito, en el idioma deseado y con la correspondiente bibliogra-
fia avalada por un experto en la materia. Existe una red de consultores de primer nivel
cientifico en todas las especialidades clinicas y quirtrgicas que brindan la respuesta casi
de manera inmediata; hay ya mas de cuatro mil especialidades disponibles en la web, por
via particular u hospitales. Las empresas y hospitales que ofrecen este servicio incluyen
la relacion de los médicos especialistas, ofreciendo un resumen curricular e incluyendo
las modalidades de la som, sus formatos de contestacion, precios y formas de pago. La
respuesta también incluye informacién respecto a métodos diagndsticos o terapéutica
de punta, seflalando el medicamento, las nuevas terapias y ofreciendo las alternativas
terapéuticas; es decir la informacién muy completa.

Los expertos opinan que este servicio de soM en la red puede ser de gran ayuda a los
pacientes que viven en zonas rurales, y la puede pedir el paciente o el mismo médico
con la pretension de contrastar los diagnodsticos iniciales con los que ofrecen los médi-
cos especialistas eminentes y de mayor reconocimiento internacional, sin necesidad de
desplazarse a otro lugar o pais, ni sufragar el elevado costo que ello supone. En la tabla
3 se incluyen algunos de los cambios que se pueden esperar en el futuro con el uso cada
vez mas frecuente de la som.

TABLA 3. Cambios que podrian esperarse con el uso de la segunda opinion médica

- Puede ser un clavo en el atatid del paternalismo médico.

- Dar alos pacientes el poder del acceso a la segunda opinién puede inconformar a muchos
médicos con un pobre desempefio; por ende contribuye a forzar la competencia médica.

- Indicador de desempeiio y evaluacion de la actuacion médica al revisar los cambios en el
diagnéstico y tratamiento que tuvieron con la segunda opinién.

- Se promoveria una eleccion mas considerada del tratamiento y mejor vigilancia de resultados.

- Reduciria la frecuencia de errores médicos hospitalarios costosos, embarazosos y tragicos.

- Ayudaria a recuperar la confianza del paciente en el Sistema de Salud.

- Los médicos mejorarian su practica profesional.
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Conclusiones

No debe sorprender que los pacientes busquen una segunda opinién cuando la primera
no les dice lo que ellos desean escuchar, aunque muchas segundas opiniones surgen de la
insatisfaccion de los pacientes, con frecuencia sélo son el resultado de una comunicacion
pobre entre el paciente y su médico. Es un hecho que el estrés emocional que conlleva
recibir malas noticias lleva al paciente a buscar la segunda opinion, la cual aunque pro-
porciona tranquilidad tanto al médico como al paciente -mucho mas a este ultimo- debe
utilizarse cuidadosamente, pues tiene su lado malo al crear falsas esperanzas que al ser
destruidas llevan a una mayor desesperacién y abatimiento.

El riesgo ocupacional de la medicina es la arrogancia, de ahi que sea deseable permitir
atisbar o escudrifiar nuestras decisiones, y recomendable por razones de humildad; pedir
una segunda opinion debe ser para los médicos una cuestion de confianza, aceptando que
los pacientes tienen el derecho pleno a escuchar una segunda opinién médica profesional
si no estan satisfechos con su diagndstico o tratamiento; incluso el médico debe fomen-
tarla, y las referencias deben ser a juicio del médico de cabecera previniendo que no haya
desperdicio de recursos. Por ello es vital que el médico del paciente actiie como conducto
para los arreglos de la segunda opinién, reconociendo sin embargo que la apreciaciéon
de que los recursos deben cuidarse parece mds una excusa que una razon, dado que las
implicaciones del costo a la segunda opinién médica atin no se conocen.
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El desarrollo profesional continuo
para el médico de primer contacto

Dr. José Francisco Gonzalez-Martinez, Lic. José Antonio Mendoza-Guerrero

Desarrollo profesional continuo en ciencias de la salud

Los TERMINOS “FORMACION MEDICA CONTINUADA” y “desarrollo profesional médico
continuo” son conceptos practicamente intercambiables. Actualmente se prefiere el térmi-
no Desarrollo Profesional Continuo (DPc) porque con el mismo se pretende implicar de
forma mas activa al médico y hacerle protagonista de su propia formacion, identificando
sus lagunas en cualquier ambito profesional y disefiando un proceso formativo individua-
lizado. Dentro de un sistema de salud el ppc pretende ser todo medio o conjunto de ellos
dirigidos a cambiar la conducta de un médico general (de primer contacto) a manera de
ir mejorando permanentemente los resultados de su accionar con los pacientes.

Entre los factores determinantes del pPc en ciencias de la salud se encuentra la com-
plejidad de la medicina moderna, el aumento exponencial de nuevos conocimientos, la
introduccién cada vez mas rapida de las tecnologias en el ambito médico, los cambios en
los perfiles epidemiolégicos, con poblaciones que envejecen y el consiguiente aumento
de enfermedades crénicas. Al mismo tiempo, hoy en dia nos encontramos con mayor
frecuencia pacientes mas informados y exigentes, ademds de que los costes de los servicios
de salud cada vez son mas elevados.

En las ciencias de la salud actualmente existe un enorme interés mundial por el ppc,
debido entre otras razones a la rapidez y profundidad de los cambios cientificos y tec-
noldgicos en la medicina y a las dificultades para adaptarse a ellos, percibiendo que los
cursos para la obtencion del grado de medico general y el de especialista, hoy en dia, no
garantizan el mantenimiento de la competencia médica y un desempefio profesional de
calidad de forma duradera o permanente, por lo que la tercer etapa de aprendizaje del
profesional de la salud, la mas larga de todas: la educacién médica continua, debe man-
tener el caracter formativo propio de toda educacién formal, incorporar conocimientos
y destrezas y promover el perfeccionamiento de actitudes en relacion con el paciente, su
entorno familiar y los demas integrantes de todo sistema de salud.

La Federaciéon Mundial para la Educacion Médica (WFME, por sus siglas en inglés)
define el pPC como el periodo de educacién y entrenamiento del médico de primer
contacto, proceso que comienza después de ver culminada su educacion basica médica
y su entrenamiento de postgraduado, y a partir de entonces es que cada médico inicia
de forma individualizada la ampliacion de conocimientos en todas las actividades de su
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vida laboral profesional. Sin embargo el bpc es una actividad de mucho mas alcance pues
debe entenderse como un proceso de crecimiento y mejora en relacion con el propio co-
nocimiento, con actitud hacia una buena practica médica, con las instituciones de salud,
y en continua bisqueda de la interrelacion entre las necesidades del desarrollo personal
y las del desarrollo institucional y social en términos de salud.

Por su parte la ops, dentro de la definicién del ppc, distingue la educaciéon médica
continua (EMC) y la educacién médica permanente (EMP), modalidades de desarrollo
profesional que no son opuestas sino complementarias; la primera engloba todas las
actividades de aprendizaje que el médico realiza después de graduarse de los progra-
mas académicos formales, con finalidades restringidas de actualizacién, mismas que
son actividades de duracién definida y ocurren mediante metodologias de ensefianza
tradicionales. La segunda surgid en el campo especifico de la salud impulsado por la
ops en la década de los ochenta, como “una propuesta metodoldgica para el abordaje
estratégico de la reestructuracion de los servicios”, para “reorientar la educacion de los
trabajadores de la salud, como un proceso permanente, de naturaleza participativa, en
el cual el aprendizaje se produce alrededor de un eje central constituido por el trabajo
habitual de los servicios™

En este sentido el bpc en ciencias de la salud es, entonces, la construccion de una
identidad médica profesional que pretende en todo momento aumentar la satisfaccion
en el ejercicio de la profesion médica, a través de una mayor comprensién y mejora de la
competencia profesional. Debe, por lo tanto, incidir no sé6lo en el desarrollo profesional
del médico, sino que también debe estar relacionado con el desarrollo de la organiza-
ciéon de los sistemas de salud; sin embargo la responsabilidad de organizar y mantener
las estrategias adecuadas para el DPC en ciencias de la salud, rebasa en la actualidad la
competencia de las instituciones académicas (facultades o escuelas de medicina) y resi-
de, en primer lugar, en los propios médicos, en las instituciones que los congregan y en
aquellas que de forma directa o indirecta tienen que ver con la atencion de la salud de
la poblacién (ministerios de salud publica, servicios asistenciales, sociedades cientificas,
gremios médicos, etcétera); ademas, un adecuado DPC en ciencias de la salud debe basarse
en todo momento en mantener una oferta educativa con objetivos claramente definidos
y con contenidos ajustados a las necesidades de los médicos, de las instituciones asisten-
ciales y de la poblacion, ademas de que deben utilizarse metodologias adecuadas para
el aprendizaje de adultos, y la oferta educativa estar normalizada, evaluada y acreditada
por un organismo competente.

La medicina de primer contacto
(primary health care)

En la conferencia de la Alma-Ata en 1978, la Atencion Primaria en Salud (APs) se definioé
como el conjunto de cuidados de la salud basicos construidos sobre métodos y tecnologias
practicos, cientificamente fundamentados, socialmente aceptables, que son accesibles a
individuos y familias, a través de su plena participacion, y a un costo que la comunidad
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y el pais puedan sufragar en forma sostenida en cada etapa de su desarrollo, dentro de
un espiritu de confianza en si mismo y de autodeterminacion; en este sentido la Aps
es una parte integral dentro de un sistema de salud, de la cual es una funcién central
y principal foco, del desarrollo econdémico y social de una comunidad. Ademads, la Aps
es el primer nivel de contacto de los individuos y las familias de una comunidad con el
Sistema Nacional de Salud, trayendo los cuidados médicos y de prevencién de la salud
tan cerca como sea posible al lugar donde la gente vive y trabaja, por lo que constituye el
primer eslab6n de un proceso continuo de atencién a la salud.

Podemos enmarcar entonces al médico de primer contacto como aquel egresado de la
licenciatura en medicina, con autorizacion legal para ejercer la profesion, que proporciona
atenci6n primaria y continua, que cuenta con la capacidad para identificar la prevencion,
el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades de alta prevalencia dentro
de un sistema de salud establecido, ademas de que participa en la educacién para la salud,
trabaja en equipo, y aunque refiera a algunos enfermos y se asesore de los especialistas,
mantiene la responsabilidad de la atencién primaria para la salud.

En este sentido, sabemos entonces que la atencion primaria es responsable de las me-
joras en salud y de una distribucién mas equitativa en los Sistemas Nacionales de Salud,
por lo que la atencion médica primaria es un aspecto importante dentro de las politicas
publicas para alcanzar efectividad, eficacia y equidad en los servicios de salud. Esto se
demuestra claramente, por ejemplo, en los paises de ingreso alto y en algunos casos de
ingreso mediano, donde se ha alcanzado desde hace tiempo una gran cobertura de los
servicios de salud; refiriéndonos en este punto a la atencién a la salud brindada por mé-
dicos generales de primer contacto, con practica individualizada o de trabajo en equipo;
es decir, los médicos familiares ubicados principalmente en los centros comunitarios de
salud, quienes actiian como el primer contacto y parte inicial dentro del proceso del sis-
tema nacional de salud, mismos que ademas atienden a la gran mayoria de las demandas
de los servicios de salud de la poblacion.

América Latina y el Caribe no han sido ajenos a esta corriente, en que la mayoria de
los paises de la region han adoptado en buena medida la aplicacién de estrategias de
APS, donde el Estado principalmente ha venido cambiando de proveedor a regulador de
servicios de salud, y donde, ademas, hoy en dia es mas comun la presencia de nuevos
esquemas de atencion a la salud a través de instancias como los organismos no guber-
namentales o fundaciones auspiciadas por el sector empresarial, traido todo ello como
consecuencia de la generacién de nuevas oportunidades para el desarrollo de los sistemas
de salud, ocasionando también, sin embargo, un aumento en la complejidad de las tareas
emprendidas por los generadores de las politicas para la salud, los administradores y los
profesionales de la salud inmersos en todos sectores del sistema.

Ademas de lo anterior, en la medida en que los niveles de alfabetizaciéon aumentan
progresivamente en todo el mundo, principalmente en aquellos paises denominados
como en via de desarrollo, aumenta también la presion sobre los sistemas de salud de un
nuimero creciente de pacientes o derechohabientes mas educados que exigen mayores y
mejores servicios de salud que respondan a sus cambiantes necesidades. Consideramos
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entonces que es de suma importancia el desarrollo de nuevos profesionales de la salud
que respondan a este cambiante marco, y para ello se hace necesario hoy en dia, para
el médico de primer contacto, mantener un adecuado DPC en ciencias de la salud, visto
éste como una capacitacion y actualizacién constante de conocimientos en biomedicina
que responda eficazmente a las necesidades bésicas de atencion para la salud. Podemos
mencionar, entonces, que los sistemas de salud de la regién de América Latina y el Cari-
be, desde la Declaracién de Alma-Ata, han enfrentado constantes desafios, enmarcados
dentro de la denominada globalizacion, misma que ademas de la apertura mundial a los
mercados de comercio, ha acarreado consigo marcados cambios epidemioldgicos, de-
mograficos, ambientales y de politica publica, asi como, profundas inequidades sociales.

En el sector salud por ejemplo, todos estos cambios han influido enormemente en el
desarrollo de estrategias de implementacion de la APs, sin embargo estos cambios también
apuntan hacia una nueva y marcada relevancia de la atencién primaria en salud dentro de
un mundo econémico globalizado, donde el profesional de la salud, (el medico general
o el de primer contacto) debera mantenerse en constante crecimiento y entrar al mundo
actual del conocimiento cientifico, con el uso adecuado de las tecnologias de la informa-
ci6n y la comunicacién como herramientas presentes en toda practica profesional, ade-
mads de mantener una buena relacién con los esquemas implementados por los sistemas
nacionales de salud, en constante evolucion y cada vez mas centrados en los servicios al
usuario. En ese ambito es donde los modelos de Aps pueden incluir servicios tales como
los de conserjeria, salud mental, atencién a largo plazo, combinacion de valores éticos y
rigor cientifico, estrategias econdmicas, etcétera, por lo que el DPC en ciencias de la salud
debe aprovechar en todo momento las cambiantes herramientas y enfoques utiles de la
educacion medica continua, como lo han seguido muchos paises, y con ello aumentar la
calidad de la atencién para la salud.

En México, en lo referente a los servicios de salud, se estima que 49 millones de per-
sonas utilizan servicios de salud al aflo; de ellos, 45 millones solicitan servicios de salud
ambulatorios, y 4 millones se hospitalizan; ademas, proporcionalmente, las mujeres uti-
lizaron dos veces mas los servicios de salud preventivos, en relacion con los varones. Los
principales motivos de atencion de servicios preventivos en los individuos de 40 afios,
y mas, de edad, fueron: 1. Deteccion de cancer cervicouterino (55%); 2. Prevencion de
hipertension arterial (30%); 3. Prevencion de diabetes (24%); 4. Vacunacién (16%); y 5.
Prevencion en salud oral (9.0%); esto segun el informe del Consejo Nacional de Pobla-
cién, CONAPO, de 2005.

Algunos datos estadisticos indican que la salud de la poblacién mexicana depende
en gran medida de las capacidades de aproximadamente 160,000 médicos existentes en
nuestro pais, de los cuales mas de 100,000 son médicos generales (de primer contacto),
que ejercen principalmente la profesion a nivel de atencién primaria para la salud. Por
otra parte y segun cifras de la Direccion General de Profesiones de la Secretaria de Edu-
cacién Publica, nos indican que el nimero de cédulas profesionales de médicos generales
expedidas por esa dependencia entre el 1 de enero de 1970 al 31 de julio de 2006 fue de
un total de 268,887, para ese periodo. Por otra parte, la Academia Nacional de Medicina
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Figura 1. El Desarrollo Profesional Continuo en el Médico de Primer Contacto.

Modificado: Requerimientos globales minimos esenciales del profesional médico

(IIME Core Committee. Global minimum essential requirements in medical education. Medical
Teacher 2002; vol. 24, nim. 2)

tiene registrados a cerca de 50,000 especialistas certificados por los Consejos Mexicanos
de Especialidad; en conjunto, los médicos generales con cédula profesional y los espe-
cialistas integran la fuerza de trabajo mexicana que en ciencias de la salud, junto con las
instituciones gubernamentales y privadas, se encargan de la prevencion y el tratamiento
de las enfermedades de los mexicanos.

Por otro lado, sabemos que de las principales facultades y escuelas de medicina existen-
tes en México, anualmente egresan aproximadamente quince mil médicos, de los cuales
unicamente cuatro mil (26%), obtienen la oportunidad de recibir educacién de posgrado,
y el resto (74%) se integran a la gran masa de médicos generales que demandan capaci-
tacion continua de calidad y que por lo regular no se brinda, o en muchos de los casos es
muy cuestionable, ya que la mitad de las escuelas de medicina de México no satisfacen
los requisitos de la ANUIES para cumplir con una educacion y formacion profesional de
calidad, y por ende no estan certificadas. Ademas, actualmente se carece de proyectos o
estrategias adecuadas para la medicidn de la cantidad y calidad de la capacitacién conti-
nua que un médico general debe cubrir en el sistema nacional de salud dentro del sector
publico o privado; si a ello agregamos las iniciativas generadas por el Comité Central del
Instituto Internacional para la Educacion Médica (cciiem), el cual agrupa los requisitos
esenciales sobre las competencias educacionales que un médico de primer contacto en
la actualidad debe tener (figura 1), se convierte en indispensable identificar qué estan
haciendo las instituciones educativas y las instituciones de salud para medir y evaluar la
calidad del aprendizaje y ensefianza de las competencias que un medico debe manejar.
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Figura 2. El desarrollo profesional continuo en el médico de primer contacto.

El desarrollo profesional continuo
y la medicina de primer contacto

El proceso de ppc en su contexto histérico ha evolucionado en gran medida a partir del
antiguo término de Educacién Médica Continua (EMC), que ha sido sustituido en éste
principio de siglo por el de Desarrollo Profesional Continuo (DPC). Este nuevo término
refleja ambos aspectos en un contexto mas amplio, en el cual esta fase de educacién
meédica para lo largo de la vida profesional ocurre; y significa que la responsabilidad de
conducir capacitacion profesional continua descansa con la practica profesional del mé-
dico de forma permanente e individual. La figura 2 ilustra la cronologia del Desarrollo
Profesional Continuo en la aplicacion de la Medicina de Primer Contacto.

Cronologia de la Educacion Médica
Continuada al bpc

Dentro del marco anterior sobre el desarrollo profesional continuo, la atencion primaria
de la salud y el medico de primer contacto, podemos mencionar que dentro de todo
sistema de salud el ejercicio actual de la medicina reclama con insistencia mantener,
desarrollar e incrementar los conocimientos que acreditaron en su momento el titulo
universitario que habilita y autoriza al graduado para ejercer la profesion de médico en
el ambito nacional.

Sin embargo en la actualidad y debido a las cambiantes demandas de salud que la
sociedad requiere, el profesional de la medicina estd obligado cada dia a esforzarse en
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conocer las novedades del conocimiento cientifico con énfasis en ofrecer lo mejor de si
y lo mejor que el paciente pudiera recibir en cualquier parte del mundo. Ello aunado al
inagotable crecimiento de conocimientos cientificos que actualmente se formulan de
manera exponencial por un lado y por el otro, el avance incesante de nuevos recursos
tecnoldgicos de utilidad tanto en la esfera diagnéstica como terapéutica de las diversas
enfermedades en cualquier area del conocimiento médico, y que sin duda han facilitado
en gran medida la labor profesional.

Por otra parte, hoy en dia existen técnicas de estudio mads sofisticadas y complejas
como el Aprendizaje Basado en Problemas (ABP), Aprendizaje Basado en Competencias
(ABC), el desarrollo de la Medicina Basada en Evidencia (MBE), por mencionar algunas,
que han generado, como consecuencia, la necesidad del médico de incrementar su capa-
cidad para mantener informacion renovadora sin apartarse totalmente de lo aprendido
con anterioridad; por lo tanto, dentro del sistema nacional de salud, el prc debe ser un
proceso activo y permanente para el médico de primer contacto, considerando en todo
momento la practica diaria, la capacidad, las habilidades, el tipo de aprendizaje y la ética
de quien la ejerce; todo ello con el inico fin de mantener en el médico la capacidad para
resolver los problemas de salud que le presente la comunidad donde ejerce. En este senti-
do, dentro de la aps las habilidades interpersonales de los médicos son muy importantes
para establecer relaciones fuertes y confiables con sus pacientes, lo que ofrece beneficios
multiples.

En este sentido la actividad que involucra al médico de primer contacto en el marco
del DPC est4 dirigida fundamentalmente hacia la formacién del mismo, con una perma-
nente actualizacién, involucrando en todo momento el sentido humanitario y ético de la
practica médica, lo cual tiene como objetivo prioritario la preparacion de un profesional
idéneo con calidad, calidez y excelencia de acuerdo a las necesidades del presente y del
futuro de la salud de la comunidad donde ejerce y se encuentra inserto; no sélo desde el
punto de vista cientifico sino también ético, moral y social.

Sabemos que en la actualidad, en nuestro pais y en muchos otros, los sistemas de salud
estan siendo desarrollados con iniciativas de la practica médica centrada en la atencién
individual, los enfoques curativos y el tratamiento de la enfermedad, y que necesariamen-
te debe incluir acciones encaminadas hacia la promocion de la salud, la prevencion de
enfermedades e intervenciones basadas en la poblacién para lograr la atencién integral
e integrada, por lo que los modelos de atencion de salud se han basado actualmente en
sistemas eficaces de APS, con acciones orientadas al cuidado de la familia y la comunidad,
ademas de incorporar el enfoque de ciclo de vida, y se deben toman en cuenta algunas
consideraciones como las de género, ademas de las particularidades culturales, de las
comunidades; propiciado con ello el establecimiento de redes de atencién de salud y la
coordinacion social que vela por la continuidad adecuada de los servicios de atencion
primaria; por ello es que el sistema de salud se convierte en el facilitador de acciones
coordinadas e integradas de todos los sectores, incluidos tanto el publico como el privado,
en torno a los factores determinantes de la salud, con el principal propdsitode alcanzar
el grado maximo de salud que sea posible en la poblacién mexicana.
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Figura 3. El Desarrollo Profesional Continuo (pPc) en el Médico de Primer Contacto.

El proceso de actualizacion profesional constante en el médico general.

(Tomado de: SEMERGEN, El desarrollo profesional continuo. Sociedad Espanola de Médicos
de Atencion Primaria).

En este sentido es logico pensar que el diagnostico al que llega el médico general
resulta de un proceso complejo, basado en el método cientifico, en el que a partir de la
observacion del paciente, y a través de un razonamiento légico, se generan hipdtesis o
diagnoésticos de presuncion. Por eso es que el Médico de Primer Contacto depende de la
adecuada apropiacion de los conocimientos cientificos, habilidades, destrezas, su actitud,
humanismo, asi como de un gran sentido de la responsabilidad para resolver satisfacto-
riamente las necesidades que en materia de salud tiene la poblacion a su cargo; ademas
-y en gran medida-, el funcionamiento eficiente de todo el sistema.

Podemos entonces entender por qué el Dpc es sindnimo de Educacion Médica Conti-
nua (EMC), que agrupa de forma general todas las “actividades” de formacién académica
y practica que un profesional de la salud realiza a lo largo de su vida, una vez obtenida la
correspondiente titulacion; teniendo como objetivo unico mantener y mejorar su com-
petencia profesional y adaptarse a las nuevas demandas y requerimientos asistenciales,
proceso en el cual la capacitacion profesional —entendida como la trayectoria que sigue
una persona a lo largo del ejercicio de su profesion en un “contexto laboral” determinado
-, juega un papel preponderante. Podemos entonces afirmar que el DPC en ciencias de
la salud es, como ya se mencioné con anterioridad, un proceso incluyente mediante el
cual un profesional de la salud (de primer contacto y especialista) adquiere, mantiene y
mejora sus conocimientos, habilidades y actitudes que le permiten continuar su ejercicio
profesional de forma competente (figura 3).

188



EL DESARROLLO PROFESIONAL CONTINUO

Caracteristicas basicas del Desarrollo Profesional
Continuo en la Medicina de Primer Contacto

Bajo este esquema podemos mencionar que el médico general debe buscar un propio y
personal esquema de DPC en ciencias de la salud que le ayude en todo momento a desa-
rrollar y mantener las habilidades o caracteristicas siguientes:

- Obligacion deontoldgica del profesional.

- Voluntariedad y responsabilidad de realizacion por el propio médico.

- Reconocimiento por parte de las sociedades profesionales, instituciones sanitarias,
y la sociedad.

- Mayor nivel de ppc debe correlacionarse con el desempeiio de tareas de mayor
complejidad en las instituciones sanitarias.

Por lo tanto el médico de primer contacto debe buscar, analizar y evaluar los modelos
educativos actuales en cuanto a la oferta educativa para su adecuado y constante ppc,
razo6n por la que es recomendable buscar modelos que contemplen un plan estratégi-
co formativo, especializado y personalizado, que ademas contemple entre sus objetivos
fundamentales formular las herramientas necesarias para la mejora de las competencias,
habilidades y actitudes del profesional de la salud en cualquier etapa de su desarrollo
(estudiantes, médicos de primer contacto, especialistas e investigadores). Este tipo de
modelos educativos que contempla el DPC supone el compromiso voluntario del profe-
sional de la salud para integrarse en una dinamica activa de mejorar y posteriormente
mantener adecuados niveles de competencia a lo largo de su vida profesional. En México
un ejemplo claro de lo anteriormente expuesto se encuentra documentado en el Nuevo

Competencias

Etica médica

Trabajo
en equipo

Comunicacion

Administracion

Liderazgo

Investigacion

Figura 4. El Desarrollo Profesional Continuo en el Médico de Primer Contacto.
Actividades involucradas de atencién para la salud en el Desarrollo Profesional Continuo.
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Figura 5. El Desarrollo Profesional Continuo en el Médico de Primer Contacto.

Competencias Generales del médico de primer contacto.

Tomado de: SEMERGEN, El desarrollo profesional continuo. Sociedad Espanola de Médicos de
Atencion Primaria..

Modelos Educativo implementado por el Hospital General de México a partir del afio
2007, y que a la fecha mantiene buenos resultados. De manera general este modelo:

Define claramente las competencias que todo médico que desarrolle su actividad

en atencion primaria debe poseer.

- Aporta un método evaluativo, individual y adaptable a cada situacion, que permite
evaluar el grado de competencia alcanzado en un momento dado.

- Planifica las actividades formativas necesarias para poder alcanzar el nivel de
competencia deseado.

- Permite una monitorizacién que permita el mantenimiento del grado de compe-

tencia alcanzado.

Posibilita una acreditacion y certificacion del nivel de competencia.

Podemos concluir entonces que el Desarrollo Profesional Continuo (ppc) en la Me-
dicina de Primer Contacto (MPC) corresponde al periodo de la educacién y formacién
de los médicos, que comienza después de finalizar la educacién bésica y la formacién
sistemdtica de postgrado a lo largo de su trabajo profesional, y es aplicable a todos los
médicos involucrados en los procesos de atencion dentro de un sistema de salud, por lo
que el DPC es la actividad de mas largo alcance durante todo el proceso de la educacion
médica; ademas, el Dpc debe ser un imperativo profesional de cada médico, y al mismo
tiempo también un requisito para mejorar la calidad de la atencién de la salud.
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Competencias especificas DPC del Médico de Primer Contacto

J Competencias especificas ]

[Atenci(')n ala familia] [ Atencion al individuo ]
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Figura 6. El Desarrollo Profesional Continuo en el Médico de Primer Contacto.

Competencias especificas del médico de primer contacto

Tomado de: SEMERGEN, El desarrollo profesional continuo. Sociedad Espaiola de Médicos de
Atenci6n Primaria..

Por su parte, la educacién médica basica y la formacion de posgrado se llevan a cabo
conforme a determinadas normas y reglamentos, en tanto que el DPC implica necesaria-
mente el aprendizaje auto-dirigido y actividades basadas en la practica profesional diaria,
mas que el entrenamiento supervisado; y tiene como principal objetivo incrementar y
mantener las competencias profesionales de cada médico, es decir, desarrollar de manera
sistematica y continuada el incremento de conocimientos y el desarrollo de habilidades y
actitudes; todo ello con la tinica finalidad de hacer frente a las cambiantes necesidades de
servicios de salud que los pacientes requieren, y que a su vez conlleva a la mejora continua
de la calidad en la atencién para la salud de las poblaciones, generando el progreso de
los sistemas nacionales de salud y la prestacion de los servicios que éste ultimo ofrece.

En este sentido el DPcC se enmarca no sélo dentro de las competencias requeridas para
la practica de la medicina de primer contacto de alta calidad, sino también el contexto
multidisciplinario de cuidado de los enfermos. La figura 4 muestra las actividades del
proceso de la atencién médica involucrados en el DPC.

En los dltimos afios se ha realizado un notable esfuerzo para establecer qué com-
petencias profesionales deberian adquirir los licenciados en ciencias de la salud para
asegurar que la formacion en el periodo universitario se adapta 6ptimamente a lo que se
requerira de ellos como graduados, corriente que no ha sido ajena al bpc. Este objetivo
ha sido especialmente importante en las facultades de medicina, donde algunas de ellas
han conseguido finalizar el largo camino con el establecimiento de tales competencias
en sus centros.
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Tradicionalmente en México el enfoque en las facultades y escuelas de medicina se
ha centrado en las competencias generales (figura 5) que todo graduado debe adquirir
para el ejercicio de su profesion dentro del campo de la medicina de primer contacto;
como consecuencia de ello se ha obviado la preocupacion por la instauracién de ciertas
competencias especificas (figura 6), a pesar de ser consideradas como importantes dentro
de la practica médica profesional.

El Diccionario de la Real Academia Espaiiola define la competencia como “pericia,
aptitud, idoneidad para hacer algo o intervenir en un asunto importante” y, en educa-
cién, es comun distinguir entre aquellas que son generales y las que son especificas o
transversales; las primeras caracterizan una profesion y la distinguen de otras, por lo que
son motivo de especial atencion en la formacién que lleva a la evaluacién sancionadora
y al otorgamiento del titulo académico que reconoce socialmente su adquisicién y, con
ello, el desempeiio de la profesion. En ciencias de la salud, existe un reconocimiento
mas o menos unanime sobre las competencias que debe tener un médico para ejercer su
profesion en un primer nivel de atencion.

Por otro lado, dentro del bpc en ciencias de la salud, las competencias especificas son
aquellas que rebasan los limites de una disciplina para desarrollarse potencialmente en
todas ellas; son habilidades necesarias para ejercer eficazmente la profesiéon médica pero
no es frecuente que se consideren de forma explicita en una asignatura determinada, al
menos en ciencias de la salud, pero que sin embargo son adquiridas a través de la practica
profesional y en el proceso de educacion continua durante toda la vida.

Consideraciones finales

De acuerdo con la WEME, el DPC corresponde al periodo de educaciéon y entrenamiento de
los médicos que comienzan después de la terminacion de educacién médica basicay de
posgrado; a partir de entonces la ampliacion en todas partes de la vida laboral profesional
de cada medico es considerada como parte de su DPC como una actividad de ejercicio
individual de gran alcance en un continuo desarrollo de su educacion médica.

El DPC se debe considerar como la educacion continua de soporte imperativo del
profesional de la salud, y al mismo tiempo es también un requisito previo para mejo-
rar la calidad de asistencia médica. El DPC se diferencia, en principio, de las dos fases
precedentes formales de educacién médica -la educacion basica médica y educacion
sistematica posgraduada médica-, pues mientras que estas dos tltimas acepciones se
conducen segtin los reglamentos especificados por las facultades o escuelas de medicina,
el DPC implica principalmente actividades de estudio autodirigidas, a diferencia de la
educacion tradicional supervisada.

Es de esta forma que el profesional de la salud involucrado en el ppc constantemente
mantiene y desarrolla capacidades o competencias (conocimiento, habilidades y actitu-
des) de manera individual, y se encuentra en la busqueda constante de las cambiantes
necesidades de servicios de salud de los pacientes, y de los cambios en la prestacion de
servicios dentro del sistema de salud, con la tnica intencién de tener la capacidad de
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responder a los nuevos desafios del desarrollo cientifico en la medicina y con ello superar
las exigencias que se demandan dentro de una sociedad.

En la adecuada practica de la APS el médico de primer contacto necesariamente debe
mantenerse actualizado, lo que implica un constante contrato con alguna forma de edu-
cacién continuada con la intencién de mantener la calidad mas alta en el cuidado del
paciente, por lo que el esquema adoptado de un DPC debe estar dirigido a la mejora
continua de sus capacidades o competencias, tanto de habilidades clinicas como de su
conocimiento tedrico, de comunicacion, ética médica, ensefianza de la medicina, inves-
tigacién y administracion para la salud.

El constante incremento de nuevos conocimientos en la medicina transforma con-
ceptos y métodos, por lo que la profesién medica debe adoptar programas adecuados de
DPC que incorporen de manera regular este nuevo conocimiento. Asimismo hoy en dia
existen nuevas demandas éticas y nuevos acontecimientos socioecondmicos a los cuales
la profesion médica se enfrenta cada vez de manera mas continua, que representan un
desafio cada vez mayor para el médico al asumir nuevos roles en la atencion de primer
contacto. En este sentido el DPC se vuelve cada vez mads necesario y significativo como
medio que garantiza el desarrollo de una practica profesional de calidad de la atencién
en los sistemas de servicios de salud.
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Los desafios del médico para el siglo xxi

Lic. José Antonio Garcia Garcia, Dr. José Francisco Gonzalez Martinez

Introduccion

EsTAMOS VIVIENDO EL ULTIMO tramo de la primera década del siglo xx1, y es buen mo-
mento para reflexionar sobre como se han ido desarrollando y cumpliendo predicciones,
no ya las de caracter magico, sino las que resultan del analisis de prospectiva enfocados
para este siglo.

Si bien la relacion enfermo-médico es la parte medular de la practica profesional,
reconocemos que estd inserta en un entorno nacional e internacional cambiante cada vez
mas rapido, contexto que afecta a ese binomio y los escenarios en los que se realiza; por
ello es importante exponer cuales son las tendencias sociales y del ejercicio de la profesion
que permitan delinear cierto perfil —en ocasiones con un enfoque mas dogmatico que
pragmatico— del desempeifio deseado de aquella esperanza enfundada en bata blanca.

En forma sucinta se expondran primero las tendencias identificadas que modifican el
entorno y, posteriormente, las tendencias en el ejercicio de la practica médica; es menester
recalcar que el enfoque y escudrinamiento de las siguientes lineas se modificara grande-
mente dependiendo de los afios del ejercicio profesional del lector, lo que repercute en sus
necesidades y expectativas futuras. Queremos atisbar a través del presente capitulo en los
dos campos helenisticos de la actividad profesional: el humanismo y el humanitarismo.

Aunque dentro de lo posible se trat6 de evitar su presencia, como en toda revision
narrativa, existen sesgos involuntarios en la bibliografia seleccionada y en la expresién de
las opiniones personales, de ahi que no sea una opinién univoca, y el principal detractor
podra ser también el principal aliado: el tiempo.

Tendencias para el siglo xx1

Desde los tiempos mas remotos, a la gente le ha interesado y creado incertidumbre co-
nocer lo que depara el futuro; en el siglo 1v a.C. los hombres que deseaban conocerlo
acudian a los oraculos, siendo el mas conocido el griego de Delfos, dedicado al dios Apolo.
A la fecha se ha evolucionado de la adivinacién y profecia al desarrollo de la prospectiva,
misma que consiste en atraer y concentrar la atencién sobre el porvenir, imaginandolo a
partir del futuro y no del presente; no busca adivinarlo sino construirlo, anticipando la
configuracion de un futuro deseable para luego, desde ese futuro imaginado, reflexionar
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sobre el presente, con el fin de insertarse mejor en la situacion real, actuar mas eficazmente
y orientar nuestro desempeno hacia ese futuro objetivado como deseable. La prospectiva
se interesa especialmente en la evolucién, el cambio y la dindmica de los cambios sociales.

Existen varios estudios acerca del futuro, y uno de los mejor disefiados, en lo que se
refiere al presente siglo, se desarroll6 en los primeros meses del afio 2000; fue el de 23
expertos de diferentes nacionalidades, bajo la direccién de Enric Bass, que tenia como
propdsito muy claro delinear las megatendencias para el siglo xx1. Ahora que ha transcu-
rrido ya casi una década del presente siglo podremos tener una mejor perspectiva sobre
la factibilidad o no de los escenarios planteados en ese estudio.

Las megatendencias fuertes y los escenarios posibles que se desprenden de ese estudio
se agrupan en cinco areas (figura 1).

Escenario econdmico

- Asia, especialmente China, se convertira en el poder econdmico dominante en los
proximos 25 afos.

- Continuaran las fusiones para formar grandes empresas internacionales.

- Tendencia a la total computarizacién de la vida humana en los paises desarrolla-
dos, con los riesgos inherentes a ello como el tele trabajo (trabajo a distancia), y
uso masivo de internet.

- Las innovaciones e iniciativas alternativas se impondran a las entidades corporativas
transglobales.

- Movimientos sociales, incluso violentos, dirigidos a reducir el poder de las corpo-
raciones multinacionales y contra la creciente polarizacion social.

Economia

Politica

Megatendencias
para el siglo xx1

Figura 1. Megatendencias para el siglo xx1 con base en el estudio coordinado por Enric Bass.
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Escenario politico

Hacia el afio 2025 el sistema mundial, formado por entidades glocales (globales-
locales) con un poder reducido de las naciones-Estado, sera gobernado por coa-
liciones organizadas en torno a asuntos puntuales, con la ONU como organismo
director.

La forma dominante de organizacion politica sera la region geografica (ciudades y
areas urbanas), sustituyendo en términos practicos a la nacién-Estado.

Los sistemas basados en internet serdan ampliamente utilizados para el control po-
litico y de la opinién publica.

La ascension de partidos politicos extremistas aumentara, principalmente en so-
ciedades polarizadas y subdesarrolladas en los proximos 25 afos.

La democracia participativa basada en internet sera algo usual en la Comunidad
Europea, los Estados Unidos de Norteamérica, y en la mayoria de los paises desa-
rrollados.

El poder politico masculino sera transformado por el poder femenino.

Escenario cultural

En el afio 2050 habra una cultura global de corte occidental, principalmente esta-
dounidense, a pesar de una fuerte cultura regional.

En el afio 2020 habra tensiones basadas en lo cultural, entre la democracia liberal
de corte occidental y las sociedades fundamentalistas, con un fuerte componente
religioso e ideolégico.

Hacia el aflo 2025 el idioma inglés se convertira en el lenguaje universal del comer-
cio, la politica, la tecnologia y la cultura; para el afio 2050 sera el primer idioma en
paises desarrollados debido al proceso de socializacion de los nifios por internet.
Hacia el afio 2025 habra crecimiento y generalizado crecimiento de comunidades
virtuales y grupos de interés.

En al afio 2025 las naciones estado serdn incapaces de controlar la curricula edu-
cativa, al contrario de cémo lo hicieron en el pasado.

En los proximos 50 afos las culturas nacionales y los idiomas estaran en peligro de
perder su originalidad y rasgos esenciales debido al proceso de globalizacion.

En el aflo 2050 la mayoria de los estudiantes desarrollaran sus capacidades y el
acceso a la educacion desde su hogar por medio de recursos electronicos.

En los proximos 25 afios los individuos formaran parte —cada vez mas- de comu-
nidades electrénicas “virtuales” y estaran menos involucrados en el nivel local de
las comunidades “reales”

Escenario en el ecosistema

En el 2050 el control y la reparacion ecoldgicos seran un asunto global dominante
para evitar el colapso ecoldgico.

Habra enormes movimientos migratorios provenientes de las regiones y paises
subdesarrollados.
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- En el afo 2050, 75% de la poblacion mundial vivira en ciudades.

— Habra catéstrofes locales en todo el mundo, aunadas a una insuficiente y poco sdlida
cooperacion entre Estados.

- Las tecnologias de la informacién y comunicacién no menguaran el transporte sino
que aumentara la proclividad a viajar.

- En el 2030 los estilos de vida cambiaran para responder al deterioro del ecosistema
en una forma sostenible de vivir, incluyendo la participacion activa de organiza-
ciones ambientales de caracter global.

- Las ciudades seran transformadas en una red de pequerias areas.

— Las casas y oficinas tendran en gran medida sistemas ecoldgicos autosuficientes.

Escenario en seguridad

- Enelafo 2050 seran fuerzas ambientales (en lugar de militares) la verdadera ame-
naza para la supervivencia del planeta.

- No se prevé guerra mundial en las préximas décadas.

— Proliferaran los conflictos locales originados por la escasez de recursos y la desigual-
dad, aunque estén disfrazados de aspectos ideoldgicos, nacionalistas o religiosos.

- Serios problemas de seguridad en los sistemas de tecnologia de la informacién ge-
neraran situaciones de crisis; el caber terrorismo provocara un gran caos alrededor
del 2025.

- Hacia el 2025 las diferencias sociales entre regiones y paises, acentuadas por la
exclusion de amplios grupos de poblacién de la economia informal, se convertiran
en un riesgo tanto para la seguridad intraregional como para la interregional.

- La privacidad individual serd progresivamente vulnerada por la vigilancia electré-
nica y la especulacion con datos personales, ejerciéndose asi una especie de control
social generalizado basado en la electrénica.

- En el 2050 la vigilancia electrénica aumentara tanto a nivel de los barrios como
regionalmente, a través de centro de seguridad comunal.

Es importante recordar que lo que ocurra en el entorno internacional necesariamente
repercute, y en general no positivamente, en nuestro ambito nacional, incidiendo en el
terreno de la salud; el cambio, como lo referia Heraclito, el oscuro de Efeso hace alrededor
de 2500 aiios, es lo inico constante; ese cambio sucede en la actualidad muy rapidamente,
y cada vez cuesta mds adaptarse a el, pero sobre todo controlarlo, experiencia que genera
gran incertidumbre, debiendo tener una gran tolerancia a la frustracion.

Las tendencias en la atencion a la salud

Los cambios que se presentan en el ambito nacional e internacional inciden en la practica
de la atencion a la salud; factores politicos, econémicos y sociales que, entre otros varios,
modifican el fondo, pero sobretodo la forma del ejercicio de la profesion médica.
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A continuacidn se presentan las tendencias a la atencion a la salud descritas en la déca-
da de los noventa del siglo xx por Enrique Ruelas Barajas y Antonio Alonso Concheiro;
de su ya cldsica publicacion, se enlistan las 18 tendencias mas evidentes:

- Acumulacién (polarizacién) epidemioldgica.

— Enfasis en la prevencién sobre la curacién.

- Desarrollo tecnolégico hacia el nivel molecular y hacia procedimientos no invasivos.

- Resurgimiento de la bioética.

- Aumento de la visibilidad de medicinas alternativas.

- Mayor exigencia del consumidor.

- Modificacién de la mezcla publico-privado.

- Incremento de la competencia entre organizaciones y profesionales.

- Mayor regulacién del mercado.

- Mayor necesidad y exigencia de informacion sobre el desempefio de organizaciones
y profesionales.

- Calidad y eficiencia como imperativos.

- Necesidad de coaliciones de proveedores.

- El ocaso del hospital moderno.

- Profesionalizacion de los directivos de organizaciones de atencién médica.

- Incremento de las telecomunicaciones y las tecnologias de la informacién.

- Nuevos materiales en la practica médica.

- Modificacion en el patrén de ejercicio profesional del médico.

- Nuevo balance entre especialistas y médicos generales o familiares.

No es un listado acabado, pero sirve como pivote para nuevas y futuras propuestas.
En las lineas siguientes haremos algunas consideraciones consideradas pertinentes rela-
cionadas con el listado anterior.

Bioética y economia de la salud: perspectiva para el siglo xx1

El concepto de ética médica denota fundamentalmente principios y conductas concer-
nientes a la practica médica, tendentes a calificar lo correcto o incorrecto de la actividad
diaria realizada por los profesionales de la medicina. Por su parte, la ética médica en el
campo de la economia de la salud se refiere de manera principal a la aplicacién de dichos
principios para evaluar los logros de una sociedad por alcanzar un desarrollo mas equi-
tativo, solidario y con mayor justicia social, en donde la salud de la poblacion sea parte
esencial. Esta revision es posible a partir del analisis de la congruencia y pertinencia de
las politicas sociales y econémicas puestas en practica por el Estado para lograr que el
desarrollo social se traduzca efectivamente en mejorar las condiciones de salud de los
habitantes.
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Tendencias sociales en México

Es importante contar con un marco conceptual que permita esclarecer la relacion entre
los determinantes de la salud, el desarrollo econémico y el desarrollo humano.

- Aumento en el nimero de pobres.

- Mayor concentracion de la riqueza.

- Caida en los ingresos salariales.

- Menor creaciéon de empleos, incremento de la economia informal y una mayor
exclusion de los beneficios de la seguridad social.

- La transicion (polarizacion) epidemioldgica y el desarrollo social.

- Lainversién en salud: motor fundamental del desarrollo humano y econémico, y
la salud, derecho social esencial de los individuos.

- El bajo crecimiento econdémico de la region.

- Lavulnerabilidad de la region ante el proceso de integracion de las economias.

- Proporcionalmente menor participacién publica en el p1B (Producto Interno Bruto)
destinado a la salud.

- Erréneo concepto de atencidn a la salud sin costo.

Conclusiones

Los indicadores de salud, a nivel regional, ubican a México en un rango de desarrollo
en salud intermedio; no obstante, este resultado no parece congruente para la economia
nimero nueve a nivel mundial, la de mayor recepcion de inversion extranjera directa en
América Latina (segiin la Comision Econémica para América Latina y el Caribe) y que
forma parte del selecto grupo de las economias mas desarrolladas que forman el grupo
de la Organizacién de Comercio para el Desarrollo Econémico, OCDE.

La inversioén en salud, tal y como lo ha senialado el Banco de México (BM) desde su
informe de 1993, es una inversién que mejora el capital humano, la productividad de la
economia y reduce la pobreza. Esta afirmacion es algo que se confirma cada vez mas dado
que un estudio realizado en América Latina y el Caribe muestra como la EVN es una de
las variables que mayormente explican el crecimiento del Producto Interno Bruto (p1B);
los resultados sugieren que por cada afio de esperanza de vida que se gana es posible
esperar, quince afios mds tarde, un crecimiento de un punto porcentual en el p1B. Las
implicaciones de estos hallazgos son fundamentales para justificar con amplitud por qué
es importante y sugiere la inversion publica y privada en salud.

El papel de la bioética es fundamental ya que constituye un espacio de reflexién y
analisis, en la evaluacion de las politicas sociales justas e incluyentes que puedan re-
vertir las inequidades sociales existentes dentro del sistema econdémico actual; por ello,
dentro de las politicas sociales, la salud debera ocupar un lugar estratégico. Nuestro
pais ha tenido un enorme avance en materia de libertades politicas y democracia, sin
embargo no es posible hablar de una sociedad plenamente libre si no se combate el
hambre, el desempleo, la ignorancia y la enfermedad. Refrendar el derecho a la salud

200



LOS DESAFIOS DEL MEDICO PARA EL SIGLO XXI

sigue siendo un ideal valido, dado los nuevos retos que tendra que enfrentar México
en el milenio que inicia.

Tendencias y desafios

En términos de tendencia, si se examinan las reformas mas importantes como la segunda
generacion de Chile desde el 2000; la reforma de Colombia en 1994, y la misma reforma
de México, se puede interpretar de dos maneras: la primera habla de un tremendo esfuer-
zo por asegurar la cobertura universal de la poblacién, y la segunda de un gran esfuerzo
por transformar, en los hechos y no en las palabras, el derecho a la salud en un auténtico
derecho, por medio de hacer explicitos los derechos que sean exigibles.

Inequidad en el gasto del gobierno en salud

El gasto en salud es de aproximadamente 5.6% del 1B, y ahi se incluye el gasto publico
(el cual representa 46% del total), el prepago privado (2% del total), y el gasto de bolsillo
(52% del total); éste tltimo es muy alto e inequitativo debido a que mas de 50% de la
poblacién no tiene ningun tipo de seguro médico, lo que a su vez ocasiona que un gran
numero de familias incurra en gastos catastrdéficos en salud, es decir que desembolsen
en este rubro 30% o mas de su ingreso disponible. Los deciles mas bajos de ingresos
son los que tienen un mayor porcentaje de familias que sufre este tipo de imprevistos
(Knaul et al, 2001).

Conclusiones y recomendaciones

En este texto se present6 un diagnoéstico de la situacion del gasto publico en salud y se
realiz6 un analisis estadistico que muestra que existe inequidad horizontal y vertical en
la distribucioén de los recursos fiscales y publicos per capita en este sector. El origen de
estas inequidades es que se gasta mas en las personas amparadas por la seguridad social
que en la poblacién abierta, y la distribucion de las personas incluidas en la seguridad
social se encuentra sub representada en los deciles de menores ingresos de la poblacién
y sobre representada en los estados con menor marginacion.

Otro factor que tiene un fuerte impacto en la distribucion en los recursos publicos
destinados a la poblacidn abierta estan representados de manera inequitativa entre la po-
blacion de las diferentes entidades federativas; esta inequidad se debe a las transferencias
que se hacen a través del Ramo 33 a los servicios estatales de salud y al gasto propio de los
estados. También se encontr6 que los recursos destinados a programas federales como
el pAc, el Progresa y el iMss-Solidaridad parecen tener una distribucién mas equitativa,
sin embargo el porcentaje de los recursos totales otorgado a los servicios estatales de
salud es mucho mayor que el dado a los programas federales, por lo que la distribuciéon
de los recursos dedicados a la poblacion abierta en su conjunto resulta ser inequitativa
en el ambito estatal.
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Para disminuir la inequidad horizontal del gasto fiscal en salud se deberia otorgar el
mismo monto de recursos per capita, sin importar si las personas gozan de un trabajo
que les permite poseer los servicios de la seguridad social o de la entidad federativa en
que residan.
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El reto de la prevencion de las Enfermedades
Cronico Degenerativas con Atencion
Primaria de Salud

Dra. Diana Atheri Alabat Bernal, Dr. José Francisco Gonzalez Martinez

LA PREVENCION Y EL CONTROL de las Enfermedades Crénico Degenerativas (ECD) debe
ser una prioridad para el sector salud, y significa uno de sus mayores retos; esto debido
a varios factores, entre ellos:
« El gran numero de casos afectados.
« Su contribucidn creciente a la mortalidad general.
« La conformacion en la causa mas frecuente de incapacidad prematura y la comple-
jidad y costo elevado de su tratamiento.

Su emergencia como problema de salud publica fue resultado de cambios sociales y
econémicos que modificaron el estilo de vida de un gran porcentaje de la poblacién; y
su crecimiento y letalidad justifican plenamente la prevencién de los padecimientos que
se encuentran involucrados en el sindrome metabdlico.

El efecto social de estas anomalias sera creciente, ya que afectan a individuos en eda-
des productivas y representan costos elevados para el sector salud, contribuyendo a la
acentuacion de la pobreza. Por lo anterior, el gobierno federal debe operar un conjunto
de acciones para confrontar las ECD. Los objetivos de éstas medidas son:

o La prevencion de nuevos casos, y

 Ladisminucion de la incidencia de las complicaciones en los casos afectados.

La suma de ambas medidas permitira obtener beneficios a corto, mediano y largo plazo.

La posibilidad de reducir la incidencia de complicaciones a corto plazo es el tratamien-
to integral y eficaz de los casos actualmente afectados; recientemente en México —como
resultado de multiples estudios—, se ha demostrado que la atencién de las ECD es costosa,
tardia y poco satisfactoria en muchos casos.

Dimensiones epidemiologicas

Las ECD son un grupo heterogéneo de padecimientos que contribuyen a la mortalidad
mediante un pequefio nimero de desenlaces (Diabetes mellitus, Enfermedades Cardio-
vasculares y Enfermedad Vascular Cerebral).
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Las defunciones son consecuencia de un proceso que hubiera iniciado décadas antes;
la evolucién natural de la diabetes y las enfermedades cardiovasculares pueden modifi-
carse con acciones que cambien el curso clinico de las condiciones que determinan su
incidencia, entre ellas se encuentran:

« Elsobrepeso.

o Laobesidad.

« Dislipidemia (Concentraciones anormales de lipidos en la sangre).
« Hipertension Arterial.

« Tabaquismo.

o Sedentarismo.

o Dieta inadecuada.

La suma de dos o mas de estos factores pueden determinar la presencia del sindrome
metabolico, pero al mismo tiempo pueden darnos la pauta para desarrollar acciones y
herramientas que nos lleven a la prevencion, tanto del padecimiento de base como de
sus posibles complicaciones que atentan potencialmente contra la funcién de uno o mas
organos y la vida misma.

Como parte importante del proceso en el que el paciente adquiere la enfermedad, pasa
ala cronicidad o muere por las complicaciones de la misma, se consideran los diferentes
tipos de prevencion, en los que se basa el programa de Atencién Primaria ala Salud (APS).

1. Prevencién primaria. Conjunto de actividades sanitarias que se realizan tanto por
la comunidad o los gobiernos como por el personal sanitario antes de que aparezca una
determinada enfermedad, la cual comprende:

a) Promocion a la salud, que es el fomento y defensa de la salud de la poblaciéon me-
diante acciones que inciden sobre los individuos de una comunidad, por ejemplo
las camparias antitabaco para prevenir el cancer pulmonar y otras enfermedades
asociadas al tabaco. La educcidn para la salud, incluye no sélo la informacién rela-
tiva a las condiciones sociales, econdmicas y ambientales subyacentes que influyen
en la salud, sino también la que se refiere a los factores y comportamientos de riesgo,
ademds del uso del sistema de asistencia sanitario.

b) La proteccion especifica de la salud: la sanidad ambiental, la higiene alimentaria y
los esquemas de vacunacion.

¢) La quimioprofilaxis, que es la administracion de sustancias quimicas con la finalidad
de prevenir enfermedades, ya sea por contacto con algtin paciente portador o en el
caso de cdncer aumentar la supervivencia.

2. Prevencién secundaria. También se denomina diagndstico precoz y tratamiento

oportuno, cribado o tamizaje. Es un programa de deteccion precoz, universal, que sirve
para detectar una enfermedad grave en fase inicial o precoz en una poblacién determi-
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nada y asintomatica, con el objetivo de disminuir la tasa de mortalidad y puede estar
asociada a un tratamiento eficaz y curativo.

3. Prevencion terciara. Es el establecimiento de la salud una vez que ha aparecido la
enfermedad, aplicando un tratamiento para curar la enfermedad o intentar mitigar los
sintomas, asi como evitar nuevos contagios. Incluye la rehabilitacion.

4. Prevencion cuaternaria. Actividades sanitarias que atentian o evitan las consecuen-
cias de las intervenciones innecesarias o excesivas del sistema sanitario.

En nuestro pais existen factores en la cultura médica y del paciente que impiden que
la prevencion primaria tenga el éxito ideal para cumplir con sus objetivos, partiendo
desde el hecho que lo verdaderamente dificil es lograr cambios significativos focalizados
en las conductas.

Conducta médica: la estructura y los procedimientos de la mayoria de las institucio-
nes de salud no estan preparados para brindar los cuidados de prevencion, y contintian
enfocando la formacion del capital humano en salud en el &mbito curativo. Debido a la
sobredemanda de la atenciéon médica se requieren tiempos mayores de consulta que no
pueden ser satisfechos, y ain no se da la coparticipacion de los diversos profesionales de
la salud (médicos, nutriélogos, educadores, instructores fisicos, psicélogos, entre otros);
como si todo lo anterior no fuera suficiente, la preparacion de los profesionales de la salud
no corresponde a la realidad nacional.

Los programas educativos atin conceden una prioridad intermedia a las enfermedades
crénicas y degenerativas; muchos egresados tienen los conocimientos, pero carecen de
las habilidades para obtener un tratamiento efectivo, y no se considera la incorporacién
de la familia al tratamiento, pese a que es clave para modificar el estilo de vida. En con-
secuencia, el tratamiento no se basa en las necesidades y expectativas del paciente, por
lo que resulta insuficiente, tardio y costoso, resultando que el paciente no comprende
los objetivos del tratamiento y las modificaciones necesarias no se incorporan a su estilo
de vida. Asimismo, la participacion de los especialistas se limita, en muchos casos, al
tratamiento de las complicaciones.

Conducta social: la concepcion de alimentacion ha cambiado y, con ésta, la precepcion
de la obesidad. En su origen la alimentacién cubria una necesidad fisioldgica, y poste-
riormente esta accion debia satisfacer placenteramente esa necesidad. Se considera que
la alimentacién y sus trastornos son procesos de aprendizaje establecidos por distintos
factores: la conducta, la interaccién ambiental y la genética. La transicion epidemioldgica
en la que nos encontramos, y el proceso econémico de transformacion de la sociedad
ha resultado en la modificacion de los procesos de salud-enfermedad. En los paises de-
sarrollados disminuyen progresivamente las patologias infecto-contagiosas que fueran
originadas por mala higiene y alimentacion, dejando surgir aquellas enfermedades cré-
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nicas que son determinadas por condiciones de dieta y estilos de vida; mientras tanto, en
los paises subdesarrollados no se aprecia esta situacion de forma tan marcada, ya que se
observa un aumento considerable en las patologias crénicas, mientras que las infecciosas
adn constituyen un problema de salud importante.

Ao anterior se suman factores culturales que limitan en gran medida el cumplimiento
terapéutico, por lo que es preciso desarrollar mejores conductas de control; de lo contra-
rio, la mayor parte del gasto en la economia del pais asignada a la salud se destinara al
pago de las complicaciones e incapacidades prematuras.

El trabajo de la prevencién va mucho mas alld que sélo hacer colonoscopias, mas-
tografias, y determinaciones de antigeno prostatico. Si bien se ha pensado que forman
parte de la prevencion primaria, lo real es que su verdadera utilidad es diagnosticar una
enfermedad especifica en un estadio temprano que permita iniciar tratamiento oportuno
con su resultante de mejorar la sobrevida con calidad; pero no previenen la enfermedad
pues, en cada caso, los factores para desarrollarla suelen ser multiples y inicamente los
factores de riesgo que implican el estilo de vida y la alimentacién son realmente preveni-
bles, no asi el factor genético y/o la exposicion a sustancias presentes en el ambiente que
también pueden desencadenarla.

Obesidad: es una entidad que por si misma conlleva el riesgo de padecer otras enfer-
medades de tipo crénico, sin mencionar el riesgo para sufrir complicaciones en cualquier
tipo de intervencionismo; sin embargo también es realmente prevenible y tratable, par-
tiendo del punto en el que existen basicamente dos tipos de obesidad: la enddgena, en la
que se encuentra involucrado principalmente el factor hormonal-metabdlico, el cual al ser
corregido se corregird como resultado la tendencia a la obesidad; y la ex6gena, en la que el
aporte caldrico en la alimentacién del individuo y su limitada o casi nula actividad fisica
llevan al tejido adiposo a la hipertrofia, dando como resultado sobrepeso y obesidad que,
de no recibir manejo, podria llevar al individuo a adquirir Diabetes mellitus, hipertension
arterial, insuficiencia venosa periférica, enfermedad vascular cerebral, dislipidemia y sus
consecuencias cardiovasculares; es por ello que, en definitiva, se trata del padecimiento
que requiere mayor atencion preventiva.

En la interaccién y colaboracion multi e interdisciplinaria con el paciente y su entorno
social y cultural, el médico detecta el diagndstico a través de una historia clinica completa,
y se apoya de la valoracion por los especialistas para determinar el tipo de obesidad y las
acciones estratégicas a seguir para tratar la enfermedad y disminuir la posibilidad de sufrir
sus complicaciones; para ello sera indispensable la accién del nutridlogo que le diseniara
un plan de alimentacién de acuerdo a sus necesidades nutrimentales, actividad fisica y
actividades diarias; el psicologo intervendra para asegurar el apego al manejo integral y
disminuir la posibilidad de incumplir con el programa, que posteriormente se conver-
tird en el estilo de vida del paciente; el instructor fisico otorgard al paciente una o varias
rutinas de ejercicio, que irdn incrementandose no sélo para lograr disminuir el Indice de
Masa Corporal (IMC), que define actualmente el grado de sobrepeso y obesidad de los
individuos, sino que se asegurara de que las rutinas de actividad fisica sean del agrado
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del paciente para que en un futuro por si mismo se encargue de su actividad fisica, siendo
él mismo, potencialmente, un educador en salud por la experiencia propia. Si tomamos
en cuenta que nuestro paciente trabaja, estas actividades deberan acercarse a su entorno
laboral; pero de no ser laboral o econémicamente activo, deberan acercarse a su domicilio,
y optimizar los recursos al alcance del paciente para garantizar asi, la Atencion Primaria
ala Salud en cuanto a la obesidad. Ademas el sistema de salud estara contando con una
componente activo mds en la Prevencion, y al hacer ciclico este proceso estariamos en
posibilidad de coordinar acciones preventivas en cuanto a la obesidad desde la casa de
los pacientes, educando a los miembros de su familia desde edades tempranas, pues el
mayor impacto logrado de la prevencion es el cambio de habitos higiénicos, dietéticos y
de actividad fisica desde casa; o bien desde el trabajo, haciendo extensivo lo aprendido a
otros miembros del entorno laboral.

Diabetes: se trata de una enfermedad adquirida por diversos factores (genéticos, ali-
menticios, poca o nula actividad fisica), cuyas complicaciones se encuentran intimamente
relacionadas a la falta de apego al tratamiento integral y el sobrepeso u obesidad.

Diversos autores pronosticaron una pandemia de diabetes para los préximos aios, y
observan que su impacto se puede prevenir con estrategias que impliquen cambios en
el estilo de vida de la poblacidn, sobre todo en aquellos individuos con mayor riesgo a
padecerla. Al ser un problema de salud publica a nivel mundial, se ha invertido mucho
en la identificacion de los factores de riesgo y en métodos de tamizaje para la deteccion
de pacientes en riesgo, ademas de la evidencia acumulada de que la diabetes puede ser
prevenida y retrasada en su apariciéon y complicaciones.

Para el caso especifico de esta entidad patologica el equipo en APS trabajard en lo
mencionado previamente; en un caso existente, el médico lo detectara y comenzara el
manejo con medicamentos hasta ajustar dosis requerida por el paciente; el nutriélogo
construira un plan alimenticio basado en las necesidades, gustos y actividades del pacien-
te; la intervencion psicoldégica debera realizar (en caso de que no cuente con él) un plan
de vida, o mejorarlo si es que ya lo tiene, considerando las actividades de cuidado para
su salud y retrasar las complicaciones; el odontélogo le instruira en el cuidado correcto
de la cavidad oral ademas de instruir al paciente para estar en posibilidad de manejar
oportunamente alguna complicacién a este nivel.

El médico general coordinara las valoraciones por los médicos especialistas pertinentes
cuando asi lo requiera. El instructor en actividad fisica proporcionara al paciente, la infor-
macion sobre la importancia del ejercicio fisico en la edad media de la vida, y las ventajas
del aerébico y el de resistencia, asi como su efecto reductor de la resistencia a la insulina.

El profesional de APS debe recalcar al paciente la importancia del manejo integral en
el tratamiento de la diabetes, el cual consiste en tres principales factores: medicamento,
dieta y ejercicio, lo cual le dard un panorama mas amplio al paciente sobre su patologia,
logrando una adhesion mas efectiva.

La intervencion en el estilo de vida es definitivamente, y la mas poderosa herramienta
que tenemos para la prevencion de la diabetes en poblacion de alto riesgo. Esta estrategia
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debe centrarse en la educacion, ya que no ha sido posible intervenir en el factor genético;
advirtiendo y concientizando a la poblacién de los factores de riesgo, la importancia
de mantener un estilo de vida saludable y mantener un peso adecuado desde la nifiez,
acompanado de estrategias de salud que permitan al médico hacer diagnésticos mas
tempranos y precisos, con la posibilidad de reducir y retrasar de manera importante las
complicaciones a mediano y largo plazo.

Cardiovascular: la enfermedad cardiovascular se encuentra vinculada con la obesidad
y otros factores de riesgo como la dieta rica en grasas de origen animal, minima o nula
actividad fisica, y también tiene un factor genético con el que no es posible intervenir; sin
embargo, el resto de los factores son altamente influenciables en cuanto a la disminucién
de la posibilidad para desarrollar la enfermedad.

Basicamente las intervenciones en prevencion para la enfermedad cardiovascular im-
plican cambios en el comportamiento, lo cual tiene una dificultad inherente en su aplica-
cidn, ya que cambiar los habitos (realizacion de ejercicio, medidas higiénico-dietéticas en
escuelas y centros de trabajo, entre otras) es mas dificil que el tratamiento farmacolégico
que representa una mayor facilidad para su aplicacién.

Existe la idea de que la aparicién de las enfermedades crénico degenerativas (Diabetes
mellitus, obesidad, enfermedades cardiovasculares, oncoldgicas) es consecuencia de un
proceso bioldgico degenerativo inevitable que acompana al envejecimiento; que dicho
proceso generalmente es irreversible y que, por tanto, no es mucho lo que se puede hacer
con intervenciones de prevencion y tratamiento. Sin embargo, la evidencia cientifica
muestra que la probabilidad de padecer este tipo de enfermedad disminuye de manera
importante cuando se elimina o mitiga la exposicion a sus factores de riesgo, y que hoy
existen tratamientos efectivos que disminuyen sus complicaciones y su letalidad.

Conclusiones

La aplicacion de medidas de prevencion primaria no deben ser aplicadas a todo tipo de
enfermedades; las acciones de prevencion deben ser dirigidas a evitar alguna patologia
especifica, no asi a deteccién oportuna, pues en ese caso la prevencion pierde su sentido
mas importante, por lo que ninguna enfermedad se puede prevenir de la misma forma.

En las enfermedades cronico-degenerativas como la obesidad, diabetes, enfermeda-
des cardiovasculares y neoplasicas, se aplica la prevencion secundaria como principal
medida preventiva, por lo que se puede concluir que tanto las infecto-contagiosas como
las crénico-degenerativas son susceptibles de prevencion, aunque claro; con diferentes
estrategias, pues todas ellas dependen de multiples factores.

Para el sistema de salud de nuestro pais los esfuerzos en prevencion deben considerar
el costo-beneficio en todo momento, disefiando las estrategias necesarias para lograr la
meta principal que es disminuir la incidencia de las enfermedades y sus complicaciones
en los casos de pacientes ya diagnosticados.
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El médico en la educacion
del paciente y la sociedad

Dr. José Francisco Gonzalez Martinez, Lic. Elsa Fabiola Saldafa Santamaria

HABLAR DE LA EDUCACION del paciente y la sociedad desde la practica médica es, como
lo refiere el titulo de este libro, todo un reto, ya que analizar un tema en el cual todos los
profesionales son expertos nos lleva también a cuestionar los desafios diarios de la vida
médica. Ser un profesional comprometido, con un quehacer en pro y bienestar de la
sociedad, es una prueba constante que implica mantenerse a la vanguardia, actualizado
y prospectivo, integrando un servicio de calidad.

Eltitulo de este libro es totalmente adecuado y reflexivo sobre una practica milenaria,
que en la actualidad, como un saber, impacta directamente en el desarrollo humano de
una sociedad, en el crecimiento econémico y en el orden social de la misma.

El médico no es una figura aislada en el sistema de salud, sino mas bien forma parte
de un grupo de profesionales con la necesidad de abordar de manera sistémica e integral
los procesos de salud y enfermedad de la poblaciéon. M Roy Schewarz refiere que los
médicos forman parte de este mundo globalizado, el cual se manifiesta en todos los
ambitos: el mundo cientifico, la salud publica, el medio ambiente, la seguridad, etcétera.
El proceso de globalizacion genera sistemas que enlazan la economia, interconectan
un lenguaje global, se procesan avances en la revoluciéon informatica y la velocidad de
desplazamiento; y la medicina no se queda al margen de este fenémeno. El médico que
requiere este mundo globalizado es aquel que vincula el uso del conocimiento, la tec-
nologia y, al mismo tiempo, es capaz de responder a las expectativas de los ciudadanos
que requieren sus servicios.

La medicina ha sido vista como un modelo de las profesiones de la salud, y siempre
ha traspasado las fronteras nacionales por medio del conocimiento, la investigacién y la
educacion médica; por lo que se ha considerado una profesion globalizada. Asi como
las aptitudes y los compromisos de la profesion con los pacientes son universales, no es
menos cierto que el ambiente presenta la urgencia de implementar nuevas respuestas a
la poblacidn.

La educacion médica ha planteado las competencias necesarias a desarrollar en la
comunidad médica, como son el conocimiento de las bases cientificas de la medicina
y las habilidades clinicas. Existen también otras mas, como las habilidades relacionales
y de comunicacién, capacidad de razonamiento y juicio clinico, aptitud para el trabajo
en equipo, principios y conductas éticas, voluntad autoevaluativa y capacidad para el
aprendizaje autodirigido.
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El Comité Nuclear del Instituto para la Educaciéon Médica Internacional (IIME) ha
definido el nucleo de competencias necesarias esenciales minimas a desarrollar en la
comunidad médica agrupandolas en siete dominios:

o Valores, actitudes, conductas y ética profesional.
o Bases cientificas de la medicina.

« Habilidades clinicas.

« Habilidades relacionales o comunicativas.

« Salud poblacional y sistemas sanitarios.

o Gestion de la informacién.

« Pensamiento critico e investigacion.

De esta forma, la importancia de la habilidad comunicativa se transforma en un valio-
so instrumento para el médico y facilita la posibilidad de crear un buen clima relacional
con los pacientes y sus familiares, o con otros miembros del equipo de trabajo. La buena
comunicacion es esencial para que el médico pueda comprender el contexto de valores,
creencias o cultura de los pacientes, dentro del cual se brindara la educacion acerca de
su enfermedad, tratamientos, factores de riesgo o estilos de vida saludables. Por lo tanto,
resulta indispensable analizar el paradigma de la curacién a la prevencion.

Los paradigmas son realizaciones cientificas universalmente reconocidas que pro-
porcionan modelos y posibles soluciones a los mismos. Los paradigmas impulsan el
conocimiento y también generan puntos ciegos que sesgan nuestro pensamiento. Esto
precisamente sucede en el paradigma mencionado, y nos preguntamos: ;existe el cambio
de paradigma de la curacién a la prevencion? Si es preciso, se requiere analizar diversos
elementos para establecer un proceso real de transformacion en el esquema ante la posi-
bilidad de brindar una verdadera y auténtica educacion al paciente y su familia.

La educacion del paciente es una necesidad actual. Segun la Psicologia, una necesidad
se puede definir como “un estado de carencia, de escasez o falta de una cosa, que se tiende
a corregir”. La necesidad es la expresion de lo que un ser vivo requiere indispensablemente
para su conservacion y desarrollo, siendo asi que la necesidad resulta ser el sentimiento
ligado a la vivencia de una carencia. Existen diversas clasificaciones para las necesidades,
sin embargo todas corresponden a un caracter de requerimiento, y es la combinacion de
todos los estados de necesidad la que puede llevar al constructo de una fuerza impulsi-
va 0 a motivaciones; por ello, vincular la educacion del paciente a un requerimiento o
necesidad del paciente y su familia resulta indispensable. ;Por qué ver la educacion del
paciente como algo imperioso y por qué no hacerle sentir que, precisamente, conocer
sobre su padecimiento, su tratamiento y su evolucion de una manera ampliamente in-
formada es el unico elemento que permite que los sujetos puedan tomar una decisién
informada y voluntaria?

“Saber es poder”. Esta frase tiene un caracter dual, porque representa tanto el poder
frente a la enfermedad como el poder frente a un ser humano que carece de este conoci-
miento. Esta situacion obliga al médico a servir por medio de un dialogo educativo con
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ese ser humano que requiere tomar el poder sobre su salud y sobre su vida. El conoci-
miento es potencia para la accidn, y la iniciativa que el paciente pueda tomar sobre su
futuro en relacion con la salud tendra una relacion profundamente estrecha con ese lazo
educativo que se teja en la relacién médico-paciente.

Es trascendente analizar el proceso que se genera entre datos, informacién y conoci-
miento. Los datos son un conjunto de hechos que provienen de multiples fuentes, pero
los datos se transforman en informacién cuando cobran significado y se expresan como
un mensaje audible o visible. El significado potencial del mensaje existe en la mente del
emisor; no obstante es el receptor el que decide si el mensaje tiene significado para él y
modifica su percepcidn o interpretacion del mundo.

Por lo tanto, el componente fundamental en la calidad de la atencién médica que
puede recibir el paciente por parte del profesional de la salud, es la educacion sobre su
proceso salud-enfermedad. Establecer una auténtica relacion educativa en la relacion
médico-paciente fortalece los elementos educativos y de formacién en los individuos
involucrados en este proceso. La atencion cuidadosa en la formacion de las poblaciones
se ha modificado indefectiblemente.

La formacién médica se ubica predominantemente para la determinacion de un diag-
nostico; una serie de prescripciones que den solucion parcial o total ante una enfermedad,
el conocimiento de la ciencia y la utilizacién de estos conocimientos en pacientes con
padecimientos especificos. Sin embargo, brindar un plus en la relacién médico-paciente
se centra en como el médico transmite estos conocimientos que se generan y aplican en
la atencién a un padecimiento, de tal manera que toda esta informacion y datos puedan
servir, formar y educar a quien padece la enfermedad.

La necesidad de identificar los elementos que enriquezcan la relacion médico-paciente
se transforma cuando el médico centra su atencion en el ser humano, al que interroga,
explora, determina un diagnostico e involucra en un proceso educativo lejos de centrarse
en la enfermedad que atiende.

Desarrollo de habilidades con el paciente

De acuerdo con los estandares para la certificacion de hospitales (AOP), la evaluacion del
paciente es un proceso constante y dinamico que da como resultado la oportunidad y
asertividad en la toma de decisiones, resultando indispensable la obtencién de informa-
cion sobre las necesidades especificas de cada paciente.

Segun establece el estandar (PFE), la educacion del paciente y su familia, para brin-
dar la posibilidad de mejorar la participacion y toma de decisiones informadas sobre
su atencion, todos los profesionales de la salud tienen la responsabilidad de participar
coordinadamente, centrados en las necesidades de aprendizaje del paciente y su familia,
recordando que éste sera mas efectivo si se toman en consideracion los valores culturales,
religiosos y destrezas, ademas de efectuarse en el punto adecuado de la atencién, imple-
mentando técnicas acordes con las necesidades del paciente; siempre tomando en cuenta
labarreras , limitaciones, disposicion y desarrollo de habilidades del paciente y su familia.
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Optimizar las relaciones interpersonales

Identificar las principales preocupaciones del paciente

Dar informacion precisa cuando se nos solicita

Potenciar el autocontrol y autocuidado de la salud

Alentar y motivar al paciente a lo largo del proceso de la enfermedad

Amortiguar y reducir el estrés y el impacto emocional ante un diagndstico

Plantear y describir estrategias de solucién de problemas y riesgos

Mejorar la calidad de la atencion es responder a una necesidad de salud, ubicando al
paciente no dentro de una instituciéon o un consultorio sino en la historia de su proceso
de salud-enfermedad, respondiendo a las expectativas que el paciente tiene acerca de su
padecimiento; verificando si se comprendid la informacion, el diagnéstico y el tratamien-
to, asi como creando canales de comunicacion horizontal que favorezcan el didlogo como
fuente primaria para conocer sobre el paciente de formacion y educacion; de transmision
educativa que forma al sujeto de manera activa, y desarrolle un aprendizaje significativo
de acuerdo con aquellos elementos que correspondan.

Elementos que favorecen la educacion del paciente

La educacion para la salud es la mejor alternativa y la mas viable para desarrollar los pro-
cesos de transmision de conocimientos, actitudes y valores tendientes a crear conductas
favorables que ayuden a preservar y a mejorar su salud; asi como crear las condiciones para
que se dé la formacion y el médico desarrolle un espiritu de cooperacion con el paciente
que tienda a devolverle la informacién y los conocimientos que se deriven del proceso.
Partiendo de la relacién médico-paciente estableceremos que ésta constituye un am-
bito para la transmision educativa. Esta interrelaciéon médico-paciente debe redundar
en un incremento de los conocimientos que tiene el paciente sobre su cuerpo y su salud.
Analizar la calidad y naturaleza del proceso educativo es establecer una relacién educativa.
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Escucha activa

Lenguaje verbal: Informar, dar opiniones, cuestionar, permitir la formulacion de
preguntas, expresion de sentimientos, tono de voz, pausas.

Lenguaje no verbal: Expresion facial, contacto visual, postura corporal,
proximidad fisica, contacto humano, silencios.

Empatizar: Escuchar los sentimientos del paciente y entender los motivos de
los mismos

Reforzar: Expresar al paciente lo que nos gusta y nos parece positivo de su
comportamiento. Especificar y describir normas y pautas de lo que el paciente debe
hacer o cambiar para mantener la salud utilizando un lenguaje claro y concreto.

Comprobar la comprension del paciente

Un proceso efectivo y adecuado de evaluacion del paciente tiene en cuenta el estado,
la edad, las necesidades de salud y sus preferencias, siendo mas eficaz y destacado cuando
se implementa la integracion multidisciplinaria.

El proceso educativo y la comunicaciéon

Resulta indispensable establecer una comunicacién adecuada entre el paciente, sus fami-
liares y los profesionales de la salud; la comunicacion debe ser completa y veraz; y aunque
por si misma no es suficiente, constituye un elemento indispensable para transformar
la informacién en conocimiento y, a su vez, en acciones que modifiquen una conducta
o estilo de vida.

La importancia de la comunicacion

Hace apenas veinte afios se plante6 que tinicamente un proceso educativo formal, sistema-
tico, consistente y bien estructurado, rendiria frutos maduros para la prevencion de en-
fermedades en nuestra sociedad, descubriendo que el impacto de la educacidn al paciente
actualmente se demuestra como un logro para el control y prevencion de enfermedades.

La actividad educativa con el paciente debe ser planeada y enfocada a un proceso de
ensefianza-aprendizaje, implementando siempre una metodologia educativa especifica,
rebasando la barrera de s6lo transmitir informacién; planteando objetivos especificos
con el paciente y su familia, que permitan realizar cambios de conducta y modificaciéon
de estilos de vida, asi como planear un programa educativo adecuado a los recursos, cir-

217



EL RETO DE SER MEDICO

cunstancias y lugar; viendo al paciente como un ser humano con multiples capacidades
de aprendizaje.

Los profesionales de la salud involucrados en la educacion del paciente deberan contar
con un amplio conocimiento sobre el padecimiento, asi como desarrollar la capacidad
pedagodgica para transmitir ese conocimiento.

En los cuatro niveles de atencidn resulta indispensable que el profesional implemente
programas educativos para la poblacién demandante, en un planteamiento progresivo
que inicie con aspectos elementales para la prevencion de las principales causas de mor-
bimortalidad en el pais, incrementando los objetivos y metas del programa de acuerdo a
las complicaciones que se pudieran presentar.

Hay que considerar en su justa dimension a la educacion, en y para la salud, como una
funcioén sustantiva, y una responsabilidad ética compartida por todos los profesionales de
la salud que se encuentran involucrados en la atencion al paciente. Los procesos de apren-
dizaje desarrollados en la vida cotidiana resultan ser significativos, motivo por el cual el
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médico debe potencializar al maximo el acercamiento con el paciente, la comunidad y la
sociedad misma. Aprender bien lo que se desea aprender es el proceso que la educacién
debe tratar de inducir al paciente y a su familia, motivando el deseo de aprender mas
cosas sobre su padecimiento. Se dice que cuando un ser humano aprende algo y aprecia
la necesidad de aprenderlo, lo aprenden mejor.

Desarrollar el =
deseo de Habilidad
aprender de

_/ satisfacer

Necesidad de ste desec

aprender este deseo

Resultaria indispensable plantear un sistema educativo para el paciente que:

« Facilite el aprendizaje del paciente, basado en sus necesidades y requerimientos.

o Permita un facil aprendizaje.

o Le motive a aprender sobre su diagndstico, en beneficio propio y de su nucleo
familiar.

La flexibilidad que ahora brinda la educacidn al paciente es sumamente adecuada
para el aprendizaje en lo cotidiano, y apegado a aquello que el paciente realmente desea
aprender, necesita aprender y valora aprenderlo.
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La presente edicion de 30 000 ejemplares se termin6 de
imprimir en el mes de abril de 2017 en Lito Offset Nue-
va Imagen, Calle 8 Ntim. 204, col. Granjas San Antonio,
Iztapalapa, Ciudad de México.
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