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RESUMEN:

El médico y el equipo de salud son someti-
dos a cambios en su habitual forma de ac-
tuar, por otra parte, el paciente ha modificado
su condicion, -merced a lo accesible del cono-
cimiento-, tiene ahora un mayor nivel cultural
Yy conoce mejor sus derechos como ciudada-
no y como consumidor. Hoy en dia, el binomio
meédico-paciente suele ser més complejo, a me-
nudo un nuevo integrante se suma, el que
esta representado por los sistermas publicos o
privados de salud y, por otra parte, Ia trans-
formacion del paciente en derechohabiente
o usuario. Ello induce a que la relacion se vea
interferida y se convierta en una relacion me-
dico-institucion-paciente, medico-administra-
cion-paciente o medico-norma-paciente.
Como se vislumbra en este breve analisis re-
flexivo, la relacion clasicamente binomial en-
tre médico-paciente, ubicados frente a frente
en la privacidad de un consultorio, y genera-
da con el unico objetivo de recuperar la salud
del enfermo, ha cambiado radicalmente y evo-
luciona de manera constante. Rev. CONAMED.
2007,12(1).20-28.




Es un hecho irrefutable que la dinamica social hoy en dia
transforma todas las esferas de interaccion del ser humano,
por ende, la relacionada con la salud no podia dejar de ser
afectada. En el momento actual, la relacion meédico-pacien-
te (RM-P) esta siendo incidida por diferentes factores, mas
rapido que nuestra reaccion de adaptacion. El meédico y el
equipo de salud son sometidos a cambios en su habitual
forma de actuar y por otra parte, el paciente ha modificado
su condicion, -merced a lo accesible del conocimiento-, tie-
ne ahora un mayor nivel cultural y conoce mejor sus dere-
chos como ciudadano y como consumidor. Vivimos todos,
sin duda, intensamente la era de la informacion.

Varios anos antes de que terminara el siglo XX, esta rela-
cion era primordialmente interpersonal —en el interior del
binomio evidente: médico y paciente (BM-PJ-. Rapidamente
fue cambiando y tornandose mas compleja por una influen-
cia multifactorial, adicional a lo mencionado. Hoy en dia, el
BM-P suele ser mas complejo, a menudo un nuevo inte-
grante se suma, el que esta representado por los sisternas
publicos o privados de salud y, por otra parte, la transfor-
macion del paciente en derechohabiente o usuario. Ello
induce a que la relacion se vea interferida y se convierta en
una relacion medico-institucion-paciente, medico-adminis-
tracion-paciente 0 medico-norma-paciente. Luego entonces,
la tradicional relacion se ha desvanecido, o por 1o menos
transformado profundamente, y una gran proporcion de
medicos No ha logrado evolucionar o acondicionar su ac-
tuar con la celeridad conveniente. La RM-P persiste y debe-
mos hacer el esfuerzo de mantenerla incélume, pero con
las adecuaciones sociales necesarias. Ya que no se concibe
el gjercicio meédico sin paciente ni se puede hablar de un
paciente si No esta expuesto al gjercicio medico, por ello se
tiene que reflexionar y aceptar los cambios y las transforma-
ciones que ha sufrido, imperceptibles en algunos momen-
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tos para los profesionales de la salud. Reconocerlo es el pri-
mer paso para su mejoramiento. ()

Es por ello que el presente trabajo aborda el problema
proponiendo sea un egjercicio reflexivo sobre los puntos
focales de la relacion meédico-paciente, de los cuales se ha-
bla con mayor frecuencia en los foros académicos. Antes de
continuar, debemos partir de una de las tantas definiciones
que se han publicado sobre la RM-F la que dice que: Es la
interaccion que se establece entre el médico y el paciente
con el fin de devolverle a éste la salud, aliviar su padeci-
miento y prevenir la enfermedad. (°)

Desde el momento que una persona percibe que pierde la
salud, inicia un proceso que lo ubica primero como enfermo
y luego como paciente. Para el médico es importante cono-
cer el significado que el paciente da a la enfermedad -com-
prendiendo a cabalidad la cosmovision del individuo-, con el
fin de ubicarse en posicion de apoyar al paciente y también a
su familia, superar mitos y ofrecer aquella informacion util y
actualizada gue les facilite la toma de decisiones durante su
proceso de atencion, tanto en etapas diagnosticas como
terapéuticas. La buena clinica exige el conocimiento de la en-
fermedad y del padecer; es decir, a la persona enferma, conside-
rada como entidad bio-psico-social. En otras palabras, hay que
conocer al ser humano que se encuentra detras de los sinto-
mas, signos y alteraciones de laboratorio y gabinete; el ser
que parece estar desapareciendo de la escena en estos tiem-
pos modernos de utilizacion excesiva de la tecnologia, asi como
del burocratismo y la mercantilizacion de la medicina. Es fun-
damental identificar los recursos que existen en la comunidad
para apoyar la solucion de los problemas de salud, los cuales
han sido descritos por Smilkstein con el acrostico SCREEM (So-
clales, Culturales, Religiosos, Educativos, Economicos y Médi-
cos). Whinney revisa por etapas, el proceso para llegar a ser
enfermo y después paciente, las cuales se describen en el
CUADRO 1. (&7

Cuadro 1: Las condiciones de enfermo y de paciente. Etapas de McWhinney

Proceso para llegar a ser enfermo

Proceso para llegar a ser paciente

1. La persona percibe una alteracion en su desempe-
Ao o funcion habitual.

2. La alteracion es considerada un problema de sa-
lud o enfermedad.

3. Se intenta alguna solucion del tipo de la auto-
medicacion.

4. Lafamilia es usada como la primera linea de recur-
SOS.

5. Se buscan otros recursos no profesionales como:
Vecinos, curanderos o encargados de farmacia.

6. Se pueden consultar otros recursos profesionales
Nno medicos como: enfermeras, nutricionistas o te-
rapeutas, entre otros.

1. Se consulta con un meédico.
2. Seinicia el proceso diagnaostico.
3. Seinicia el proceso terapeutico y

4. lLa enfermedad evoluciona hacia la curacion, la
cronicidad y/o la muerte.

* Fuente: Garza-Elizondo T, Ramirez-Aranda J. Proceso para llegar a ser enfermo y paciente: una perspectiva desde la medicina familiar. Arch Med

Fam 2004; 6 (2): 57-60.
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La RM-P es esencial para la atencidn sanitaria y ha sido
profusamente investigada, pero los estudios se han enfoca-
do poco acerca de los conocimientos, percepciones y acti-
tudes que los medicos poseen sobre ella. Una buena relacion
meédico—paciente viene definida por la existencia de con-
flanza. La confianza existe cuando el paciente esta dispues-
to a exponer sus problemas, la actitud del médico de mostrar
interés y garantizar la confidencialidad, facilita la confianza
necesaria para que el paciente exponga sus problemas. (8)

Se establece a traveés de algunas habilidades y destrezas
necesarias para propiciar la interaccion humana, que a su
vez influye en la forma y calidad de la misma entrevista para
producir los datos necesarios para el diagnostico, dar alien-
to y permitir la liberacidon de la tension del paciente que se
dan gracias a algunas habilidades de comunicacion como
la escucha activa, la empatia y conducta centrada en el
paciente. La genuina RM-P la que es capaz de generar la
atmosfera de confianza, de fe, de comprension y de respe-
to, que permite al paciente revelar sus mas intimos pensa-
mientos y sentimientos, cuyo conocimiento puede aportar
la clave del diagnostico. Mas aun, en ocasiones, hay que ir
mas alla, hasta la empatia ya mencionada, «relacion yo-tu»
0 «dimension transpersonal». No es posible subestimar su
valor diagnostico y terapéutico. Es la que permite, no solo
entender al paciente, sino sentir o que esta sintiendo.

La respuesta empatica es una técnica que consiste en
tres pasos:

1) Identificar la emocion,

2) ldentificar la fuente de la emocion,

3) Responder de manera que demuestre al paciente que
uno ha establecido la conexién entre los dos pasos pre-
vios.

El médico debe expresar interés y disposicion a ayudar
al paciente y eso requiere que transmita al paciente que le
va a dedicar tiempo y atencion y que sera respetado, asu-
miendo los problemas del paciente y ayudandole a resol-
verlos teniendo en cuenta sus deseos y expectativas. (°)

Los elementos que facilitan al médico una buena rela-
cion medico-paciente son: Conocimientos medicos solidos,
autoconfianza fundada en la competencia, control emo-
cional, cordialidad, empatia y flexibilidad. Y mas aun, ahora
desde la perspectiva de los medicos, se ha descrito a la
Medicina Asertiva, como una propuesta que combate la
medicina defensiva y que ayuda a mejorar la RM-R, disminu-
yendo la desconfianza y la inconformidad derivada del acto
médico. ('°)

En concordancia con la expectativa hoy explicita de
los pacientes -derivado de los notables cambios en el rol
que desemperfan-, ahora desean que se observen sus pre-
ferencias en el momento de tomar una decision sobre su
salud o un tratamiento determinado y la resistencia o poco
observancia del equipo de salud en ello, se han definido
multiples modelos para explicar los diferentes estilos de
interaccion que se presentan en la RM-P Hoy se concibe
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como un sistema de interacciones reciproco, tanto intelec-
tual como emocional, que incorpora lo que el meédico y el
enfermo piensan, sienten, hacen y reciben el uno como el
otro: sus valores, sus expectativas, sus temores, sus conoci-
mientos, que a veces alcanzan un nivel de confrontacion y
debate. Este debate llevo a Ezekiel y Linda Emanuel a defi-
nir en 1992 los cuatro modelos de la relacion meédico-pa-
ciente: paternalista, informativo, interpretativo y deliberativo.
El modelo al que debemos evolucionar en nuestros dias,
tratando de alcanzar las expectativas de nuestros pacientes
es el deliberativo, correspondiente al modelo bio-psico-so-
cial, de atencion integral, que aborda y satisface los ocho
niveles de salud en las personas, cada uno de ellos con sus
necesidades especificas de atencion, las cuales deben ser
cubiertas. (")

Un elemento que establece el tono de la relacion médi-
co-paciente es el manejo y direccion de la autoridad. Cuan-
do es una relacion basada en la confianza y la credibilidad,
donde el paciente reconoce y trata al medico como tal, y
éste reconoce y trata al paciente como persona, N0 Como
objeto, se produce la justa autoridad, a diferencia del auto-
ritarismo. Hay que recordar que autoridad viene de augere,
que significa “aumentar, mejorar, agrandar”, por lo cual va
mas alla de la definicion habitual que habla del reconoci-
miento o legitimacion del prestigio de una persona por su
calidad y competencia en alguna materia, en la intencion
de perfeccionar, como en el modelo deliberativo, en el cual
hay un reconocimiento de la “otredad”, el encuentro de
una confianza con una conciencia. ('?)

Al estudiar el tipo de relacion que se presenta entre medico
y paciente, encontramos que no existe un modelo unico, y
que siempre esta influido por aspectos cognitivos de ambos
integrantes del binomio. Lo que queda claro es que el mayor
esfuerzo lo deben realizar los profesionales de la salud. El
medico debe tener la responsabilidad y capacidad de adop-
tar un estilo para cada tipo de paciente. La cosmovision de la
enfermedad pone en evidencia que en cada paciente influ-
yen, en diferente magnitud, los factores psicolégicos, familia-
res, sociales y ambientales en los que se desarrolla.

EL TERCER PAGADOR
EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE.

Como hemos comentado al inicio, la relacion meédico-
paciente ha dejado de ser un baile entre dos, pues intervie-
neny algunas veces, obstaculizan en esta interaccion, otros
actores como los llamados “terceros pagadores” o “medici-
na prepagada”, es decir, la aportacion de una cuota fija pre-
via a atencion meédica. La influencia de la medicina
prepagada es un aspecto a considerar a partir de dichos
modelos relacionales, ya que propicia una RM-P «socialmente
institucionalizada». Frente al nuevo entorno laboral, carac-
terizado por el sostenido aumento del costo de la salud, se
han establecido nuevos mecanismos de control, incluyen-
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do pago por adelantado, grupos relacionados con el diag-
nostico, revisiones de utilizacion, acuerdos de proveedor
preferido y diversas formas de medicina gestionada. La em-
presa de medicina prepagada o “tercer pagador” cobra las
cuotas de sus asociados y para su atencion debe contratar
los servicios de los prestadores o efectores. La empresa in-
tenta minimizar los gastos (los honorarios de los meédicos y
las practicas asociadas). Los medicos e instituciones
prestadoras, por su parte, intentan maximizar sus benefi-
cios por diferentes medios. Y aqui surgen los problemas de
la fijacion de aranceles y de la dicotomia. ;A quién le corres-
ponde establecer los aranceles? ;Bajo qué criterios? ;De
qué manera afecta la dicotomia en la indicacion de estu-
dios y en la seleccion de laboratorios? La atencion meédica
tiene un alto costo, y se requieren mecanismos para hacer a
los sistemas de salud mas eficientes y eficaces. Una de las
“soluciones novedosas”, son las redes de atencion meédica
controladas por companias privadas de seguros. Los segu-
ros de salud han generado diferencias entre los pacientes y
sus medicos, no propiciados por ellos, sino por un tercero
que intervienen la relacion, que tradicionalmente era direc-
ta. En México, el numero de personas que ha contratado se-
guros de gastos medicos crecio 75 por ciento en seis anos y la
tendencia aumenta, al punto de que se espera se duplique el
actual numero de usuarios en menos de cinco anos. ('3)

El modelo del tercer pagador en medicina que se instala
en nuestro pais son las llamadas Instituciones de Seguros
Especializadas en Salud (ISES), que son definidas como “so-
ciedades autorizadas por la Secretaria de Hacienda y Crédi-
to Publico (SHCP) que tienen como objetivo prestar servicios
para prevenir o restaurar la salud del asegurado en forma
directa, con recursos propios, es decir, con sus propias insta-
laciones; mediante terceros, red de medicos prestadores de
servicios; 0 en combinacion de ambos, a través de acciones
que se realicen en su beneficio”. Estan orientados hacia el
primer nivel de atencion y al cuidado preventivo para el
mantenimiento de la salud de la persona. (')

En la teoria, el tercer pagador logra un mejor rendimiento
del sistema de salud, al permitir una adecuada planeacion de
necesidades de personal, infraestructura y recursos, haciendo
eficiente la asignacion de recursos, contener costos y ofrecer
equidad a los usuarios en la obtencion de servicios.('?)

Existen diversos «modelos» de pago a los prestadores de
Servicios, que pueden resumirse en cuatro esquemas: pago
por evento, pago por capitacion, pago fijo o salario y pago
por calidad.

La observacion ha mostrado que en todos los modelos
puede producirse un menor incentivo a la eficiencia, a la
oportunidad y a la calidad, de acuerdo a los intereses del
Tercer pagador, del médico y a veces del mismo paciente.
En el caso del pago por «evento», la retribucion que el me-
dico recibe es la misma, independientemente de la dificul-
tad del caso o de la calidad de la atencion que se ofrece,
por lo que para obtener mayores ingresos el meédico podra
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buscar —en forma consciente o inconsciente- un mayor nu-
mero de “eventos”, promoviéndose asi la realizacion de con-
sultas, estudios o intervenciones no indispensables; esto no
parece preocupar al paciente, pues le permite la utilizacion
de los servicios en el momento y las veces que lo considere
necesario, siempre que esté dentro de los servicios contra-
tados por su poliza, encareciendo en muchos casos las pri-
mas de atencion e incrementando el gasto de dicho sistema
de salud. El pago por »capitacion» consiste en el pago de
una «costa» por cada paciente independientemente de las
intervenciones que requiera, con lo cual se estimulan las
acciones preventivas y el cuidado de los pacientes, aunque
promueve la referencia excesiva, la seleccion de pacientes e
incluso la subutilizacion de los servicios promovida por 10s
prestadores. En el caso de pago «fijo» (salario), desestimula
la competencia por pacientes, no se premia la eficiencia y
fomenta la indiferencia y rutina del trabajo médico. El pago
a la calidad promueve el compromiso del personal hacia
mejorar la relacion meédico-paciente y los resultados, pero
tiene la desventaja de que la calidad es dificil de medir. (')

Existen opiniones acerca de que la medicina prepagada
propicié que en Colombia y Estados Unidos se otorgara una
medicina de baja calidad, con poca satisfaccion de las ne-
cesidades de los pacientes y una gran frustracion profesio-
nal de los méedicos, pues el objetivo principal de este modelo
Nno es ya la atenciodn a la salud por si misma, sino la busque-
da de ganancia financiera. ("*'¢)

No hay un modelo ideal. Cada sistema debe elegir su
modelo (o varios modelos) de acuerdo a los riesgos medi-
cos y financieros que estén dispuestos a aceptar. El punto
central debe ser el respeto a la relacion médico-paciente
gue para basarse en la confianza requiere de la libre elec-
cion del meédico por parte del paciente y de la libertad
prescriptiva por el meédico. La ética y la reflexion de la profe-
sibn meédica no pueden ser sujetas a variables de mercado.

El paciente asociado, a su vez, cuenta con pocos incenti-
VOS para controlar los gastos que demande su atencion, ya
gue paga una cuota fija, independientemente del numero
O tipo de atenciones que requiera o desee. Una consecuen-
cia habitual del problema del tercer pagador es que los gas-
tos resultan excesivos y se realizan mas eventos medicos
que los necesarios y el paciente termina pagando cuotas
mas altas de las que resultarian en caso de existir un mejor
mecanismo de financiacion. ; Como establecer un mecanis-
mo menos “injusto”? Por ejemplo, en el caso de los pacien-
tes graves, cuando se “consume” el monto del seguro y el
tercer pagador se desentiende de los siguientes gastos del
paciente. Sin duda se genera una falta de atencion medica
e insatisfaccion, cuando no un problema mayor. ('8

Estos mecanismos a menudo condicionan y reducen la
fidelidad del médico hacia el paciente a traves de una mez-
cla de incentivos y medidas disuasorias, que a veces ponen
el interés del medico, en conflicto con el mejor interés del
paciente, produciendo serios conflictos éticos. ('*'8)
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En este punto de la reflexion, surgen varias interrogantes
que deben encontrar solucion: ;Cual es el principal conflic-
to de intereses que enfrentaran los medicos? jEs necesario
desarrollar un nuevo modelo de educacion medica que in-
corpore estos temas y enfoques? Por otra parte, las restric-
ciones de las aseguradoras al uso de recursos terapeuticos:
¢Mejoran la responsabilidad del médico en su utilizacion o
limitan la calidad de la medicina? ;Como lograran los meé-
dicos mantener su lealtad a las instituciones asi como a los
pacientes? Todos estos arreglos pueden generar en el me-
dico un incentivo para limitar la atencion a los pacientes,
situacion al menos en principio muy preocupante. El pa-
ciente esta en una posicion muy diferente cuando el meédi-
Co tiene incentivos para restringir los tratamientos necesarios,
que cuando el medico tiene incentivos para ofrecer los tra-
tamientos innecesarios. En la dltima situacion, los pacientes
pueden obtener otra opinion. En la primera, los pacientes
pueden ignorar la necesidad de un tratamiento porque
nadie se lo ha recomendado. En todo este problema, ;cudl
es la percepcion de los pacientes? ¢Cambian sus expectati-
vas? ;jConfian menos en un médico “de red”? jSolicitan mas
atenciones de las necesarias? ;Son mds propensos a con-
flictos con el médico?

Estas interrogantes se relacionan estrechamente con dos
temas muy relevantes, que involucran el cambio de priori-
dades del meédico como guardian del bienestar fisico, psico-
I6gico, sociocultural e incluso economico del paciente, hacia
la vision del paciente como una “fuente de ingresos” o in-
cluso como un “enemigo”: me refiero puntualmente a la
dicotomia y a la medicina defensiva, respectivamente. Es-
tos dos fendmenos representan desviaciones sobre la voca-
cion del médico, cuya razén debiera ser el bienestar del
paciente.

EL CONFLICTO DE INTERESES
EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE.

En 1990, el Colegio Americano de Médicos publicd un
documento de posicion titulado “Médicos y la Industria Far-
maceutica” para puntualizar la ética entre las relaciones
meédico-industria farmacéutica. Ademas de la relacion con
esta industria, los meédicos estan siendo presionados por
nuevas industrias emergentes, como la biotecnologia, la
farmaco-genética y el comercio electronico, en donde los
conflictos de interés potenciales, reales o percibidos resul-
tan perversos. ('?)

Los meédicos y la industria farmacéutica tienen el interés
compartido de avanzar en el conocimiento medico. A pe-
sar de ello, la base ética del médico es promover 10s mejo-
res intereses del paciente, mientras que la de la industria es
volverse rentable. En los Estados Unidos, los cuerpos de
regulacion profesional, la industria farmaceéutica y el gobier-
no han decidido que los meédicos y los fabricantes de medi-
camentos requieren mayor control en sus relaciones. En
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2002, las tres principales organizaciones americanas; la Aso-
ciacion Meédica, El Colegio de Médicos y el Consejo de Acre-
ditacion para la Educacion Médica Continua, desarrollaron
0 actualizaron sus lineamientos para regular la interaccion
entre los medicos y las companias farmaceuticas. Derivado
de esto, en julio de 2002 la industria adoptd un codigo de
conducta para sus integrantes. En abril de 2003, la Oficina
del Inspector General del Departamento de Salud y Servi-
cios Humanos, desarrolld otros lineamientos con los que los
productores fueron urgidos a cumplir para con sus obliga-
ciones. (%)

Pero, por qué se ha presentado un repentino interés en
esta relacion? Una serie de fuerzas parecen estar en desa-
rrollo. Primero, hay una creciente preocupacion dentro y
fuera de los circulos medicos, en relacion a la influencia que
el mercado farmacéutico puede ejercer sobre el cuidado
del paciente. Segundo, algunos programas de cobertura
de dafos a la salud norteamericanos han adoptado pro-
gramas de prescripcion de medicamentos con fuerte carga
costo-beneficio y tercero, la presencia de un cuerpo de le-
yes federales que pretenden evitar el fraude y el abuso. (?')

Etica y profesionalmente la evaluacion objetiva de la in-
formacion medica es critica para decidir las mejores practi-
cas clinicas (beneficencia) y evitar riesgos a la seguridad del
paciente (no maleficencia). Varios estudios recientes exami-
nan las practicas de prescripcion, la eleccion de formulas y
la valoracion de informacion médica. Los médicos frecuen-
temente evitan reconocer que sus decisiones pueden estar
afectadas por los “obsequios comerciales y servicios”; las in-
vestigaciones demuestran una fuerte correlacion entre los
beneficios recibidos por la industria y la preferencia de sus
productos. Los “obsequios” otorgados por la industria con-
tribuyen a un rapido incremento de los costos,
especificamente los relacionados con recetas de prescrip-
cion. El gasto del menudeo en prescripciones se ha
incrementado rapidamente a mas del doble, de 64.7 billo-
nes de dolares a 132 billones entre los afos de 1995y 2000.
La industria gasta mas de 11 billones al afio en la promo-
cion y mercadeo de los cuales 5 billones son para sus repre-
sentantes de ventas. Se estima que la Industria gasta entre
8,000 y 13,000 ddlares por afio en cada médico. (') Las
preocupaciones sobre el conflicto de interés en medicina
se han enraizado en el supuesto de que los juicios del
profesional sobre el bienestar del paciente pueden ser
inapropiados influidos por intereses secundarios. Una com-
pania farmacéutica tiene como meta primordial el maximizar
la venta de sus productos, el médico no comparte este objeti-
VO, pero es el principal actor en la conduccion de las ventas.
Un conflicto de interés existe cuando un interés primario ya
sea ético o profesional choca contra intereses financieros,
situacion frecuente en la practica meédica. Que puede pasar
desapercibida si no se cuenta con las bases para su analisis

y se convierte en una “forma” natural del actuar profesional.
(19721)

Revista CONAMED, Vol. 12, Num. 1, enero - marzo, 2007



Desde hace anos, esta drea era de interes primordial para
los eticistas y otros interesados en las amenazas propuestas
por las decisiones clinicas tomadas por la creciente influen-
cia de las companias farmaceéuticas. Al dia de hoy, las orga-
nizaciones de profesionales, la industria farmacéutica y otras
agencias gubernamentales en Estados Unidos estan activa-
mente interesadas en definir los limites de las conductas
aceptables, en México se ha iniciado un movimiento desde
diferentes asociaciones de profesionales, las que se han acer-
cado a los legisladores para su observacion desde las leyes.

La industria farmacéutica y de cuidado de salud tienen la
oportunidad de maximizar el campo en el que son lideres,
en lugar de ser blanco de iniciativas regulatorias a traves de
un continuo desarrollo y refuerzo de fuertes estandares €ti-
COs que regulen la relacion entre meédicos y las companias
farmacéuticas.

Es falta de ética el que los profesionales utilicen recursos
por encima de lo clinicamente necesario o que de manera
inadecuada refieran a servicios y estudios en su propio be-
neficio, asi como el participar en cualquier arreglo que re-
una la generacion de recursos explicita o implicitamente con
equipos o facilidades de uso o ventajas.

No toda la relaciébn medico-industria es negativa, el apo-
yo que se brinda para el desarrollo de cursos, congresos,
investigaciones, revistas y demas avances del conocimiento
es importante, el problema es situar correctamente la linea
divisoria entre los factores éticos y econdmicos en beneficio
del paciente y de nadie mas.

MEDICINA DEFENSIVA
EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE.

El cambio de postura del paciente en su transformacion
hacia una persona mas demandante, llevé al médico a de-
sarrollar un mecanismo para evitar ser demandado por
motivos injustificados, consecuencia, el médico busco con-
tar con el mayor numero de evidencias que demostraran su
capacidad y se vio orillado en paises como Estados Unidos
a implementar este mecanismo; en ese pais el 90% de los
medicos acepta tener practica defensiva. En Meéxico el pro-
blema alcanza el 23%, de acuerdo a los datos de una en-
cuesta nacional realizada por CONAMED. (?*%7)

La medicina defensiva es la obtencion de datos, su regis-
tro en el expediente y el desarrollo de estudios de laborato-
rio y gabinete que no son necesarios para apoyar el
diagnaostico presuncional del medico, de acuerdo con el
cuadro clinico que presenta el paciente, sino para prevenir
un litigio o una demanda, en caso que se presente. (%)
¢Como afecta la medicina defensiva la relacion medico-pa-
ciente? Los aleja y los hace aparecer como enemigos uno
del otro, encarece la medicina y, desde luego, carece de
una base ética y econémica. ('%2627)

Las instituciones juegan un papel favorecedor de la
medicina defensiva al tolerar e incluso fomentar la cultura
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de la persecucion, en lugar de asumir los errores Como un
problema sistémico. Y como parte de este sistema, es la vi-
sion del profesional de la salud como integrante de un equi-
po, dentro del cual las relaciones interprofesionales suelen
estar lejos de ser optimas.

RELACIONES DENTRO DEL EQUIPO DE S

Y LA RELACION MEDICO-PACIENT

La relacion del médico con el equipo de salud es una
relacion de cooperacion que debiera ser basicamente equi-
tativa, aunque lo mas frecuente es que no lo sea. Puede
involucrar jerarquias operativas o de conocimiento:
= Meédicos internos de pregrado, Residentes, Adscritos, Jefe
de Servicio, Decano, Director.

= Medico general, médico especialista, medico subes-
pecialista.

= Interespecialidades.

= Interprofesiones: médico-médico, meédico-enfermera,
meédico-técnico.
¢COmMo podemos establecer un sistema de colaboracion
menos jerarquico y mas democratico? /Es ésto posible y
conveniente?
Toda interaccion involucra emociones, tanto positivas
como negativas, conscientes o inconscientes: empatia,
colaboracion, respeto, apoyo, respaldo, satisfaccion profe-
sional, competitividad, desconfianza, agresion, superioridad-
inferioridad. ;Cuales son las predominantes? ;Como
podemos aprender a controlarlas?
Como inicio, es importante considerar en todo momen-
to el papel del equipo:
= ElImédico no estd solo, puede acompanarse y apoyarse
en el equipo. Es conveniente que los meédicos conoz-
can el alcance de los conocimientos y destrezas de los
miembros no-médicos del equipo de salud, y estar dis-
puestos a pedir ayuda.

= la responsabilidad individual no desaparece por el he-
cho de trabajar en equipo, sin embargo, la Ley estable-
ce que el meédico es el lider del mismo.

= Recordar siempre que todos los miembros del equipo
son profesionales y especialistas en su campo.

= Los equipos de trabajo se construyen todos los dias.

La relacion meédico-medico es una relacion interpro-
fesional muy compleja. Cuando se requiera la intervencion
de dos 0 mas medicos para la asistencia de un paciente,
/COmMo se debera conducir cada uno? Los limites del mu-
tuo respeto se establecen decidiendo en comun la conduc-
ta a seguir en cada caso. (*°3')

El médico atendera a todo enfermo que se le dirija aun-
gue no lo sepa el meédico que lo tratd anteriormente, pero
se comunicara con éste para transmitirle sus conclusiones,
salvo que éste se oponga. En esta relacion es muy impor-
tante atender al Codigo Etico de la profesion, conocimiento
poco divulgado y que es una responsabilidad poco cumpli-
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da por los colegios profesionales, una tarea, en general

pendiente. (*?) Debemos reflexionar o tomar en considera-

cién, como minimo que:

= Los medicos no haran competencia desleal de los ho-
norarios; es inadmisible que unos colegas exploten eco-
némicamente (maquila) a otros.

= El'meédico llamado a actuar como perito no podra brin-
dar simultaneamente asistencia al mismo paciente. El
paciente podra negarse a ser examinado por el medico
perito, quien, previamente, deberd informarle de su mi-
sion.

= ;Qué pasa cuando se imbrican dreas de conocimiento
(especialidades) clinicas o quirurgicas? ;Como se afecta
la relacion médico-médico?

= Cudnta informacion debe dar un meédico general o
familiar sobre padecimientos que seran tratados por un
especialista?

= ;Qué actitud debe tomar el meédico cuando el paciente
acude a medicina alternativa?

= ;Que efectos tiene en la atencion al paciente que exista
una relacion interprofesional conflictiva?

= ;Qué debe hacer un medico u otro profesional de Ia
salud cuando se percata que el manejo iniciado por
otro profesional no es el adecuado?

TELEMEDICINA
EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE.

Hablar de la RM-P y la telemedicina, implica reconocer
que la tradicional relacion personal entre medico y paciente
ha tomado “distancia” desde la invencion del estetoscopio
de Pinard, pues la auscultacion ya no se hizo colocando el
pabellon auricular de manera directa sobre el paciente.
Desde entonces, la tecnologia ha creado nuevas herramien-
tas de interconexion. Existen especialidades que han logra-
do su mayor desarrollo cientifico a través de estos
instrumentos, como o son la obstetricia, la neurologia, la
cardiologia. ¢Son las tecnologias de la informacién barreras
de la comunicacion medico-paciente, o son “extensiones”
de nuestros sentidos? Aun cuando existe una amplia reti-
cencia del gremio médico hacia la telemedicina, por consi-
derarla un factor de despersonalizacion, la realidad es que
puede contribuir a acercar al medico y al paciente como
personas, y mejorar la confianza entre ellos mediante dos
caracteristicas fundamentales: el acceso y la oportunidad.
La telemedicina permite salvar muchas barreras, como lo
son las geogréaficas, personales, economicas, linguisticas,
administrativas o temporales, permiten el acceso remoto y
de dreas aisladas, mejoran la comunicacion con el paciente
y facilita la asistencia médica en lugares especiales. (*)

El mismo papel que desarrolld en su momento el teléfo-
no, ahora lo vive el correo electronico. Resolver la duda
puntual sobre la medicacion, sobre sintomas de alarma,
sobre reacciones no contempladas, etc, son soluciones in-
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mediatas a las preocupaciones cotidianas de los pacientes
luego de la consulta. (*3)

Entonces, jdebemos rechazar la oportunidad de in-
teraccion estrecha que ofrece la atencion a distancia? Un
reclamo comun de los pacientes sobre la atencion ambu-
latoria en las instituciones publicas de salud, es que los mé-
dicos ni siquiera miran al paciente, no lo exploran, no
“conectan” con su padecer. Entonces, jla “distancia” en la
relacion medico-paciente: es fisica o es emocional?

La telemedicina se ha desarrollado a pasos agigantados
en la dltima década, incorporando herramientas como Ia
teleconferencia o la transmision de sonidos e imagenes,
permitiendo que pacientes de poblaciones apartadas ten-
gan acceso a atencion medica especializada. (El interroga-
torio realizado a un paciente en el consultorio es menos
valido cuando se realiza en una sala de telemedicina? Cier-
to es que no existe la posibilidad de la palpacion ni percu-
sion, y es ésta una deficiencia aun no superable por la
telemedicina, pero /pueden ser la inspeccion y la ausculta-
cion tan buenas o mejores que en la consulta presencial?

Lo cierto es que el binomio médico-paciente es consus-
tancial a la medicina y hay que compatibilizar los nuevos
avances con una medicina humanizada en la que el pa-
ciente reclama, con base en su autonomia, cada vez mas
protagonismo.

En 1997 se efectud una encuesta donde solo 1 a 2 % de
los médicos que usan Internet, habia aceptado la comuni-
cacion electronica como medio de la comunicacion médi-
co-paciente. Este grupo dispuso un horario de consultas a
traves del correo electronico y sefalo los siguientes benefi-
cios: Es una forma de comunicacion eficaz que disminuye
el tiempo que normalmente se tarda en contestar las pre-
guntas de los pacientes por teléfono, permite a los médicos
contestar en los momentos mas convenientes, lo que ayu-
da a controlar y organizar mejor su tiempo, enriquece el
informe medico porque permite obtener un tipo de infor-
macion del paciente que es muy dificil de conseguir a veces
cara a cara 6 por teléfono; se pueden trasmitir elementos
de multimedia o pequefos fragmento de videos. Desventa-
jas: estan preocupados por su falta de privacidad e integri-
dad. (**)

Otra encuesta midio la popularidad de este método de
consultas en 1223 pacientes, donde todos la dieron como
muy buena y los pacientes calificaron este tipo de consulta
como una forma completa y regular del cuidado de su sa-
lud. (*)

Resulta necesaria la participacion tanto del grupo medi-
co, de las instituciones y de la sociedad en conjunto, para
elaborar la normativa especifica que regule el uso de las
tecnologias informdaticas vigentes o las de vanguardia, asi
como para el andlisis de las implicaciones bioéticas de estas
tecnologias. (*%°)

Como éste es un nuevo medio de interaccion que llego
para quedarse y su utilizacion se incrementa exponen-
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cialmente, hay que conocer sus beneficios, defectos y debili-
dades, para evitar en lo posible que puedan afectar la rela-
cion medico-paciente y alterar el proceso salud-enfermedad
de un paciente y aprovechar al maximo sus potencialidades.

CONCLUSION.

Como se vislumbra en este breve andlisis reflexivo, la rela-
cion clasicamente binomial entre médico-paciente, ubica-
dos frente a frente en la privacidad de un consultorio y
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generada con el unico objetivo de recuperar la salud del
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del binomio, tomemaos atencion sobre los horizontes que se
observan, de manera que se pueda integrar en el ejercicio
de una medicina mas acorde con el nuevo siglo, profesio-
nal, reflexiva, ética, humanista. Como lo ha dicho Marafion:
“una medicina poco tecnificada pero profundamente ge-
nerosa, plena de raciocinio clinico y de entrega total al en-
fermo”. (*¢)
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