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Resumen

El articulo describe la fundamentacion antropoldgica y axio-
légica de la relacion médico-paciente resaltando esta como un
mutuo perfeccionamiento en donde se busca no sélo la restaura-
ci6n de la salud del paciente sino el crecimiento personal de am-
bos. Para ello, se describen los momentos de construccion de la
misma, asi como los diferentes modelos a lo largo de la historia.
También se ahonda brevemente en como esta se ha visto afectada
por la pandemia por COVID-19 en el mundo y el surgimiento
de la telemedicina. De igual modo, se propone la ética de las vir-
tudes como fundamento de una relacién que permita la toma de
decisiones conjunta encaminada al bien de ambos agentes a pe-
sar de que la relacion pueda quedar sujeta a cambios inesperados
como lo fue la pandemia.

El fundamento antropoldgico y ético de la relacion médi-

co-paciente

Buscar y procurar el bien debe ser una accién conjunta y una
responsabilidad compartida tanto por el médico hacia su paciente
como por el paciente hacia el médico de tal suerte que la aparente
desventaja en que el paciente se encuentra debido a su enfermedad
y escaso conocimiento sobre los remedios posibles se revierta y se
dote a la relacion de un fin de perfeccionamiento mutuo.

Lo anterior se fundamenta en que ambos, médico y paciente,
son personas y poseen un valor intrinseco que es su dignidad,
por lo cual lo pueden quedar reducidos a meros objetos ni su
relacién a una animada por criterios meramente utilitaristas ni
tampoco por la sola relacion contractual que los une.

Es por esto por lo que la relacion trasciende las formas de un con-
trato que obliga a las partes pues, en principio, ni uno ni otro actian
por una obligacién extrinseca, sino que lo hacen por otra de facto que
les viene dada por el reconocimiento pleno de su dignidad y de la dig-
nidad del otro que, a su vez, construye y fomenta la confianza mutua.

Determinar en circunstancias concretas y situaciones especi-
ficas qué es y donde esta el bien que se persigue resulta siempre
complejo pues, en la practica, este bien cobra dimensiones sub-
jetivas y se vuelve relativo a las miradas de todos los agentes in-
volucrados en un caso clinico: médico, paciente y familia. Es por
esto que conviene una toma de decisiones conjunta donde todos

puedan exponer sus percepciones de ese bien perseguido y se tra-
ten de armonizar visiones centrandose, con mayor hincapié en la
percepcion del propio paciente puesto que, como ya se dijo ante-
riormente, es €l en quien recae la obligacion primaria de cuidar
su salud'. De igual manera, conviene adecuar esas percepciones
a las circunstancias y condiciones actuales que vive el paciente ya
que se pueden elegir opciones que son buenas pero que, al mo-
mento de ejecutarlas en la practica y vida cotidiana del paciente,
resultan inviables. Asi, desmembrar el bien del paciente conside-
rando las diferentes percepciones que de éste se tienen, pero en
especial la de él mismo, asi como considerar las circunstancias y
condiciones presentes sera la alternativa ética para dilucidar lo
que este es y significa en cada escenario.

Existen varios modelos que describen la forma en que se cons-
truye la relacién médico-paciente y, dependiendo de la base an-
tropolégica en que se conciba a uno y a otro, se asumiran deter-
minados roles y se asumiran ciertas consecuencias; sin embargo,
para abordar esta relacion es preciso ir mas alld del momento
justo de la accion y profundizar en las personas que la constru-
yen, en el para qué la construyen y en el efecto a corto y largo
plazo de esa construccion.

Para ello es necesario, primero, describir cudles serian los fines
que las personas que en ella se encuentran buscan; es decir, todos
actuamos movidos por algo, en lenguaje aristotélico le llamamos
la causa final que es el para qué hacemos algo y el fin para el que
fue creada una u otra cosa y que, debe ir en perfecta sintonia con
nuestra esencia o con, lo que Aristételes llamaria la causa formal.
Asi, se esperaria de un peral que diera peras y no ciruelas, por
ejemplo. Entrar en la causa final de la persona humana resulta
algo complejo dada la naturaleza ontoldgica de la misma que, ne-
cesariamente, la lleva a buscar aquello que su esencia le reclama,
esto es el bien y la verdad.

Estos valores filoséficamente llamados “trascendentales del
ser” son muy genéricos y por ello es preciso que cada persona
en su libertad acompanada de razén sea capaz de discernir como
se encarnan ese bien y esa verdad en su vida y en su circunstan-
cia concreta de tal forma que, estos van recayendo en realidades
concretas y singulares a medida que se va realizando su deteccion
en el mundo que nos rodea.

El afirmar lo anterior no implica decir que el bien y la verdad
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sean subjetivos pues siempre estaran dotados de un marco univer-
sal que puede ser compartido por todas las personas, es decir, que
sea deseable para cualquier persona en cualquier circunstancia.
Después, vienen las adaptaciones que hacemos a esas condiciones
particulares. Es cierto pues que todos buscamos naturalmente el
bien?, pero este bien va cobrando dimensiones y rostros distintos a
medida que vamos enfrentandonos a nuestras circunstancias.

Tomando lo anterior, es necesario reflexionar sobre cudles se-
rian las formas concretas y singulares en que el bien y la verdad a
los que naturalmente tendemos son en la dindmica especifica de
la relacién médico-paciente.

En primer lugar, hay que decir que existen dos condiciones
para que toda persona exista y ejerza sus capacidades y decisio-
nes: la vida y la salud. Sin éstas, las personas no pueden ser ni
actuar, es por ello entonces que ambos constituyen bienes que
toda persona debe cuidar y conservar y constituyen una obliga-
cion intrinseca para cada uno. En este sentido, cada persona es
responsable de cuidar, procurar, defender y mantener su vida y
su salud. Estos son un ejemplo de bienes universalmente validos.

Si esto se traslada a la relacion médico-paciente donde existe
una condicion que la detona que, generalmente es una enferme-
dad de diversa indole, entonces el paciente, quien es el que sufre
el padecimiento, busca al médico para restaurar un bien que con-
cibe como necesario que es su salud y su vida, de esta manera el
paciente se vuelve el agente primario en dicha relacién.

El médico, por su parte, se siente interpelado éticamente a res-
taurar la salud del paciente porque entiende que, si bien hay una
responsabilidad primaria en el paciente, la hay también en él en
cuanto que ¢l tiene los conocimientos y experiencia suficientes
para ayudar al enfermo, es decir, reconoce su natural obligacion
para con el otro. Lo que mueve al médico, entonces no es una
necesidad y tampoco una finalidad utilitarista sino un reconoci-
miento de la dignidad del paciente, de su necesidad de ser ayuda-
do y de su relacién social con él que lo llevan a no poder quedar
indiferente frente al sufrimiento del otro.

Médico y paciente entonces asumen su responsabilidad en el
cuidado y defensa de la vida y la salud que son los valores sobre
los cuales se sustenta la relacion que, a su vez, depende de la con-
fianza que el paciente deposita en el médico y la conciencia que
éste tiene sobre su propia sociabilidad®.

Niveles y evolucion de la relacion médico-paciente

Ahora bien, para que el médico pueda atender solicitamente
la necesidad del paciente hacen falta otros valores ademas de su
conocimiento y experiencia, esto, en funciéon de que la enferme-
dad que atenderd no puede ser separada del enfermo mismo, es
decir, del paciente que es una persona y que tiene un sistema de
valores y preferencias propias. Asi, se va pasando de un primer
nivel meramente descriptivo y objetivo del padecimiento que tie-
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ne por sujeto de atencion el cuerpo mismo del enfermo, a un
segundo nivel de atencién donde se ubica el padecimiento biold-
gico y anatémico en un marco de referencia holistico atendiendo
a la integridad corporal del paciente, después a un tercer nivel
en donde el médico pone en practica su ciencia para valorar y
emitir un diagndstico y es justo aqui cuando se transita a un ni-
vel mas elevado porque el diagnéstico debe ser comunicado al
paciente abriendo que éste quedara afectado no solamente en un
nivel bioldgico y fisico sino también psicoldgico y espiritual® ya
que no es mas la enfermedad la que importa sino la persona en-
ferma y como ésta viva y perciba su padecimiento asi como las
decisiones que tome frente al mismo”.

Es por esto que la dindmica inicial de la relacién médico-paciente
no se queda en la examinacion de la parte afectada y la puesta en
practica del juicio y arte médica, sino que debe ser el estableci-
miento de un didlogo que tenga por objetivo informar para tomar
las mejores decisiones, es decir, el didlogo entre médico y paciente
tiene un valor informativo, terapéutico y decisional®.

Ademas, este didlogo debe darse siempre en un ambiente no
solo de confianza sino de confidencialidad e implica habilidades
interpersonales por parte del médico incluso para comunicar
malas noticias, la atenta escucha por parte de ambos participan-
tes, asi como el habla prudente y claro para culminar, finalmente,
con un consentimiento informado’.

Si bien este didlogo es esencial para una buena relaciéon médi-
co-paciente no siempre se ha dado asi, es por ello por lo que han
existido diversos modelos® de relacién que han priorizado a uno
o0 a otro agente derivando en consecuencias especificas. A conti-
nuacion, veremos algunos de estos modelos.

1. Modelo basado en el principio de beneficencia®. plasmado en el
juramento Hipocratico, el principio de beneficencia marca la bus-
queda de la restauracion de la salud del paciente y de su sufrimiento
promoviendo el bien de este. Esta idea deriva en que solamente sea
el médico el que las tome decisiones que él crea convenientes y ade-
cuadas conduciendo a un paternalismo médico' en donde estaria
justificado, incluso, la manipulacién de la informacién que se le da
al paciente adjudicando el “bien del mismo”

2. Modelo basado en la autonomia: caracterizado por que las de-
cisiones del médico comienzan a ser cuestionadas por los pa-
cientes y el principio de beneficencia sustituido por la autono-
mia de estos. Este modelo desplaza el buen juicio del médico y
el bien que su conocimiento pudieran ofrecerle al paciente por
el acento en que la informacidn sea tinicamente brindada, pero
sin intervencién en la decision ultima del paciente valorando
mas lo que el paciente desea que lo que el médico puede hacer
por ¢l segtin sus conocimientos.

Este modelo, no obstante, la desviacion de la relacién ideal tra-
jo consigo una bondad que fue la implementacién del consenti-



miento por parte del paciente en los protocolos de atenciéon mé-
dica; esto es, ya no es el médico el que decide de forma auténoma
¥, a veces, autoritaria, sino que, se espera una decisién por parte
del paciente. Hay que aclarar que esta decisién no se entiende
s6lo como el asentimiento pasivo de la propuesta del médico sino
como una verdadera participacién y dominio de si para poder
tomar control de su salud y de su vida™.

Si bien el consentimiento del paciente es de suma relevancia,
hay que decir que no debe ser tomado como tnico ni como ab-
soluto puesto que, a menudo el paciente puede estar influenciado
por emociones variables que restan razonabilidad a su juicio pu-
diendo, incluso, derivar en decisiones que atenten contra si mis-
mo; es por ello que, si bien debe considerarse como parte funda-
mental de la relaciéon médico-paciente, no debe asumirse como
absoluto para la toma de decisiones y la restauracion de la salud
y el cuidado de la vida que son los bienes primarios a perseguir.

1. Modelo interpretativo: este modelo considera, como se dijo an-
teriormente, que la persona enferma es un todo y una unidad
conformada por el cuerpo que esta padeciendo pero también e
inseparablemente de un espiritu y de una psique y que, por ende,
tiene un sistema de valores y preferencias, tiene una historia que
moldean estos, tiene unas relaciones sociales que le dan sentido y
que él mismo atribuye un sentido especifico a su vida y a su en-
fermedad, por ello, este modelo intenta construir una toma de
decisiones conjunta basada ese sentido que el paciente tiene para
articular sus opciones con base en dichos valores.

2.Modelo deliberativo: semejante al anterior, este modelo cons-
truye una relacion de confianza entre médico y paciente en
donde cada uno contribuye a buscar el bien del otro activa-
mente mediante el didlogo constructivo. La diferencia con el
anterior radica en que el intercambio de ideas no se deja a la
sola autonomia axioldgica del paciente, sino que se lleva a cabo
mediante una gufa y un método en que el médico da a conocer
al paciente la mejor decisiéon a través de la exposicion de los
elementos a favor con sentido realista y sin dejar fuera los ries-
gos existentes, pero va guiando la autonomia del paciente hacia
el bien que, por principio, le corresponde a éste salvaguardar.

El médico se vuelve un consejero que acompaiia y da luz, pero

jamas impone.

De estos modelos se concluye que el acto médico debera tener
por fundamento tanto la procuracién y busqueda del bien del
paciente representado por la restauracion y cuidado de su salud
y de su vida, asi como la participacién informada del paciente en
la que se garantice una correcta toma de decisiones'.

La virtud como mecanismo de resolucion de los conflictos
en la relacion médico-paciente
Sucede con frecuencia que la relacién médico-paciente entra

en un impasse en donde chocan las visiones del médico con las
del paciente y la toma de decisiones se torna confusa. En estos
momentos hay que acudir a las virtudes como herramienta para
destrabar y continuar el proceso de la busqueda del bien verda-
dero. Para Aristoteles las virtudes eran los “habitos operativos
buenos’, es decir, algo que se hace continuamente y esta ordena-
do al bien y, por hacerse frecuentemente se convierte en algo casi
mecanico y realizado casi por costumbre®.

Por su parte para Swanton la virtud se define como una buena
cualidad del caracter, como una disposicion a responder o a darse
cuenta de algo de una manera excelente o suficientemente buena™.

Esta practica de las virtudes debe nacer en la misma formacion
del médico® a quien se le debe instruir no sélo en la adquisicién
de conocimientos y desarrollo de competencias sino también en
la adquisicién de virtudes que iluminen su actuar médico.

Es por ello por lo que se ha concebido la ética de las virtudes
como uno de los aspectos mds importantes en la relacion médi-
co-paciente, misma que se describe brevemente a continuacion.

Identificar la relacion médico-paciente como el nticleo inamo-
vible de la profesion médica', es determinante, ya que con base
en esta reflexion se podra priorizar la formacién integral en la
ética de las virtudes; que como Thomasma y Pellegrino advertian
constituye la crisis de la medicina moderna, la cual tienen una
esencia de cardcter interno fundamentada en la ética médica'”

Reconocer que el acto médico -como acto humano- promueve
y satisface la aspiracion de trascendencia, en consonancia con la
dignidad humana, es un primer gran paso para entonces poder
profundizar y comprender con claridad las metas que la Medici-
na busca desde el comienzo de la civilizacion: Sanar, en primer
lugar, como objetivo trascendental; Curar, como ejercicio prac-
tico en respuesta ante el sufrimiento y el dolor que aqueja a la
humanidad y Acompariar, en todo momento sin importar la con-
secucion de los primeros dos objetivos médica's"”.

Es una realidad innegable que la Medicina, aunque una ciencia en
la que atin hace falta mucho por descubrir y que es iluminada de si-
glo en siglo', aspira a més de lo que tal vez el conocimiento por el
conocimiento puede alcanzar, razén por la cual hay que comprender
que la profundidad de la mas humana de las artes, la mas artistica de
las ciencias y la mas cientifica de las humanidades, no se encuentra
en resultados meramente medibles, sino en la esencia humanizante
que la caracteriza y fundamenta. Es claramente determinante que el
médico adquiera una competencia profesional integral; que sea docto
en cuanto a los conocimientos tedricos de manera actualizada, que
desarrolle destrezas practicas y que profundice de manera consciente
en actitudes humanisticas y profesionales en torno a sus pacientes y
colegas®. Tener el honor de atender y acompaiar a un paciente en
su sufrimiento es un privilegio que se merece tinicamente a través de
la preparacién constante, de modo que pueda ofrecerse en todo mo-
mento, el mayor bien desde la perspectiva cientifica y humanistica.
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Reconocer jerarquicamente lo que es médicamente bueno, es
crucial para entonces convertir del acto médico, en un medio
que promueva el desarrollo humano, mas alla de la satisfaccion
de una necesidad meramente técnica. Unificar la benevolencia
de la vocacién con la razén prudencial es realmente el arte que
caracteriza al médico. Como vislumbraba Pellegrino, la medici-
na moderna experimenta una crisis mas bien orientada hacia el
interior de la relacién médico paciente’, lo cual contrasta con el
paradigma externalista que busca justificar y validar a través de la
obtencion de resultados, razon por la cual en los tltimos afios -de
avance tecnologico- se ha perdido el rumbo, centrando la medi-
cina mas bien en la enfermedad en lugar del paciente.

El reconocimiento ontoldgico de la dignidad de cada uno es el
primer punto de partida pues, aunque en desiguales condiciones,
el médico y el paciente comparten la misma condicién humana y
la misma dignidad. Pero, esta ontologia primera nos debe condu-
cir a la ética, es decir, a las formas practicas en que este reconoci-
miento se da en cada momento de la relacion que, en este caso, son
fundamentalmente tres: diagnostico, pronostico y tratamiento.

Asi, la conducta dada al interior de la practica médica comienza
por la puesta en practica de virtudes por parte del médico pues, como
ya también se menciono, es él el agente primario de la misma. Las
virtudes son entonces el pilar sobre el que descansa la buena practica
médica y la construccion de una correcta relacion médico-paciente.

sQué virtudes deberian caracterizar al médico en su actuar
frente al paciente? Esta es una pregunta sumamente compleja,
siendo pues que Edmund D. Pellegrino en “The Virtudes in Medi-
cal Practice™ propone las siguientes:

« Confianza: La presencia de la confianza es crucial y determinante
para el desarrollo armoénico de las relaciones humanas; sin embar-
go, en esencia implica una aceptacion de la vulnerabilidad. El acto
médico no puede llevarse a cabo sin el desarrollo -mutuo- de con-
fianza?. Fenomenoldgicamente se han identificado 3 condiciones
elementales, con base en las cuales, socialmente se espera que los
actores involucrados se desenvuelven: 1) orden moral persistente,
en donde de acuerdo con la concepcion socio-cultural la relacion
sera llevada a cabo de manera sincera, 2) competencia -técnica- en
la relacién, donde de acuerdo con lo esperado, el paciente recibird
un trato técnico competente y actualizado y 3) entrega fiel tanto a los
individuos involucrados como a la sociedad, no habra falta de inte-
gridad en la relacion, sino que por el contrario se buscara -honesta y
sinceramente- el bien de todos los actores.

Los pacientes, al momento de buscar al médico en un momen-
to de vulnerabilidad, aperturan la relaciéon médico-paciente, la
cual, para alcanzar frutos, debera desarrollar un profundo sen-
tido de confianza mutuo; confiando en que la vulnerabilidad
demostrada, no serd, en ningun momento explotada por poder,
prestigio, ganancia o placer. Por lo que como ética de la virtud se
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debe promover la comprension integral de la obligacion de la fi-
delidad permanente al desarrollo de la confianza entre el médico
y su paciente y el paciente para con su médico.

» Compasion: La percepcion generalizada -socialmente- en cuanto
a la deficiencia en la compasion en la Medicina? hace un llamado
a favorecer la formacion integral del caracter del médico; si bien es
cierto que dicha virtud, no puede ser demostrada completamente a
través de una indicacién médica, una guia de préctica clinica o un
principio farmacoldgico, es cierto que implica la suma de un todo
en cuanto a caracter, personalidad, temperamento y habilidades
sociales (inteligencia emocional5’ e inteligencia social6®). La rela-
cién médico-paciente implica no -exclusivamente- la aplicacion de
conocimientos tedrico-practicos, meramente cognoscitivos, sino el
involucro integral del médico con su paciente desde la postura de
acompafiamiento en el sufrimiento.

Es importante en este momento distinguir la compasién -como
virtud- de la empatia, misericordia y conmiseracion. La misericor-
dia implica una perspectiva desde la cual uno de los actores invo-
lucrados ejerce cierto grado de superioridad. La empatia se refiere
a la capacidad para relacionarse emocionalmente con el préjimo.
La conmiseracion connota un historial desafortunado equivalente
ala condescendencia; siendo por su parte que la compasion se cen-
tra en la experiencia compartida del sufrimiento ajeno.

o Phroénesis: Empleada por Aristoteles como la virtud referente
a la sabiduria practica, la capacidad moral de introspeccién y la
capacidad para discernir entre una opcién moral y el curso de
accion consecuente. La phronesis es una virtud intelectual que
nos habitiia a buscar -activamente- la Verdad; razén por la cual
ocupa un lugar espacial entre las virtudes, ya que vincula de
manera practica las virtudes racionales y aquellas que orientan
al ser humano al desarrollo de un buen caracter.

En cuanto a la practica médica, es importante mencionar que no
existe una férmula o calculo por medio del cual el médico pudiera
determinar la asertividad de su actuar clinico. Siendo pues, en este
momento que se comprende el valor integrador de la phronesis
como ejercicio de la prudencia clinica y el desarrollo de habilida-
des competentes y pertinentes de razonamiento clinico-practico.

« Justicia: La virtud de la justicia hace referencia a lo que es debido a
los demds; sin embargo, implica una complejidad racional en este
sentido, ya que con base en la concepcidn de que toda persona posee
dignidad y que los actos humanos, son mucho menos que perfectos,
esreal y practicamente imposible ser demasiado justo. Estas reflexio-
nes toman valor en cuanto a la distribucion y la racionalizacién de
los servicios de salud, en un mundo globalizado, donde la bisqueda
del bien comun ha sido relegada como criterio rector.

Pellegrino describe 3 tipos de justicia fundamentales al hablar
de la virtud: 1) distributiva, en cuanto a la distribucién y admi-
nistracion de recursos, dando peso -verdadero- a criterios como



la dignidad en lugar de valores utilitaristas 2) conmutativa, favo-
reciendo asi la igualdad entre lo que se da y lo que se recibe (sin
facilitar una mas que la otra) y 3) rectificadora, en donde con
justicia se restaura la equidad al superar o corregir una injusticia;
los cuales tienen sentido aplicados a la relacién médico-paciente
actual, en donde la justicia no puede ser comprendida sino mas
bien dentro del marco de la medicina centrada en el paciente,
donde se involucre al paciente -de manera integral- en la toma de
decisiones conjunta, ya que como individuo es parte fundamen-
tal de la justicia el respeto de su libertad.

o Fortaleza: La fortaleza, desde la perspectiva de la ética de las vir-
tudes, debe ser comprendida como el coraje -esencialmente- mo-
ral, mas alla de la concepcion fisica, a veces connotada. Como en
todas las virtudes, la fortaleza hace referencia a la constancia en
la préctica; de modo que es definida como el firme -coraje- y la
resistencia -paciente- ante el sufrimiento, el dolor y la adversidad;
no es un acto individual aislado, sino por el contrario, es un acto
consciente y constante como respuesta ante las circunstancias
que rodean a quien ejercita la virtud.

La medicina como ciencia y arte implica, en si misma, una constante
exposicion a circunstancias complejas, en donde se vislumbra la vida y
la muerte, la uz yla oscuridad que rodean al ser humano; de modo que
se vuelve fundamental en el médico, aquel que acompaiia a su paciente,
desarrollar conscientemente la virtud de la fortaleza, de modo que pue-
da sostenerse y sostener aquellos que le han sido confiados.

» Templanza: Tradicionalmente, la virtud de la templanza es con-
siderada como aquella que permite al individuo controlar sus
apetitos y pasiones, eligiendo en todo momento el mayor bien
posible tanto para el cuerpo como para el alma. Es una virtud, tal
vez, poco promovida o comprendida en nuestra sociedad actual,
lo que lo vuelve -sin duda- en una virtud compleja, pero muy
necesaria, para orientar de manera concreta nuestro actuar fun-

dado en una profunda concepcion ética de la realidad.

El corazén y el alma de la practica virtuosa de la medicina
implica una vivencia plena de la templanza como aquella virtud
que permita orientar en todo momento una vigilancia activa y
constante hacia la proteccion de la dignidad humana tanto de los
pacientes como de los médicos en la busqueda del bien comun.

« Integridad: El conocimiento, sin integridad, se vuelve suma-
mente peligroso e incluso terrible. La virtud de la integridad -en
la practica clinica- es sin duda el concepto mas fundamental. Eti-
mologicamente hace referencia a aquello que es completo, con
un adecuado orden, en balance y harmonia entre las distintas di-
mensiones que conforman la existencia del ser humano (entidad
bioldgica, psicoldgica, social y espiritual). La integridad es tal vez
la cualidad mas buscada en un médico, ya que como fundamento
permite construir las demas bases para una adecuada relacién
médico-paciente. La relacién de acompafiamiento, de sanacién

y curacion surge a partir de la vulnerabilidad del paciente, quien
encuentra en su médico alguien integro (con conocimiento, ha-
bilidades y profesionalismo) digno de confianza. La integridad
como concepto virtuoso, nos permite -hasta cierto punto- englo-
bar ala ética de las virtudes. Es un proceso dinamico y consciente
que permite al ser humano, ir satisfaciendo dia con dia su aspira-
cion de trascendencia®.

La dindmica de la relacion médico-paciente en la COVID-19

Declarada oficialmente pandemia el 11 de marzo del 2020, el
brote de neumonia por el virus SARS-CoV-2, mejor conocido
como Coronavirus 2019 (COVID-19) en Wuhan, provincia de
Hubei, China en diciembre de 2019 gener? la contingencia sa-
nitaria del virus SARS-CoV-2 (COVID-19), exigi6 la promocién
y establecimiento de la denominada “sana distancia” y el resguar-
do domiciliario a fin de contener los contagios. A partir de estas
nuevas politicas de prevencién surgié una necesidad por replan-
tear la forma en la que los seres humanos interacttian y socia-
lizan, asi como en la forma en que la medicina debia ser ahora
practicada. Ejemplo de ello es el replanteamiento de las politicas
publicas en materia de salud y atencidn social, asi como la falta
de preparacion de los estados para contrarrestar una emergencia
sanitaria de estas caracteristicas.

Todo esto dio lugar a deficiencias claras en los protocolos de
actuacion, la carencia de los sistemas sanitarios traducida en
la falta de recursos humanos contratados y con la capacitaciéon
suficiente para la atencidn clinica especializada adaptada a las
nuevas circunstancias, la falta de equipo de proteccién personal
y medicamentos insuficientes, evidencias todas ellas de que los
recursos publicos deberian tomar las necesidades sociales del
enfermo como eje primordial y no solo a la enfermedad en si.

A pesar de los cimientos sobre los cuales se fundamenta la relacion
médico-paciente, esta tiene un comportamiento incierto pues, como
se menciond anteriormente la relacion médico-paciente estd sujeta a
diversas determinantes™, mas alld de la necesidad de preservar la in-
tegridad corporal del paciente. La pandemia fue el ejemplo mas claro.

Una de las relaciones sociales que mas ameritan un contacto es-
trecho es, como ya se menciond, la relaciéon médico-paciente que
ha tenido que adaptarse a la tecnologia que, lejos de considerarse
una posible limitacién social, se ha convertido en una fuerte he-
rramienta de vinculacién entre ambos facilitando el flujo de infor-
macion a través de los medios de comunicacion y redes sociales*.

A este uso de las tecnologias en el campo médico se le conoce
como telemedicina, el cual se refiere estrictamente a la prestaciéon
de servicios médicos a través de medios de comunicacién elec-
trénicos, siendo potencialmente transformador, ya que mitiga los
problemas de transporte, lleva la atencion a las comunidades rura-
les y disminuye los tiempos de espera y los costos médicos®. Esta
“nueva’ modalidad de interaccion entre médico-paciente a partir
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de los medios de comunicacion, representa otra perspectiva de los
alcances de la tecnologia médica, ya que permite llevar la relacién
médico-paciente a otro nivel al acercarla a donde antes no existia.

Sin embargo, ante los beneficios expuestos sobre la telemedici-
na vale la pena cuestionar algunas problematicas desprendidas de
ésta que pueden poner en riesgo la relacién entablada entre ambos
agentes y que quedaron en evidencia en esta crisis sanitaria.

En un primer momento hay que decir que arte de la responsa-
bilidad dual de la relacién médico-paciente reside en la capaci-
dad para establecer limites con respecto a la intimidad y nivel de
confianza. Dado que dentro de los parametros de evaluacion del
paciente a menudo implica un intercambio de informacién con-
siderada altamente personal, exploracion fisica y procedimientos
invasivos, exponiendo muchos de los momentos mas vulnera-
bles de la vida del individuo, es por ello que, tanto el Colegio
Americano de Médicos (American College of Physicians) como
la Asociacion Americana de Médicos (American Medical Asso-
ciation) se han visto en la necesidad de establecer guias para los
profesionales de la salud en el uso de los medios sociales (Social
Media) para mantener el profesionalismo en linea®. La telemedi-
cina puede llegar a entorpecer o estropear por completo la con-
fianza que es el pilar basico de la relacién médico-paciente de no
mantener aquellas virtudes que siguen fortaleciendo la relacion
tales como la compasion, la justicia y la fortaleza. Es por esto que
las virtudes ayudan a construir y mantener esa confianza funda-
mental atn a pesar de la distancia y la conectividad a distancia.

Un segundo problema es que la telemedicina requiere capaci-
tacion para un empleo estandarizado, sin embargo, los profesio-
nales de salud menos diestros en los medios digitales no parecen
muy dispuestos en general a su adaptabilidad.

Misma situacion puede ocurrir en los pacientes que no estan
familiarizados con el uso de la telemedicina, ya que, al estar acos-
tumbrados a la interaccion presencial con su médico, el empleo
subito de la esta por necesidades sanitarias en la pandemia puede
resultar contraproducente en su atenciéon médica ya que esta mo-
dalidad de atencion requiere de una estricta adherencia terapéu-
tica que no puede ser valorada de forma certera por el médico
ante la imposibilidad de una evaluacién presencial®.

Un tercer aspecto que modificd la relacién entre el paciente y el mé-
dico condicionado por la situacion de pandemia fue la falta de conoci-
miento en torno al COVID-19 e incertidumbre respecto a la situacion
de crisis en general resaltando una actitud de distanciamiento y ten-
sion emocional desarrollada por parte del paciente hacia su médico®.
Lo que derivo a diagnosticos tardios, cuadros mas severos, agrava-
miento de otras enfermedades subyacentes, tratamientos incomple-
tos, olvidos y descuidos en esquemas basicos de vacunacion®, etc.

A pesar de ello, la implementacién de esta nueva modalidad de
acercamiento hacia los pacientes ha generado un vinculo mayor con
los médicos tratantes y un avance en la tecnologia utilizada para brin-
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dar este tipo de servicio. Ya en varios sitios del mundo se estd optando
por la opcién de las consultas en linea dada la facilidad de llegar a
pacientes en sitios remotos y el desarrollo de infraestructura necesa-
ria®. Esto se convierte en un parteaguas en el actuar del médico y en
la forma de interactuar con pacientes, presentando una alternativaala
préctica clinica y un paso de la que se daba junto a la cama del paciente
y la cada vez mas frecuente “clinica” con el paciente en su cama.

Esta relaciéon médico-paciente no tiene que darse necesaria-
mente cara a cara y presencialmente, también es posible en-
contrar medios que ayuden a seguir fomentando la bisqueda
del bien de ambos y la puesta en practica de las virtudes antes
mencionadas, pero hace falta regular estas opciones como la
telemedicina para que sean bienes al servicio de las personas y
no viceversa. Debemos entonces conservar el fin primario de la
medicina y llevarlo a trascender las pantallas y otras tecnologias.

La relacion médico-paciente -como fundamento nuclear-, no
puede sino estar fundada en una profunda ética de las virtudes,
en donde el médico y su paciente presentan su humanidad, vul-
nerable, entablando asi una relacion -integral- fortalecida y man-
tenida no solo por medios tecnoldgicos, sino por un profundo
sentido bioético del actuar profesional.

Conclusiones

Pellegrino y Thomasma identificaron la crisis humanistica de
la medicina, reconociendo en la misma, la esencia interna (crisis
de valores y virtudes), donde el desplazamiento de la relacién mé-
dico-paciente a aspectos meramente secundarios, ha tenido una
influencia palpablemente negativa en el ejercicio contemporaneo
de la profesion; motivo por el cual, la actual crisis epidemioldgica,
ha de despertar y motivar la reflexion en este sentido, comprender
el vinculo -contractual- entre el médico y su paciente desde una
perspectiva personalista, que promueva de manera directa el desa-
rrollo antropologico y trascendental del ser humano.

No se puede aspirar al ejercicio integral de la profesion médica,
sin un profundo apego a la ética de las virtudes que implica “la mas
humana de las ciencias y la més cientifica de las humanidades” Re-
conocer la vulnerabilidad del ser humano en un momento tan cri-
tico como la enfermedad, centraliza y fundamenta la necesidad im-
perante de profundizar en aspectos criticos de virtudes tales como:
confianza, compasion, phronesis, justicia, fortaleza y templanza vin-
culadas todas desde la perspectiva integral del ser humano.

La relacién interdependiente entre todas las virtudes estudiadas
orienta la reflexién de que la medicina en si misma es una virtud cuan-
do es practicada y ejercida en conjunto y colaboracion con el paciente.
Tanto el paciente como el médico encuentran un punto de unién en el
desarrollo de la ética de las virtudes como parte del proceso holistico
del sanar, curar y acompaiiar. Motivo por el cual, reconocer en el acto
médico un medio concreto que permite al ser humano trascender, es
crucial, para de este modo poder retornar el alma y el corazén a las



Ciencias Médicas y salvaguardar el fin legitimo de la relacién atn a
pesar de los cambios inesperados de circunstancias y entornos como
lo fue la pandemia por COVID-19 en el mundo.
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