Cuatro modelos de la relacion médico-paciente
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Durante las dos dltimas décadasg, mis o menos, hemos estado vivienda 11ina
polémica sobre el papel del paciente en la toma de decisiones médicas, polémica
que ha estado marcada por el conflicto entre la autonomia y la salud, entre los
valores del pacicntc y los valores del médico. Para tratar de reducir el poder del
médico, muchos han abogado por un modelo en el que el paciente tenga un
mayor control'?. Otros lo cuestionan porque este modelo no asume el potencial
desequilibrio que caracteriza la relacion médicu-paciente, donde una parte esta
enferma y demanda seguridad, y donde se realizan juicios que conllevan la inter-
pretacién de la informacién técnica’. Y otros estdn intentando delinear una rela-
cién mas reciproca®. Esta confrontacion engloba tanto las expectativas de médi-
cos y pacientes como los criterios éticos y legales de los cddigos médicos, el
consentimiento informado y el concepto de mala prictica. Este enfrentamiento
nos ileva a preguntarnos c6mo debe ser la relacion médico-paciente ideal.

Esbozaremos cuatro modelos de relacién médico-paciente enfatizando las dis-
tintas concepciones que cada uno realiza de los objetivos de la relacion, las obli-
gaciones del médico, el papel que desempefian los valores del paciente, y la
manera de concebir la autonomia del mismo. Para elaborar una descripcidn resu-
mida de estos cuatro modelos mostraremos qué tipo de respuesta sugeriria cada
uno frente a una situacién clinica. En tercer lugar también tendremos que sefialar
cémo abordan estos modelos el debate actual sobre la relacion médico-paciente
ideal. Finalmente los evaluaremos y recomendaremos el mas adecuado.

Esquemdticamente, 1os modelos son tipos weberianos ideales. No describen
ninguna relacién médico-paciente en particular pero destacan, libres de detalles
farragosos, diferentes visiones sobre las caracterfsticas basicas de la relacion
médico-paciente’. Consecuentemente, no incorporan estdndares éticos o legales,
sino que constituyen unos ideales normativos que son «mds elevados que la ley»,
PEro no estdn «por encima de la ley»°.
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EL MODELO PATERNALISTA

Ll primero es el modelo paternalista, a veces llamado paternal” o sacerdotal™.
En €] la interaccion médico-paciente asegura que el paciente recibe las interven-
ciones necesarias y que mejor garantizan su salud y bienestar, Con este fin los
médicos utilizan sus conocimientos para determinar la situacién clinica del
paciente vy la fase de su proceso morboso, y para elegir qué pruebas diagnésticas
y tratamientos son los mds adecuados con objeto de restaurar la salud del pacien-
te o calmar su dolor. Por lo tanto, ei médico da al paciente una informacidn va
seleccionada que le conducird a consentir la intervencion que, segun el médico,
es la mejor. Llevandolo al extremo, el médico informard de forma autoritaria al
paciente en el momento de iniciar la intervencion.

Este modelo presupone la existencia de un criterio objetivo que sirve para
determinar qué es lo mejor. De ahi que el médico pueda discernir qué es lo mejor
para el paciente sin que sea necesaria su participacion. Ademads, se presupone que

el paciente debe estar agradecide por la decision tomada por el médico, incluso
¢i no estoviera de acverdo con ella' . En la tensidn entre la avtonomia del pacien-

te y su bienestar, entre la capacidad de eleccion y la salud, el médico paternalis-
ta pone especial énfasis en estos ultimos.

En el modelo paternalista el médico actila como el tutor del paciente, deter
minando y poniendo en prictica aquello que sea lo mejor para él, No obstante
también tiene obligaciones, entre las que se incluyen poner los intereses del
paciente por encima de los propios y pedir la opinmidn de otros médicos cuando
carezca de los conocimientos suficientes. Se concibe la autonomia del paciente
COmo un asentimiento, ya sea en el momento o posteriormente, a lo que el médi-
co considera que es 1o mejor.

EL MODELO INFORMATIVO

En segundo lugar se encuentra el modelo informatrive, a veces llamado mode-
to cientifico®, modelo téenico™, 0 modelo del consumidor, Aqui et objetivo de la
relacion médico-paciente es proporcionar al paciente toda la informacién rele-
vante para gue pueda elegir la intervencidon que desee, tras lo cual el médico la
[levara a cabo. Para ello el médico informa al paciente sobre el estado de su
enfermedad, la naturaleza de los diagndsticos posibles vy las intervenciones tera-
péuticas, la naturaleza y probabilidad tanto de los beneficios como de los riesgos
asociados a cualquier intervencidn, y sobre la incertidumbre del conocimiento
médico. Llevado hasta el extremo, los pacientes podrian llegar a conocer toda la
informacidn médica relevante en relacién con su enfermedad y las actitudes tera-
péuticas posibles y seleccionar la intervencidn que mejor se ajuste a sus valores.

El modelo informativo se basa en una clara distincion entre los hechos y los
valores. Los valores del paciente son conocidos y estdn bien definidos; 1o que el
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paciente no conoce son los hechos. Es obligacién del médico facilitar al pacien-
te todos los datos disponibles, y serd el paciente, desde sus valores, quien deter-
mine qué tcrapéutica se le debe aplicar. No hay lugar para los valores de médico,
para fa comprensién y el entendimiento por parte del médico de los valores del
paciente, o para enjuiciar la calidad de los mismos. En el modelo informativo el
médico es un suministrador de experiencia técnica, y dowa al paciente de los
medios necesarios para ejercer el control de la situacién. Los médicos tienen,
como «expertos», una importante obligacién a la hora de suministrar informacion
veraz, mantener la competencia técnica en su especialidad, y consultar a otras
personas cuando sus conocimientos o habilidades sean insuficientes. Este mode-
lo concibe la autonomia del paciente como el control del mismo sobre la toma de
decisiones médicas.

EL MODELO INTERPRETATIVO

El tercer modelo es el interpretativa Bl ohjetiva de Ia relacidon médico-
paciente es determinar los valores del paciente y qué es lo que realmente desea
en ese momento, y ayudarle asi a elegir de entre todas las intervenciones medi-
cas disponibles aquellas que satisfagan sus valores. Al igual que en el caso del
modelo informativo, el médico informa al paciente sobre la naturaleza de su afec-
cién y sobre los riesgos y beneficios de cada intervencion posible. Ademds, en
este modelo el médico ayuda al paciente a aclarar y articular sus valores, y a
determinar qué intervencién médica los desarrolla mejor, ayudandole asf a inter-
pretar sus propios valores.

Segln este modelo los valores del paciente no son necesariamente fijos ni
conocidos por él. A menudo estdn poco definidos y el paciente los comprende
s6lo parcialmente; pueden entrar en conflicto cuando se aplican a situaciones
concretas. Por consiguiente, es tarea del médico con el paciente aclarar y hacer
coherentes esos valores. Para ¢llo el médico trabaja con el paciente intentando
reconstruir sus objetivos, sus aspiraciones, sus responsabilidades y su caracter.
Situandonos en el extremo, el médico debe concebir 1a vida del paciente como un
todo discursivo desde donde se determinan sus valores y sus prioridades'". De
esta manera el médico determina qué pruebas y tratamientos desarrollan mejor
estos valores. Y lo que es mas importante, el médico no debe imponer sus 6rde-
nes al paciente, sino que es el paciente quien en dltima instancia decide qué valo-
res y formas de actuar se ajustan mejor a lo que é] es. El médico nunca juzga los
valores del paciente; le ayuda a comprenderlos y a valerse de ellos en ¢l contex-
to médico,

En estec modelo el médico es un consejero, desarrolla un papel consultivo
similar al de un gabinete ministerial para un jefe de Estado, facilitando al pacien-
te la informacidn relevante, ayuddndole a aclarar valores y sugiriéndole las inter-
venciones médicas que mejor los lleven d cabo, Las vbligaciones del médico
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incluyen todas aquellas enumeradas en el modelo informativo, pero también
requieren incorporar al paciente en un proceso global de analisis. Por lo tanto la
autonomia del paciente se concibe como una autocomprensién; el paciente llegn
a conocer mas claramente quién es y ¢cémo las distintas opciones médicas afec-
tan a su identidad.

EL MODELO DELIBERATIVO

El cuarto modelo es el deliberativo. Aqui el objetivo de ia relacién médico-
paciente es ayudar a éste a determinar y elegir de entre todos los valores rela-
cionados con su salud y que pueden desarrollarse en el acto clinico, aquellos que
son los mejores. Con este fin el médico debe esbozar la informacién sobre la
situacion clinica del paciente y ayudarle posteriormente a dilucidar los tipos de
valores incluidos en las opciones posibles. Entre los objetivos del médico se
incluye indicar por qué ciertos valores relacionados con la salud tienen mads
valor v se debe aspirar a ellos. Llevado hasta el extremo. médico v paciente
deben comprometerse en una deliberacion conjunta sobre qué tipo de valores
relacionados con la salud puede y debe buscar el paciente. El médico analizarg
sélo los valares relacionados con la salud, esto es, valores que afectan © son
afectados por la enfermedad del paciente y su tratamiento, y tendra presente que
muchos elementos de la moralidad no estdn relacionados con la enfermedad del
paciente o con su tratamiento, y que se sitlan fuera del alcance de su relacién
profesional. Ademds no debe ir mds alld de la persuasion moral; en dltima ins-
tancia, se debe evitar la coaccidn, y serd el paciente quien defina su vida y selec-
cione el orden de valores que va a asumir. Al comprometerse en esa deliberacion
moral, médico y paciente juzgan la utilidad y la importancia de los valores aso-
ciados a la salud.

En este modelo ef medico actia como un rnaestro ¢ un amigo™, comprome-
tiendo al paciente en un didlogo sobre qué tipo de actuacidn seria la mejor. El
médico indica no sélo qué es lo que el paciente podria hacer sino también, cono-
ciendo al paciente y deseando lo mejor para él, qué deberia hacer, qué decisidn
respecto al tratamiento médico seria la mds adecuada. La autonomia del pacien-
te se concibe como un autodesarrollo moral. El paciente estd capacitado, no sola-
mente para seguir unas preferencias irreflexivas o unos valores establecidos, sino
también para analizar, a través del didlogo, los distintos valores relacionados con
la salud. su importancia, y sus implicaciones en el tratamiento.

UNA COMPARACION DE LOS CUATRO MODELOS

En la tabla 1 se comparan los elementos fundamentales de los cuatro modelos.
Todos cllos scfinlan un papel para la autonomia del paciente, y éste ¢s ¢l factor
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diferencial mds importante a la hora de compararlos. Por lo tanto. no se puede
aceptar un modelo sélo porque promueva la autonomfia del paciente. Los modelos
deben ser comparados ¥ analizados, al menos e parte. mediante la e valuacion de
la adecuacion de sus respectivas concepceiones de la autonomia del paciente a una
determinada situacion.

Los cuatro modeles sefialados no agotan todas las posibilidades. Por lo
menos podria afiadirse un quinto: el modelo instrumental. En €l los valores del
paciente son irrelevantes: el médico persigue junto con el paciente algunos
objetivos no retacionados con €1, como el bien para la sociedad o el avance del
conocimiento cientifico. El experimento de Tuskegee sobre la sifilis™" y el de
Willowbrook sobre la hepatitis™"” son ejemplos de este modelo. Como revela
el recharo moral de estos casos. este modelo no séle no es el ideal sino que.
por el contrario, constituye una aberracion. Por lo tanto no va a ser expuesto
aqui.

Un CASO CLINICO

Para hacer mds tangibles estas descripeiones abstractas y para cristalizar las
diferencias esenciales entre los diferentes modelos. ilustraremos qué respucsta
sugiere cada uno de ellos frente a una situacion clinica, por ejemplo, la de una
mujer de 43 afos. premenopdusica. a la que se le ha descubierto una masa en la
mama. La cirugfa revela un carcinoma ductal de 3.5 cms sin afeciacion de los
ganglios linfdticos. y receptores estrogénicos positivos. El TAC tordcico. la bus-
queda ésea y las pruebas de funcién hepatica no evidencian presencia de metas-
tasis. La paciente se ha divorciado recientemente v ha vuelto a trabajar como ase-
sora juridica para poder mantenerse. ;Qué es lo que el médico deberia comunicar
a esta paciente?

En el modelo paternalista un médico diria: «Hay dos terapias alternativas que
protegen contra las recidivas locales: la mastectomia y la radioterapia. Sabemos
que la supervivencia de la linfadenectomia combinada con radioterapia es igual
a la obtenida con la mastectomia. Ya que Ja linfadenectomia y la radioterapia
obtienen las mejores supervivencias y los mejores resultados estéticos estd es la
opeidn preferible. He pedido a los radioterapeutas que vengan vy comenten el tra-
tamiento radioterdpico con usted. También necesitamos protegerla contra la dise-
minacién del cdncer a ofras partes de su cuerpo. Aun cuando las probabilidades
de recidiva son bajas. usted es joven y no deberfamos dejar ninguna posibilidad
terapéutica sin explorar, Estudios recientes sobre la quimioterapia sefialan un
aumento de la supervivencia sin recidivas del cancer de mama. Incluso el Insti-
tuto Nacional del Cancer recomienda la quimioterapia para mujeres con un tipo
de cdncer de mama como el suvo. La quimioterapia tiene efectos secundarios. No
obstante. unos pocos meses de sufrimiento ahora bien valen los aflos potenciales
libres de enfermedads».
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En el modelo informativo un médico dirfa: «Ante un cdncer de mama con
ganglios linfaticos negativos hay dos cuestiones previas para usted: el control
local y el control sistémico. Para conseguir ¢l control local hay dos opciones, la
mastectomia o la linfadenectomia con o sin radioterapia. Basandonos en un gran
nimero estudios sabemos que la mastectomia y la linfadenectomia con radiote-
rapia obtienen unos resultados de supervivencia idénticos, alrededor de un 80%
de supervivencia a los 10 afios. La linfadenectomia sin radioterapia tiene de up
30% a un 40% de recidivas locales. La segunda cuestién estd relactonada con el
control sistémico de la enfermedad. Sabemos que la quimioterapia prolonga la
supervivencia de mujeres premenopausicas con ganglios axilares infilirados por
el tumor. Su papel en mujeres con cdncer de mama y ganglios negativos €s menos
claro. Estudios individuales indican que la quimioterapia no es beneficiosa en
términos de supervivencia global, pero una revision a fondo de toda la literatura
muestra que existe una mayor supervivencia. Hace algunos afios el INC mostrd
gue en casos como el Ja quimioterapia puede tener un impacto terapéutico

. positivo. Finalmente, déjemé& informarla de que hay ensayos clinicos, a los que
‘usted. sc pucde incorporar, para cvaluar los beneficios de la quimioterapia en
‘pacientes con cdncer de mama y ganglios negativos. Si usted quiere yo puedo
incluirla en un estudio. Estaré encantado de darle cualquier otro tipo de informa-
cﬁj‘u sieipre que usted lo estime necesario».

El.médico del modelo interpretativo deberfa resumir la mayor parte de la
informacién al igual que el médico del modelo informativo y, posteriormente,
comprometerse en una detiberacion para determinar los deseos del paciente, para
concluir: «Me da la impresion que usted tiene deseos contrapuestos. Como es
comprensible, parece_indecisa sobre cémo sopesar los criterios necesarios para
recibir algun tratamiente.coadyuvante, al tiempo que revive sus conflictos perso-
nales y mantiene su equilibrio psicoldgico. Déjeme intentar expresar un punto de
vista que se adectie a su situacién. Luchar contra su cincer es importante, pero
esto debe dejarle con una imagen saludable de si misma y una calidad de vida
adecuada una vez fuera del hospital. Esta orientacién parece compatible con
someterse a radioterapia, pero no a quimioterapia. Una linfadenectomia junto a
radioterapia optimiza sus probabilidades de supervivencia al tiempo que preser-
va su mama. La radioterapia lucha contra su cdncer de mama sin producirie des-
figuraciones. Al contrario, la quimioterapia podria prolongar la duracién de la
terapia varios meses. Ademds los beneficios de la quimioterapia en términos de
supervivencia son menores y mas controvertidos. Dados los recientes cambios en
su vida, usted ticne ya demasiadas preocupaciones nuevas como para someterse
a meses de quimioterapia para obtener un beneficio incierto. ;La he comprendi-
do? Podemos volver a charlar dentro de unos dias».

El médico del modelo deliberativo deberia empezar resumiendo de forma
objetiva fa misma informacion, entablando una conversacion para determinar
los valores del paciente, pero dirfa lo siguiente: «Parece claro que usted debe-
ria someterse a radioterapia. Esta técnica le ofrece una médxima supervivencia
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con un mimimo riesgo. desfiguracién y trastornos en su vida. Otra opcidn dife-
rente es la quimioterapia, de la que tenemos todavia datos poco claros. Ponien-
do en la balanza todas las opciones. pienso que lo mejor para usied ©s incorpo-
rarse a un ensayo clinico en el que se investiguen los beneficios potenciales de
la quimioterapia para mujeres con cancer de mama y ganglios negativos. En
primer lugar, esto asegura que recibird un cuidado medico excelente, pues no
sabemos (ué terapia maximiza la supervivencia. En un ensayo clinico el pro-
crama de visitas para el seguimiento, las pruebas y las decisiones, son estable-
cidas por los mayores expertos en cdncer de mama para asegurar que todas las
mujeres reciben los mejores cuidados posibles. La segunda razén para partici-
par en nn ensayo clinico es altruista: esto le permite ayudar algo a mujeres con
céncer de mama que en un futuro se puedan enfrentar a decisiones dificiles.
Durante décadas, miles de mujeres han participado en estudios que generaron
la informacién para nuestra prictica terapéutica actual. Sin estas mujeres. sin el
conocimiento que generaron, probablemente nosotros estarfamos haciéndole
una mastectomia a usted y a otras mujeres con cancer de mama. Con su incor-
poracidn €u un ensayo clinico participa usted de una tradicién en la cual lag
mujeres de una generacion reciben ef maximo erado de cuidados posible, pere
ademds mejoran los cuidados de las mujeres de futuras generaciones porque la
medicina ha aprendido algo sobre qué tipo de intervenciones son las mejores.
Debo decirle que yo no estoy relacionado con el estudio: si usted elige incor-
porarse a este ensayo clinico debera acudir a otro experto ¢n cancer de mama
para plantear su terapia. He tratado de explicarle los conocimientos acluales y
le he dicho lo que le recomiendo de manera que usted pueda tomar la mejor
decision posibles».

Estas afirmaciones que hemos realizado pueden parecer aruificiosas, incluso
caricaturescas, pues no tienen presente las condiciones reales de las relaciones
con los pacientes. Sin embargo caracterizan la esencia de cada modelo. y sugie-
ren c6mo los objetivos y suposiciones de cada uno pueden orientar a los médicos
sobre la manera de acercarse a sus pacientes. Situaciones similares pueden ser
imaginadas para otros ejemplos clinicos como. por ejemplo. un obstetra delibe-
rando sobre una prueba prenatal o un cardidlogo discutiendo las acciones nece-
sarias para reducir los niveles de colesterol.

EL DEBATE ACTUAL ¥ LOS CUATRO MODELOS

En las dltimas décadas se ha defendido una mayor autonomia del paciente 0.
como algunos lo han llamado, una mayor «soberania del paciente», concebida
como la capacidad de eleccién y control de éste sobre las decisiones médicas.
Este cambio hacia el modelo informativo estd influido por la adopcion de una ter-
minologia de corte financiero en la medicina, que es lo que ocurre cuando los
médicos son denominados proveedores de salud y los pacientes consumidores.
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Tambi€n se puede encontrar otra razén que explica esta tendencia en la difusién
de las cartas de derechos de los pacientes™, en la promocién de leyes sobre el tes-
tamento vital, y en las normas que regulan la investigacion en seres humanos.
Veamos, por ejemplo, la frase con la que comienza una ley estatal: «El Acta de
Derechos del Paciente Terminal autoriza a una persona adulta a controlar las
decisiones en lo referente a la administracion de tratamientos de soporte vital [...]
El Acta simplemente establece una via por la que pueden ser puestos en prictica
de forma legal los deseos de un paciente terminal referentes al uso de técnicas de
soporte vital»*. Sin embargo, las leyes sobre el testamento vital no requieren ni
estimulan a los pacientes para que discutan con sus médicos el problema del cui-
dado terminal antes de firmar dichos documentos. De forma similar, las decisio-
nes sobre aquellos casos que exigen el derecho a la muerte, enfatizan el control
que debe tener el paciente sobre las decisiones médicas. Como ya establecié un
tribunal®:

El derecho a rechazar un tratamiento médico es basico v fundamental [...] Su gjercicio no
requiere la aprobacion de nadie mds [...1 El control sobre las decisiones se sitia en 2l 4mhitn
de ta competencia de un paciente informado [..] Esta no es una decisién clinica que corres-
ponda tomar a sus médicos [...] Es una decisién moral y filoséfica ante 1a que el paciente, sien-
do un adulto competente, es el tinico responsable.

Es probable que los criterios del consentimiento informado hayan sido el
refrendo mds poderoso a la hora de determinar que el modelo informativo es el
ideal. Antes de los afios 70 el criterio a seguir en el consentimiento informado
estaba basado exclusivamente en consideraciones médicas™*. Desde 1972,y gra-
cias al caso Canterbury. el énfasis se ha puesto en el denominada criterio subje-
tivo del paciente, que obliga al médico a proporcionar al paciente los datos médi-
cos pertinentes que le capaciten para determinar qué intervenciones deben ser
realizadag en funcidn de su propic sistema de valores™?7,

Un verdadere consentimiento a lo que a uno le pueda ocurrir es ¢l ejercicio informado de
la capacidad de eleccién, y supone la oportunidad de evaluar, con total conocimiento, las opcio-
nes posibles y los riesgos que cada una conlleva [...] £5 una prerrogativa del paciente, no del
médico, el determinar por si misme hacia dénde quiere orientar sus intereses. Para posibilitar
al paciente un seguimiento comprensible del curso de su enfermedad, se hace esencial una cier-
ta familiaridad con las aliernativas erapéuticas y con sus riesgos™,

PARTICIPACION EN LA TOMA DE DECISIONES

A pesar de su predominio, son numerosos los autores que sefialan que el
modelo informative es muy «drido»*, La Comision Presidencial, y muchos otros,
se oponen a una relacion médico-paciente que conceda al paciente la autoridad y

el poder para tomar decisiones médicas, pues debe de existir, en exclusiva, un
proceso de participacion en la toma de decisiones médicas construido alrededor
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de la «participacién mutua y el respeto»=. La Comision Presidencial defiende
que el papel del médico es. precisamente. «ayudar al paciente a comprender la
situacion clinica v los posibles cursos de accion, al tiempo que €ste expresa sus
preocupaciones y sus deseos»™. Brock y Wartman™ enfatizan la importancia de
esta «division del papeles» —es el médico el que proporciona la informacidn
mientras el paciente toma las decisiones sobre los valores— al describir la «par-
ticipacién en la toma de decisién» como un proceso colaborativo

en el cual. rante los médicos como 10s pacientes. realizan contribuciones activas y ssenciales,
Los médicos aportan su entrenamiento clinico. sus conocimientos y su experiencia —inclu-
vendo el conocimicnto de las diferentes alternativas terapéuticas dispenibles— para el diag-
ngstico v mangjo de la sltwacion de los pacientes. Los pacientes aportan el conocimicnto de sus
propias aspiraciones v de sus valores personales. a través de 1os cuales pueden ser evaluados
los riesgos y beneficios de las distintas opeiones terapéuticas. Con este método. Ja seleccion del
mejor tratamiento para un paciente en particular requiere la contribucion de ambas partes.

De forma similar. en el debate sobre cudl es 1a forma ideal de tomar decisio-
nes médicas, Cddy® sosticne que cata divisién de fecro entre la labor del médico
v la del pacienie es la mds adecuada:

E: importante separar la toma de decisiones 2n los dos pases siguientes |1 Bl primero es
una cuestion de hechos, v se basa en la evidencia empirica | ...] El segundo paso yano es ina
cuestion de hechos sino de valores personales o de preferencias. El proceso mental no es ana-
fitico sino personal y subjetivo [...] Son las preferencias del paciente las que deben determinar
la decision |...] En condiciones ideales. usted ¥ yo {los médicos) no estamos en la escena. Se
hard lo que decida la sefiora Smith.

Esta forma de enfocar la participacién en la toma de decisiones parece con-
ceder la autoridad al paciente relegando a los médicos a la condicion de técnicos.
«que transmiten informacion médica v usan sus habilidades técnicas en la direc-
cién que marca el paciente»™. De este modo. mientras los defensores de «la par-
ticipacién en la toma de decisiones» podrian aspirar a un didlogo mutuo entre ¢!
médico y el paciente 1a realidad nos dice que su ideal se convierte en un mode-
lo informativo.

Otros autores han desarrollado modelos de relacion médico-paciente mds
reciprocos™®®. Entre ellos destaca Katz', El mundo silencioso del médico y el
paciente. Basandose en la teoria freudiana, en la cual el conocimiento de uno
mismo y la autogestion estdn sicmpre limitadas por influencias inconscientes.
Katz ve el didlogo como el mecanismo que permite la mejor comprension de los
propios valores v objetivos. De acuerdo con Katz, esta forma de ver la situacion
establece la obligacién para médicos y pacientes de reflexionar y comunicarse,
de manera que los pacientes puedan conseguir un mayor conocimiento de si mis-
mos y una mayor capacidad de autogestion. Esta forma de comprender el pro-

blema por parte de Katz es también til en campos distintos a la reoria psicolo-
gica freudiana y es compatible con el modelo interpretativo’.
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OBJECIONES AL MODELO PATERNALISTA

Estd ampliamente asumido que el modelo paternalista se justifica en casos de
urgencia, en los que el tiempo empleado en conseguir el consentinuento infor-
mado pudiera producir un dafio irreversible al paciente'~”". Sin embargo. fuera de
estas circunstancias tan concretas. no se puede asumir que tanto el paciente como
el médico tengan valores v puntos de vista similares acerca de lo que es un bene-
ficio. Por consiguwente, ni siquiera los médicos suelen defender el modelo pater-
nalista como el modelo ideal de la relacidn médico-paciente™.

QBJECIONES AL MODELO INFORMATIVO

El modelo informativo parece inadecuado, tanto por sus caracteristicas como
por su aplicabilidad. Primero, parece que en este modelo no tienen cabida las
cualidades esenciales de una relacién médico-enfermo ideal. El médico del
modelo informativo cuida al paciente en el sentido de que ¢jecutd de und mane-
ra competente las intervenciones seleccionadas por éste. Sin embargo, este médi-
co carece del enfoque humano necesario para comprender lo que el paciente
valora ¢ lo que deberia valorar, vy de qué manera afecta su enfermedad a estos
valores. Los pacientes esperan de sus médicos una cierta calidad humana; valo-
ran el dominio técnico, pero consideran deficiente al médico distante, por lo que
éste acaba siendo rechazado. Ademas, el médico del modelo informativo evita
dar recomendaciones por miedo a imponer su voluntad o a asumir un control en
una toma de decisiones que corresponde s6lo al paciente”. Si una de las cualida-
des esenciales de un médico es la capacidad de asimilar las situaciones clinicas a
la experiencia previa de situaciones similares, y a un profundo conecimiento del
punto de vista del paciente frente a las recomendaciones que se le dan respecto a
su situacién médica o personal™ -, entonces el médico del modelo informativo no
puede ser considerado como el ideal.

Segundo. en el modelo informativo el médico ideal esta muy especializado,
per lo que puede facilitar un informacién detatlada y realizar de forma compe-
tente la intervencion médica que prefiera el paciente. Por lo tanto, el modelo
informativo perpetia y acentia la tendencia hacia la cspecializacion y la practi-
ca impersonal dentro de la profesién médica.

Pero lo mas importante es que la concepcion de la autonomia que tiene el
modelo informativo parece filoséficamente insostenible. Este modelo presupone
que las personas poseen valores personales conocidos y fijos, pero esto es erréneo.
La gente suele tener dudas sobre qué es lo que quiere en realidad. Ademads, a dife-
rencia de los animales, las personas poseen lo que los filésofos llaman «deseos de
segundo orden»"; esto s, la capacidad de rechazar sus propios deseos y de revi-
sar sus anhelos y preferencias. De hecho, la libre voluntad v la autonomia son
inherentes a tener «deseos de segundo orden», y a ser capaces de cambiar nues-
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tras preferencias y de modificar nuestra identidad. El pensarse a si mismo y la
capacidad de cambiar nuestros deseos, requiere un «proceso» de deliberacion
moral en el cual evaluamos el valor de aquello que queremos. Y este €s un proce-
SO que acontece junto a otras Personas que nos conocen bien y que pueden articu-
lar una visién sobre cémo deberfamos ser y a lo que deberfamos acceder. Aun
cuando los cambios en la salud o la realizacién de las distintas alternativas tera-
péuticas puedan tener importantes efectos sobre aquello que deseamos, o sobre
cémo realizamos aquello que deseamos, la autorreflexién y la deliberacion no jue-
gan un papel esencial en una relacion médico-paciente de caracter informativo. La
concepcién de la autonomia del paciente que mantiene el modelo informativo es
incompatible con una visién de la autonomia que incorpore los deseos de segun-
do orden.

OBJECIONES AL MODELO INTERPRETATIVO

Fl modelo interpretativo rectifica esta deficioncia al reconocer que las perso-
nas tienen deseos de segundo orden y estructuras de valores dindmicas, pues sitia
en el centro de la interaccién médico-paciente la aclaracién de Jos valores en el
contexto de su condicion médica. Sin embargo, existen algunas objeciones al
modelo interpretativo.

La especializacién técnica dificulta que los médicos cultiven las habilidades
necesarias para el modelo interpretativo. Con aptitudes interpretativas y tiempo
limitado los médicos pueden, sin darse cuenta, imponer sus propios valores bajo
el aspecto de articular los valores del paciente. Y los pacientes, abrumados por
su situacién médica v la falta de claridad en sus puntos de vista, pueden aceptar
con demasiada facilidad esta imposicién. Dichas circunstancias pueden hacer
que, en la préctica . el modelo interpretativo se convierta en paternalista.

Ademas, si la autonomia se entiende como autocomprension, no permite juz-
gar los valores del paciente o tratar de persuadirle para que adopte otros. Esto
limita las orientaciones y recomendaciones que el médico puede ofrecer al
paciente. Y si vamos a la prdctica, especialmente en medicina preventiva o en
intervenciones que persiguen reducir riesgos, los médicos intentan persuadir a los
pacientes para que adopten determinados valores relacionados con su salud. Con
frecuencia instan a los pacientes con niveles de colesterol elevados y que son
fumadores a cambiar sus hdbitos dietéticos, a dejar de fumar, y a comenzar pro-
gramas de ejercicio antes de iniciar el tratamiento farmacolégico. La justificacién
dada para estos cambios es que los pacientes deberian valorar su salud mas de lo
que lo hacen. De forma similar, los médicos tratan de persuadir a sus pacientes
infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) que puedan reali-
zar pricticas sexuales de riesgo, tanto de que se abstengan como de que adopien
pricticas de «sexo seguro». Estas sugerencias no se hacen sélo para promover la
salud de los pacientes infectados por el VIH, sino que constituyen una Jlamada
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para que asuman su responsabilidad para con los demads. En consecuencia, al evi-
tar Jos juicios de valor, el modelo interpretativo parece caracterizar de forma
incomplera las interacciones meédico-paciente ideales.

OBJECIONES AL MODELO DELIBERATIVO

Las objeciones fundamentales al modelo deliberativo se centran en si es pro-
pio de los médicos juzgar los valores de los pacientes y promover determinados
valores relacionados con la salud. En primer lugar, los médicos no poscen un
conocimiento privilegiado acerca de cudl es la prioridad de unos valores, en rela-
cién con la salud, respecto a otros valores. De hecho, desde que la nuestra es una
sociedad plural en la cual la gente posee valores que no pueden ser juzgados, es
probable que los valores del médico y su visién sobre la importancia relativa de
los valores entre en conflicto con la de otros médicos y con la de sus propios
pacientes.

En segundo lugar, la naturaleza de la deliberacién moral entre ¢l médico y cl
paciente, las intervenciones recomendadas por el médico y los tratamientos final-
mente realizados, dependerdn de los valores del médico concreto que trate al
pacicnte. Sin embargo, las recomendaciones y los cuidados proporcionados a los
pacientes no deberian depender ni de los juicios del médico sobre la importancia
de los valores del paciente ni de los valores particulares de aquél. Como ya apun-
16 un bioeticista™:

La mano estd rota; e] médico puede repararla; por lo tanto debe repararia —en la medida
de 1o posible— sin tener en cuenta los valores personales que puedan conducir al édico a pen-
sar mal del paciente o de sus valores [...] A nivel de la prictica clinica la medicina deberia estar
libre de valares en el sentido de que los valores personales del médico no deberian distorsionar
la toma de decisiones médicas.

En tercer lugar, se puede argumentar que el modelo deliberativo malinterpre-
ta el propdsito de la interaceién médico-paciente. Los pacientes pretenden reci-
bir atencién de sus médicos y no involucrarse en una discusién moral o en una
revisién de sus valores. Finalmente, como en el modelo interpretativo, el mode-
lo deliberativo puede transformarse fécilmente y sin querer ¢n paternalismo, pre-
cisamente la préctica que generd el debate piblico sobre cudl es la relacién médi-
co-paciente mas adecuada.

EL MODELO PREFERIDO Y SUS IMPLICACIONES PRACTICAS
Parece evidente que diferentes modelos pueden ser apropiados cuando varfan

las circunstancias clinicas. De hecho, los cuatro modelos pueden servir de guia a
meédicos y pacientes en diferentes momentos. Sin embargo, es importante deter-
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minar un modelo gue pueda ser asumido por 1odas las partes. una base de refe-
rencia: los otros modelos podrdn ser usados excepcionalmente, pero requerirdn
e justificacion basada en las circunstancias concretas de la situacién médica.
Por ejemplo. estd comiinmente aceptado que en las situaciones de urgencia.
donde demorarse en el tratamiento para obtener el consentimiento informado
puede dafar irreversiblemente al paciente. el modelo paternaiista guia de forma
correcta las relaciones médico-paciente. Y por el contrario. en pacientes que tie-
nen valores claros pero enfrentados. probablemente esté justificado el modelo
interpretativo. Por ejemplo. una mujer de 63 anos que ha sido tratada de leuce-
mia aguda se puede haber negado reiteradamente a someterse a una quimiotera-
pia de rescate si recae. Algunos meses antes del nacimiento prematuro de su pri-
mer nieto la paciente recae. La paciente estd dividida entre soportar los riesgos
de una quimioterapia de rescate para poder vivir lo suficiente para ver a su pri-
mer nieto y rechazar la terapia, resigndandose asi a no conocer a su nieto. En estos
casos. el médico puede adoptar un enfoque interpretativo. En otras circunstan-
cias. en las que s6io hay una relacion médico-paciente puntual y sin una relacion
continuada en la cual los valores del paciente pnedan ser dilncidados v compara-
dos con los ideales. puede estar justificado el modele informativo.

Cualitativa v cuantitativamente reivindicamos que la relacién médico-pacien-
te idcal s¢ basa cn ¢l modelo deliberativo. Aduciremos seis puntos para justificar
esta afirmacion. Primero. ¢! modejo deliberativo es el que mds se acerca a nues-
tro ideaj de autonomia. Entender el respeto a la autonomia simplemente como el
permitir a una persona elegir el curso de accién gue prefiera entre una lista de
opciones posibles es una sobresimplificacion v una distorsion de la tradicién
occidental™*. La libertad y el control sobre las decisiones médicas en solitario no
constituyen, sin mas, la autonomia de un paciente. La autonomia requiere que 10s
individuos puedan formarse una actitud critica sobre sus propios valores y prefe-
rencias; que determinen, tras una reflexion. si estos valores son aceptables. y si
son los mas adecuados para justificar sus acclones, y posteriormente que sean
libres para poder llevar a cabo aquelias que realicen estos valores. El proceso de
reflexidn integral del modelo deliberativo es esenciat para desarrollar la autono-
mia del paciente entendida en este septido.

Segundo. la imagen que nuestra sociedad tiene de un médico ideal no se limi-
ta a aquel que conoce y transmite al paciente la informacién més relevante. y que
lieva a cabo las intervenciones médicas de forma competente. El médico ideal —
a menudo caracterizado en la literatura, arte y cultura popular— es un meédico
humanista. que integra la informacion y los valores relevantes para realizar una
recomendacion vy, a través del didlogo. intenta persuadir al paciente para que
acepte esta recomendacion, asi como la intervencién que mejor garantice su bie-
nestar global. De este modo esperamos de los mejores médicos que se compro-
metan con sus pacientes en una evaluacién discursiva sobre su salud y los valo-
res relacionados con ella. Bl médico no debe invocar en el didlogo valores que no
tengan relacion con la enfermedad del pacienie y con las potenciales etapias o
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lo estén sélo tangencialmente. Es importante que estos esfuerzos no se limiten a
situaciones en las cuales los pacientes puedan hacer elecciones «irracionales y
daninas»¥, sino que se amplien a todo tipo de decisiones sanrtarias.

Tercero, el modelo deliberativo no es una forma disfrazada de paternalismo.
Anteriormente pudo haber habido errores importantes por los cuales el modelo
deliberativo haya sido identiticado, de manera errénea, con el médico paternalis-
ta. Y sin duda, en la practica, el médico deliberativo puede caer algunas veces en
el paternalismo. Sin embargo, como el profesor ideal, el médico deliberativo trata
de persuadir al paciente sobre la importancia de ciertos valores, no de imponer
dichos valores de forma paternalista; la aspiracién del médico no es someter al
paciente a su voluntad, sino persuadirle de que un curso de accién es el mas
deseable. En Las Leyes, Platon™ caracteriza, en Ia practica médica, esta diferen-
cia fundamental entre persuasion e imposicion, distincién que separa el modelo
deliberativo del paternalista:

Un médico de esclavos nunca da a sus pacientes ninguna explicacién sobre su enfermedad
[...]1 el médico da algnunas dérdenes que parten de su experiencia con un aire de comacimienta
infalible, con las formas bruscas de un dictador |...] EI médico libre, que generalmente cuida
de hombres libres, trata sus enfermedades ante todo mediante una concienzuda discusién con
el paciente y sus amigos. De esta forma aprende algo de los que sufren y simultdneamente se
instruye. Por lo tanto el médico no prescribe su medicacién hasta que haya convencido al
paciente; €l objetivo del médico es una recuperacién completa de la salud mediante el conven-
cimiento del paciente para cumplir con su terapia.

Cuarto, los valores del médico son importantes para los pacientes y sirven de
base para que lo elija como su médico. Ello se observa cuando una mujer emba-
razada elige un obstetra que no realiza rutinariamente una bateria de pruebas pre-
natales o cuando, alternativamente, elige uno que estd firmemente a favor de
ellas; también cuando un paciente elige un cardidlogo agresivo, que tiende a rea-
lizar procedimientos intervencionistas, o uno que basa su terapia en cambios die-
téticos, reduccidn del estrés y modificaciones en el estilo de vida, estdn seleccio-
nando al médico, conscientemente o no, basdndose en los valores que orientan
sus decisiones clinicas. Cuando surgen los desacuerdos entre médicos y pacien-
tes se producen las discusiones sobre qué valores son los mds importantes y
deben ser desarrollados en la prictica médica. Ocasionalmente, cuando este tipo
de desacuerdos minan la relacién médico-paciente y la actitud comprensiva, el
cuidado del paciente es transferido a otro médico. De hecho, en el modelo infor-
mativo, los fundamentos para transferir el cuidado del pacicnte a un nuevo médi-
€0 son o bien la ignorancia del médico, o bien la incompetencia. Pero los pacien-
tes parecen cambiar de médico porque no les «gusta» un médico en particular o
ciertas actitudes o métodos que éste utiliza.

Quinto, parece I6gico que los médicos no sélo deben ofrecer terapias que se
adecuen a los valores elegidos por el paciente, sino que también deben promover
valores relacionados con la saiud. Como hemos apuntado, se espera de los médi-
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cos que promuevan ciertos valores, como el «sexo seguro» en pactentes con VIH,
o la abstinencia. o la limitacion del consumo de aleohol. De forma similar, los
pacicntes deben estar dispuestos para adecuar sus valores y accioncs. y haccrlos
mds compatibles con los valores que promocionan la salud™. Esto se situa en la
raiz de la bisqueda de unas recomendaciones médicas mas humanas.
Finalmente, bien pudiera ser que muchos médicos careciesen del entrena-
miento v la capacidad necesarios para articular los valores subyacentes en sus
recomendaciones y para convencer a los pacientes de que esos valores son los
adecuados. Pero. en parte, esta deficiencia es una consecuencia de la especiall-
zacién téenica y de la tendencia a evitar los debates sobre valores por parte de los
médicos, tendencia que ha sido perpetuada vy justificada por el modelo informa-
tivo dominante. Por Jo tanto. si el modelo deliberativo parece el mas apropiado.
necesitamos realizar cambios en la asistencia y educacion médica que estimulen
una prictica clinica més humana. Debemos poner ¢l acento en la comprension
mAas que en la mera transmision de informacion puntual ajustandose a los crite-
rios legales del consentimiento informado y la mala prictica médica: debemos
educar a log médicos no sdlo para que empleen mis tiempa en la caomnnicacian
médico-paciente, sino también para que descubran y articulen los valores subya-
centes en sus decisiones médicas, incluso en tas mas rutinarias; debemos cambiar
la idea generalizada de la autonomia del paciente desplazando tanto las expecta
tivas del médico como las del paciente del control del enfermo a su desarrollo
moral. Y es todavia mas importante asumir que el desarrolto de una relacién médi-
co-paciente deliberativa requiere una gran cantidad de tiempo. Debemos desano-
llar una forma de financiacién del sistema de salud que incentive, mas que pena-
lice, a los médicos a emplear tiempo en dialogar sobre valores con sus pacientes.

CONCLUSION

A lo largo de las dltimas décadas, el debate referente a la relacién médico-
paciente se ha centrado en dos extremos: la autonomia y el paternalismo. Muchos
autores han acusado a los médicos de paternalistas, instando a la concesion de
poder a los pacientes para que controlen su propia salud. Desde este punto de
vista, el modelo informativo ha llegado a dominar los criterios bioéticos vy lega-
les. Este modelo encarna una concepcidn defectuosa de la autonomia del pacien-
te y reduce el papel del médico al de un técnico. La esencia de la actividad médi-
ca es generar conocimiento, comprensién, ensefianzas y actuaciones en las cuales
un médico humanista integra la condicién médica del paciente y los valores rela-
cionados con la salud, hace una recomendacin sobre el curso de accién apro-
piado y trata de persuadir al paciente de la dignidad de esta forma de actuar y de
los valores que lleva a cabo. El médico con una actitud humanista es el ideal plas-
mado en el modelo deliberativo, el ideal que deberia servir de ejemplo a las leyes
y politicas que regulan la interaccion meédico-paciente.
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Por ultimo, debe destacarse que el 4mbito de los cuatro modelos aqui esboza-
dos no se circunscribe tnica y exclusivamente al médico; también pueden servir
de referencia a la concepcion publica de otras relaciones profesionales. Sugeri-

mos que las relaciones ideales entre abogado y cliente, sacerdote y laico, profe-
sor y estudiante, estdn bien caracterizadas en el modelo deliberativo, al menos en
sus aspectos esenciales,
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