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COMENTARIO EDITORIAL

Evolucion de la relacion médico-paciente: de la medicina centrada en el
médico a la medicina centrada en el paciente

En las dltimas décadas la relacién médico-paciente ha evolu-
cionado franca y positivamente en muchos aspectos. La relaciéon
médico-paciente y en particular la entrevista médica, dejaron de
ser disciplinas empiricas que surgian solamente de la puesta en
practica de los conocimientos médicos adquiridos en las escue-
las de medicina. Ha habido una explosién de libros y escuelas
que trabajan continuamente en el conocimiento y perfeccionamiento
de la relacidn para que el médico disponga de nuevos instrumen-
tos que le permitan mejorar la salud de los pacientes y éstos reciban
nuevos elementos con los que se puedan comunicar mejor con
sus médicos.

Finalmente, asi como el reconocimiento de los derechos humanos
ha valorado enormemente la vida de los individuos independien-
temente de su lengua, religion, edad, formacion, etc. también ha
evolucionado el reconocimiento de los derechos de los pacientes
quienes ya no se limitan a recibir y obedecer sino que pueden
ejercer su derecho a entender, a preguntar, a disentir y exigir y fi-
nalmente, a demandar. El ejemplo que sigue a continuacion
pertenece a Casell' y es ilustrativo en este sentido:

"Durante los afios treinta mi abuela consulté a un especialista
por un melanoma facial. Durante la visita, cuando ella le hizo
una pregunta al médico, él le palmed la cara, diciendo: Yo ha-
go las preguntas aqui ". Puede usted imaginar una situacion
semejante en nuestros dias? Los melanomas pueden no haber
camhiado mucho en los iltimos cincuenta afios pero si la pro-
fesion médica.

En los ultimos afios se ha desencadenado una gran discusion so-
bre el rol de los médicos en la toma de decisiones, a menudo
caracterizada como un conflicto entre autonomia y salud, entre
los valores de los pacientes y los valores de los médicos. Hipdcrates
rezaba:

"...ocultar lo mas que se pueda mientras se atiende al paciente...
revelar nada sobre su condicion actual o futura."

En un discurso de graduacién de la escuela de medicina en 1871
el famoso escritor y médico norteamericano, Oliver Wendell Holmes
aconsejaba:

"El derecho de su paciente a toda la verdad que usted conoce
no es mayor que el derecho que él tiene a toda la medicina que
hay en sus alforjas. El deberia conocer solamente lo que es
bueno para él... Algunos viejos médicos astutos tienen siem-
pre algunas frases a mano para aquellos pacientes que insis-
ten en conocer el origen de sus males sin la mas minima ca-
pacidad de entender su explicacidn cientifica. Yo encuentro muy
itil en dichas ocasiones al término 'irritacion medular™.

Sin duda, tanto Hipdcrates como Holmes serian seriamente cues-
tionados actualmente, al menos en lugares donde tanto la medi-
cina como el reconocimiento de los derechos de los pacientes,
han evolucionado.

Esta evolucién se ha acelerado notablemente en los ultimos
cuarenta anos. El mismo Holmes aconsejaba evitar el término car-
cinoma al hablar con los pacientes. Un estudio realizado en 1961
revelaba que los médicos no se habian alejado mucho de los pre-
ceptos de Holmes: 90% de los médicos encuestados preferian no
revelarle el diagnodstico a sus pacientes con céncer2. Sin embar-
go, en 1979, esta actitud se habia revertido practicamente en su
totalidad y 97% de los médicos encuestados preferia revelar el
diagndstico a sus pacientes. Cabe aclarar que estas cifras
pertenecen a la literatura extranjera y corresponden a poblaciones
anglosajonas. Seria bueno conocer que evolucién ha habido en

los profesionales de la salud que trabajan y pertenecen a culturas
latinas.
Respecto de la magnitud del cambio, dos opiniones lo simbolizan:

"Basta de pensar en términos de adherencia, reconozcamos el
derecho de los pacientes a tomar sus propias decisiones médi-
cas y ayudémoslos a hacerlo" (Slack, 1977).

“Los médicos deben dejar de lado la imagen que tienen de
ellos mismos de tomar decisiones solos y adoptar, en su lugar,
el menos atractivo y mas costoso proceso de explorar los
resultados mas optimos con el paciente" (Kassirer3).

Podemos decir que existe en la relacion médico-paciente una
relacion de actividad en la cual cada uno adopta un rol y define el
modelo. Hasta hace muy pocos afios esta relacién era casi in-
variablemente activo-pasiva, adoptando el médico el rol activo,
manejando la entrevista, informando y tomando decisiones, préac-
ticamente a su antojo, mientras que el paciente era simplemente
el receptor.

Como mencionamos previamente, en los Ultimos afios este cam-
bio se ha sido puesto francamente de manifiesto. En 1956 la ase-
veracion de Hollander parecia revolucionaria y en cierto sentido,
herética cuando afirmaban que el viejo modelo de "actividad-pa-
sividad" en la relaciéon médico-paciente estaba siendo reemplazado
por un nuevo modelo de "guia-cooperacion" y mencionaban tam-
bién un modelo de "participacion mutua".

MODELOS DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE

En 1992, Ezekiel y Linda Emanuel4 destacaron cuatro modelos de
relacion médico paciente: paternalista, informativo, interpretativo
y deliberativo.

El modelo paternalista

En este modelo, la relacion médico paciente asegura que el pa-
ciente sea receptor de las intervenciones que contribuyan a su
salud y bienestar. Con este fin, el médico emplea sus conocimien-
tos y habilidades para determinar la situacion médica del paciente
(diagndstico), su estadio, la o las pruebas diagndsticas y el
tratamiento mas adecuado para curarlo o aliviarlo. Luego, el médi-
co presenta al paciente una seleccionada informacion que le per-
mitira consentir con la intervencién que el médico considera mas
adecuada. En una situacion extrema, el médico informa autori-
tariamente al paciente el o los procedimientos que se le realizaran.
Este modelo asume que existen criterios objetivos para determi-
nar qué es mejor. Por lo tanto, es el médico quien debera dis-
cernir qué es lo mas apropiado, limitandose el paciente a consentir
y eventualmente, agradecer las decisiones tomadas en su
beneficio. El médico actia como guardian de la salud del paciente,
articulando e implementando lo que es mejor para él. Como tal
tiene obligaciones que incluyen anteponer los intereses del pa-
ciente a los suyos y consultar a otros cuando su conocimiento no
sea suficiente. La autonomia del paciente consiste en asentir la
determinacion médica de qué es lo mejor.

El modelo informativo

En este modelo, llamado también cientifico, el objetivo de la in-
teraccion médico-paciente es que el médico provea al paciente de
toda la informacion relevante y que éste seleccione o elija las
intervenciones médicas que desea. Con este fin, el médico infor-
ma al paciente sobre su estado de salud, las posibles interven-
ciones diagndsticas y terapéuticas, la naturaleza y riesgos o be-
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neficios probables asociados a dichas intervenciones y el grado
de incertidumbre al respecto. En un extremo, el paciente podria
disponer de toda la informacién posible y elegir las intervenciones
que mas le convenzan.

El modelo informativo asume una clara distincion entre hechosy
valores. El paciente tiene valores definidos y conocidos pero
adolece de hechos. Es obligacién del médico proveerlo de los he-
chos disponibles que le permitiran tomar la decisién mas correc-
ta seguin sus valores. No hay lugar para los valores del médico, o
lo que el médico entienda de los valores del paciente o su juicio
sobre estos. En el modelo informativo, el médico es un prestador
de su idoneidad técnica proveyendo al paciente de los elementos
necesarios para ejercer su control. Como experto, debe revelar in-
formacion confiable, mantener su competencia en el area y con-
sultar a otros cuando su conocimiento o habilidades no sean su-
ficientes. El concepto de autonomia es el control de las decisiones
médicas por parte del paciente.

El modelo interpretativo

En este modelo, la relacion médico-paciente apunta a resolver las
necesidades del paciente de acuerdo a sus valores y significados.
Al igual que en el modelo informativo, aqui el médico provee al
paciente de la informacion sobre la naturaleza de su padecimien-
to y los riesgos y beneficios de posibles intervenciones, pero
ademas lo ayuda a elucidar y articular sus valores y a determinar
qué intervencion médica contribuira mejor a este logro.

En el modelo interpretativo, los valores del paciente no son nece-
sariamente fijos y conocidos, a menudo son elementales y el pa-
ciente puede comprenderlos sélo parcialmente o pueden oponer-
se cuando se aplican a determinadas situaciones. Consecuente-
mente, el médico, trabajando con el paciente debera aclarar
estos valores y hacerlos coherentes reconstruyendo sus objetivos,
aspiraciones, cometidos y caracteres. En su extremo, el médico
debe concebir la vida del paciente como un todo narrativo y a par-
tir de ello, relevar sus valores y prioridades para determinar luego
qué pruebas y tratamientos seran méas apropiados.

El médico no le indica al paciente; es el paciente quien ultima-
mente decide qué valores y cursos de accion encajan mejor en su
escala de valores. El médico tampoco juzga tos valores del pa-
ciente sino que lo ayuda a entenderlos y a aplicarlos en la situacion
en cuestion.

En el modelo interpretativo, el médico es un consejero o asesor.
Por ello sus obligaciones incluyen aquellas enumeradas en el mo-
delo informativo pero también debe comprometer al paciente en
el proceso de toma de decisiones. De acuerdo con la concepcion
de autonomia, el paciente concurre al médico para conocer mas
claramente quién es y como encajan las opciones médicas
disponibles en su identidad.

El modelo deliberativo

En el modelo deliberativo, la interaccion meédico-paciente apunta
a ayudar al paciente a determinar y elegir los mejores valores rela-
cionados con la salud que pueden satisfacer o resolver determi-
nada situacion clinica. Con este fin, el médico debe delinear la in-
formacion de dicha situacion y luego, ayudar a elucidar los dife-
rentes valores implicitos en las distintas opciones. Los objetivos
del médico incluyen la sugerencia de qué valores relacionados con
la situacion planteada son los mas deseables y a cuéles se de-
beria aspirar. En un extremo, el médico y el paciente deliberan
sobre qué tipo de valores relacionados con la salud deberian
perseguirse. El médico discute valores solamente relacionados
con la salud, es decir, valores que afectan o son afectados por la
enfermedad y/o tratamientos del paciente; reconoce que varios
elementos morales no estan relacionados con la enfermedad o el

tratamiento y que por lo tanto no son el objetivo de su relacién pro-
fesional. Mas aun, el objetivo del acto médico no va mas alla de
la persuasion moral. En esta deliberacion, el paciente y el médico
juzgan la importancia de los valores relacionados con la salud.
En el modelo deliberativo, el médico actia como un maestro o ami-
go, dialogando con el paciente sobre qué curso de accion seria el
mejor. No sdlo considerando lo que el paciente podria hacer sino
que, conociéndolo y deseando lo que es mejor, le indica qué de-
beria hacer, qué decision concerniente a su tratamiento seria pon-
derable o deseable. La concepcién de autonomia del paciente
seria el auto-desarrollo moral; el paciente es alentado no solo a
seguir preferencias sino a considerar, a través del didlogo, valores
alternativos relacionados con la salud, su deseabilidad e impli-
cancias en el tratamiento.

Estos diferentes modelos implican variaciones en la actitud méas
o menos pasiva del paciente y del médico y, en consecuencia,
diferentes grados de autonomia y relevancia de los valores del pa-
ciente y de la influencia del médico en las decisiones de éste.

¢ Un médico utiliza siempre el mismo modelo con todos sus pa-
cientes? ¢ Es mas deseable un modelo que otro? ;Pueden con-
vivir mas de un modelo en una misma relacion médico-paciente?
Es claro que, en las distintas circunstancias clinicas, los modelos
apropiados pueden variar mas aun, en tiempos y situaciones dife-
rentes los cuatro modelos pueden coexistir. Por otro lado, deter-
minadas situaciones imponen ciertos modelos: en una emergen-
cia clinica, en la que el tiempo es fundamental, el médico tomara
decisiones por su cuenta adoptando el modelo paternalista, en
consultas de guardia ambulatoria, en las que el médico vera pro-
bablemente por Unica vez al paciente, prevalecera el modelo
informativo y en algunas circunstancias el modelo interpretativo
se impone sobre el modelo deliberativo, que se reserva para rela-
ciones médico-paciente establecidas y extendidas en el tiempo.

Probablemente el modelo més indicado y reconocido como ideal
sea el deliberativo, por varias razones:

1. Es el modelo que mas condice con el concepto de autonomia
de los pacientes. Autonomia que, en sentido amplio y abarcativo,
va mucho mas allé de la concepcidon de que el paciente pueda ele-
gir. La autonomia verdadera es aquella que permite al paciente
determinar criticamente sus valores y preferencias, afirmar estos
valores en base a reflexiones y decidir e iniciar las acciones que
ellos justifiquen.

2. El médico ideal para las sociedades evolucionadas no es sélo
aquel que se limita a saber y comunicar informacion factica y pro-
cede a implementar intervenciones médicas. El médico ideal es
aquel que integra la informacion y los valores relevantes para luego
recomendar y discutir las intervenciones mas apropiadas para el
caso.

3. Aunque en la practica, el médico deliberativo puede incurrir
errénea o temporariamente en actitudes paternalistas, el modelo
deliberativo no es un paternalismo enmascarado. A semejanza del
maestro ideal, el médico deliberativo intenta persuadir al paciente
de ciertos valores y no imponerlos.

4. Los valores y actitudes del médico también son importantes para
el paciente e influyen directamente en la eleccion de su médico:
algunos pacientes eligen médicos muy intervencionistas que, es-
tando en salud, realizan multiples pruebas diagndsticas y lo citan
frecuentemente al consultorio; otros pacientes eligen médicos que
enfatizan en aspectos de la calidad de vida y realizan sélo practi-
cas minimas y validadas.
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5. Ademas de ayudar a recomendar terapéuticas de acuerdo a va-
lores y preferencias, en el modelo deliberativo el médico debera
promover aquellos valores relacionados con la salud. El sexo se-
guro, el no consumo de alcohol, las practicas de seguridad vial son
actitudes relacionadas con valores que el médico puede promover
desde su rol en la relaciéon médico-paciente.

6. La falta de actitudes, entrenamiento y conocimientos por parte

Es necesario que, de considerar deseable el modelo deliberativo,
se implementen cambios Utiles tanto en la educacién de pregra-
do como en la de posgrado para proveer al médico de las herra-
mientas necesarias para considerar valido y amplio el espacio
del paciente y reconocer fronteras, derechos, autonomia,
conocimientos, valores, etc. para incorporarlos en la practica de
una medicina mucho mas amplia y probablemente mas eficiente
cuyo centro sea el paciente.

de los médicos para articular los valores que determinan sus re-
comendaciones es consecuencia, en parte, de la tendencia a la es-
pecializacion y a la actitud de evitar la discusion de valores con los
pacientes.

Dr. Carlos Garcia [ Director de la Red de Atencion Médica del Hospital Italiano de Buenos Aires ]
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