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RESUMEN

La medicina centrada en la persona (MCP) es un movimiento programatico mundial liderado por el International College
of Person Centered Medicine. Su ingreso en Latinoamérica es reciente. Reclama el empleo de la investigacion cientifica
como instrumento para generar la mejor evidencia clinica, y el humanismo como esencia de la medicina en bien de la
humanidad. Su propuesta no es solo combatir la enfermedad, sino, también, promover el despliegue de los potenciales
saludables del ser humano hacia el logro de su bienestar y desarrollo integral. Aunque el humanismo de la medicina en
Latinoamérica ha sido caracteristica distintiva de su practica, se aprecia en épocas actuales una preocupante reduccién de
su influencia en la atencién de salud por factores diversos. El presente articulo compendia perspectivas latinoamericanas
de cuatro paises. Se cotejan necesidades y experiencias y describen respuestas que vienen generandose frente a la
influencia deshumanizadora de la tecnologia y del manejo de la salud como bien de consumo.

Palabras clave: Medicina Centrada en la Persona —Sistemas de Atencion de Salud- - Educacion Médica- Investigacion
en Salud — Salud Publica en Latinoamérica (fuente: DeCS BIREME).

LATIN AMERICAN PERSPECTIVES ON PERSON-CENTERED MEDICINE

ABSTRACT

Person-centered medicine (PCM) is a programmatic global initiative led by the International College of Person-Centered
Medicine. It has recently emerged in Latin America. It requires the use of scientific research as an instrument to generate
the best clinical evidence, and humanism as the essence of medicine to help mankind. It is focused on not only combatting
disease but also promoting the display of healthy human being potentials towards achieving well-being and comprehensive
growth. Although the humanism of medicine in Latin America has been a distinctive characteristic of its practice, now,
there is a worrying decline in its impact on healthcare. This article summarizes the Latin American perspective from four
countries. Needs and experiences are compared and responses that arise in view of the dehumanizing influence of
technology and health management as a consumption good are described.
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in Latin America (Source: DeCS BIREME).

INTRODUCCCION

Juan Enrique Mezzich y sus colaboradores del
International College of Person Centered Medicine, han
descrito los ocho principios de la medicina centrada en
la persona (MCP) ®: compromiso ético, marco holistico,
sensibilidad y respuesta cultural; foco comunicativo y
relacional; individualizacién del programa de atencién
clinica; establecer una base comin entre clinicos,

paciente y familia para el entendimiento y la accién;
organizacion de servicios integrados y centrados
en las personas y la comunidad; educaciéon médica
e investigacion cientifica en salud centradas en
la persona. A esta perspectiva general se suman
aspectos particulares ligados a la realidad de cada
pais. A continuacién, se presentan algunas reflexiones
sobre la MCP desde la perspectiva de cuatro paises
latinoamericanos.
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REFLEXIONES SOBRE LA MEDICINA
CENTRADA EN LA PERSONA DESDE
LA PERSPECTIVA PERUANA

Pedro Ortiz, destacado pensador peruano, solia
cuestionar los multiple problemas morales que
afectaban la atencion de salud, expresados a través
de: la simplificacion del acto médico; la negligencia, el
abandono, el descuido, la desidia y la indolencia del
quehacer galénico; el trato poco profesional, burocratico
e inconsecuente otorgado al paciente segun el tipo
de remuneracién econémica; los errores diagndsticos
con abuso tecnolégico, examenes innecesarios y
prescripciones terapéuticas irracionales que, en
definitiva, dafaban mas que ayudaban al enfermo.
Recientemente, tales faltas éticas han sido cuantificadas
en nuestro pais por Cardenas quien, analizando las
denuncias contra médicos registradas en el Colegio
Médico del Peru, en un periodo de 20 afios (1991-2010)
concluye que el nimero de faltas éticas consignadas
se cuadruplicé y el nimero de médicos involucrados
se triplicé al comparar el periodo 2001-2010 frente al
periodo 1991-2000 @,

La faltamas frecuente al Cadigo de Etica fue “la atencion
descuidada, superficial, incompleta” @. Tal hallazgo
justifica cuantitativamente una de las tantas razones por
las cuales la practica de la MCP debe incentivarse en
el Pera. A ella agregamos otras seis consideraciones
que sustentan tal necesidad: EI marco conceptual
holistico, el paciente en su mundo, el sistema formador,
las instituciones de salud, la investigacion cientifica y la
responsabilidad del médico.

a) El marco conceptual holistico. El centro de esta
preocupacion gira en torno a la pregunta: ¢qué es
el hombre? Al respecto, explicaciones de todas las
vertientes del saber han sido dadas: filoséficas ©),
biolégicas @, econdmico-filosoficas ®, sociobioldgicas ©,
religiosas "y otras.

En el Pert se ha generado la teoria informacional de
la personalidad, de Pedro Ortiz, quien reclama que el
hombre no es un animal superior sino un sistema vivo
de mayor complejidad evolutiva y, por tanto, de un nivel
superno. El Homo sapiens es la Unica especie que ha
desarrollado una superestructura social (la sociedad), la
cual se organiza a base de informacion social que se
almacena como cultura y ejerce influencia formativa en
todos los seres humanos que la integran. En tal virtud,
cada hombre es el producto singular de dos fuerzas
de accion, por un lado, epigenética, que expresara las
potencialidades biolégicas programadas en su genoma
y, por otro, sociocinética, dependiente del influjo
formador de la sociedad cuya informacion social habra de
registrase en su neocortex. Se forja asi, en primer lugar,

802 |

su conciencia y luego, gradualmente, su personalidad
Unica e irrepetible ©19. Consecuentemente, el hombre
serd, siempre, producto de su herencia biologica
modulada por la sociedad a la que pertenece en
interaccion constante hasta su muerte.

b). El paciente en su mundo. “El perspectivismo de
Ortega y Gasset y su famosa sentencia: Yo soy yo y
mi circunstancia, y si no la salvo a ella no me salvo
yo, arroja luz en el movimiento de medicina centrada
en la persona. Plantea que el hombre trasciende su
corporeidad; no solo es él, es él y su mundo (humano
0 no); y su circunstancia (mundo), no solo influye en él,
sino que es parte de él, y él, a su vez, parte de su mundo.
La influencia es reciproca. Sin embargo, su mundo no
es unico. ni rigido Son muchas las circunstancias que
rodean al ser en situaciones y roles diversos. Factores
naturales y sociales producen variaciones, y siempre,
en Ultima instancia, ese mundo personal, en cuanto al
significado que cada uno le otorgue, sera espacio de
apoyo y sosiego o, por el contrario, de estrés, ansiedad
y zozobra. En esta Optica, en todo acto médico,
nuestra circunstancia sera el paciente; por tanto, si no
lo cuidamos como circunstancia tampoco estaremos
cuidandonos nosotros mismos, como profesionales y
como hombres @,

c). El sistema formador. El concepto de sistema
implica un conjunto de elementos interconectados por
relaciones de funcion y dependencia, por lo cual, cada
nivel de integracion o subsistema es influenciado por los
otros niveles (2,

Tal enfoque permite comprender la conducta humana
como resultado de la influencia ejercida sobre ella por
los diversos niveles del sistema en los cuales el sujeto
existe. En tal entendimiento, los niveles del concepto
de sistema formador en la educacion médica incluyen
a la sociedad, la universidad, la facultad de Medicina,
las sedes docentes hospitalarias, el cuerpo docente, el
cuerpo administrativo y los alumnos. Todos ellos ejercen
diversos grados de influencia (formadora o deformadora)
en el discente como ser humano individual @,

Consecuentemente, la influencia que, sobre el desarrollo
del estudiante como persona, ejerza la facultad de
Medicina, dependera de la calidad y excelencia de esta.
Lamentablemente, en el Perd, la educacién superior
ha sido invadida por intereses comerciales que han
generado una proliferacién de facultades de Medicina
no siempre dotadas de cuerpos docentes estables y de
la calidad necesaria.

En sistemas formadores de pobre calidad aumentara el
riesgo de transgredir la verdadera mision de la universidad
que, como Gracia apunta, migr6 de un rol inicial de
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transmisién dogmatica e impositiva de los conocimientos
de la época, a uno formativo de profesionales y de
investigacion para crear conocimiento @4. Aunque en el
presente, en virtud de lo sefialado, la universidad debiera
egresar profesionales no solo en nivel de excelencia
cientifica, sino con 6ptimo desarrollo personal (moral),
para asegurar un ejercicio ético profesional que contribuya
al bien de la sociedad y al desarrollo del pais. Es decir, que
la responsabilidad de la educacién universitaria, y médica
en particular, no debiera considerar al estudiante tan solo
como sujeto de aprendizaje profesional, sino como persona
para contribuir al desarrollo integral de su potencial.

El sistema educativo debe, asimismo, ser vigilante con
respecto a la salud mental del estudiante. Investigaciones
realizadas en alumnos de pregrado de Medicina,
evidencian diversos problemas de salud mental entre los
que preocupantemente destaca el hallazgo de indicadores
de conducta disocial ®”. Aunque no se esta hablando de
diagnostico de personalidad disocial 9, la presencia de
tales indicadores apunta al riesgo de un posible desarrollo
de tal trastorno en algunos estudiantes. Investigar para
intervenir tempranamente es lo que se viene haciendo
en estos casos, por medio de procedimientos de tutoria
universitaria (9,

d) Las instituciones de salud. Las instituciones de
salud, como espacio de practicas docentes, constituyen
elementos importantes en el sistema formador de
futuros meédicos En ellas, el alumno adquiere las
competencias profesionales, no solo por la aplicacién de
los conocimientos tedricos aprendidos, sino, también,
vicariamente, a través del ejemplo de los profesionales
gue trabajan en tales instituciones. Nadie puede negar
la influencia positiva o negativa de tales modelos y de
la relacion emocional docente-discente en la formacién
del estudiante.

En tal perspectiva, la ética institucional y la salud
organizacional del hospital o puesto de Salud donde
ejerza sus practicas, constituiran importantes climas
de influencia, positiva o negativa, en su desarrollo
profesional y personal.

Estudios realizados en Peru sefialan que las sedes
docente hospitalarias no siempre son moralmente
los mejores @519 y que, si el objetivo educacional
incluye ayudar al alumno en su desarrollo como buena
persona, aparte de buen profesional, son necesarias las
intervenciones correctivas institucionales.

En tal entendimiento, el destino personal y profesional
de muchos estudiantes peruanos dependera de cuan
oportuna sea la ayuda que reciban para corregir habitos
y rumbos inadecuados, de modo tal que, al egresar, no
solo sean profesionales competentes, sino ciudadanos
de bien que contribuyan al desarrollo del pais.

e) La investigacion cientifica. El intenso desarrollo
de la investigacion cientifica en medicina, a no
dudarlo, ha generado resultados positivos en cuanto
a la comprension de los mecanismos que subyacen
las enfermedades. La medicina basada en evidencias
ha impulsado de manera particular la comprension
biolégica de la enfermedad ?°2Y, La MCP, sin embargo,
proponiendo una visiébn mas integral del paciente y su
mundo, utiliza la mejor evidencia para comprenderlo
como totalidad y tratarlo integralmente. En tal propésito,
no solo intentara curarlo sino también educarlo en
promocion y prevencion de su salud. Por ello, plantea
que la investigacion en Medicina debe estudiar tanto
los procesos anormales de la enfermedad cuanto
los mecanismos de ajuste hacia ella, asi como las
potencialidades de desarrollo normal; en otras palabras,
la salud negativa y la salud positiva 2.

f) La responsabilidad del médico. Diego Gracia ha
planteado claramente este problema. Dice: El término
“responsabilidad” es un substantivo abstracto, derivado
de otros términos mas simples y concretos, a la cabeza
de todos, el verbo “responder’. Ser responsable es ser
capaz de responder, tener la capacidad de responder.
En principio, no es una caracteristica especificamente
humana. Los animales también responden, positiva o
negativamente, segun el tipo de estimulo que reciben...,
pero no tienen responsabilidad. Y esta pequefia, sutil
diferencia tiene consecuencias enormes, superlativas.
Los animales responden, pero sus respuestas estan
naturalmente determinadas. En el animal hay por
principio una perfecta adaptacion natural al medio, ya
gue en caso contrario desaparece. De las respuestas del
animal se puede y debe decir que son “adaptadas” a su
“medio’, pero no que son “correctas’” 0 ‘responsables’....
el hombre no vive en un mundo puro y estrictamente
natural, sino en algo distinto, en un ‘mundo” de sentido.
Los animales tienen medio; los hombres mundo. El medio
es el ambito de las respuestas naturales; el mundo, por
el contrario, es el ambito de la responsabilidad moral. El
hombre tiene, por extrafia y asombrosa paradoja, que
adaptarse no a un medio sino a un mundo, y para ello
sus respuestas no pueden ser meramente naturales,
sino gue necesitan ser responsables o morales @3,

El médico, como hombre y profesional de servicio, no
puede ni debe dejar de ser responsable y ético. Tal actitud
y conducta deben estar insitamente comprometidas en
su vocacion, intencionalidad y proceder profesional en la
atencion de salud de sus pacientes.

En sintesis, la perspectiva peruana sobre la MCP es
de real necesidad de promoverla, particularmente en la
atencion publica. Muy recientemente, el Estado Peruano,
a través de su primer ministro, en su presentacion ante
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el Congreso de la Republica expresé: Nuestro gobierno
abordara los problemas del sector Salud desde un
nuevo enfoque: la salud centrada en las personas y no
en el enfoque desde el prestador de servicio. En tanto
que la ministra de Salud ha incluido en las prioridades
del sector el concepto de “rehumanizar la atencién de
salud centrandola en el paciente” @4,

MEDICINA CENTRADA EN LA
PERSONA: UNA PERSPECTIVA DESDE
COLOMBIA

En Colombia, el enfoque de la medicina centrada en
la persona (MCP), tiende a ser aceptado con facilidad
tanto por los profesionales como por los estudiantes
universitarios del campo de la salud. Infortunadamente,
tal facilidad es, en muchos casos, engafiosa, porque la
aparente aceptaciéon no se traduce necesariamente en
la aplicacion real del concepto en las actividades diarias
que lo requieren.

Colombia, sometida desde 1993 a un modelo de salud
claramente economicista y neoliberal, puede servir como
ejemplo de tal paradoja: mientras la Academia Nacional
de Medicina con sus capitulos departamentales,
las academias regionales independientes, muchas
facultades de Medicina y asociaciones cientificas de
especialistas, manifiestan abiertamente su aceptacion
hacia la MCP, las organizaciones intermediarias
(empresas promotoras de salud, EPS) y las instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS) persisten en
considerar “los servicios de salud” como bienes de
mercado sujetos a las leyes de la oferta y la demanda,
bienes que obtiene no quien los necesita, sino quien
puede pagarlos, con lo cual se crea una situacién que
deforma el actuar de los profesionales introduciendo
en su raciocinio la ganancia monetaria como factor
implicitamente superior a cualquiera otra consideracion.
Este panorama se complica mas por la exagerada
proliferacién de facultades de Medicina ocurrida en los
ultimos veinte afnos, con mas de cincuenta escuelas
en actividad y muchas de ellas insuficientemente
dotadas en aspectos esenciales de la docencia, como
la formacion de sus estudiantes en ética, bioética y
régimen disciplinario profesional.

El camino de las soluciones

Preocupada por la situacién, y con la creciente
evidencia de las actuaciones refidas con el espiritu de
la Medicina, que se producen en todas las regiones de
la nacion, la Academia Nacional de Medicina comenzé
en el afio 2012 un gran esfuerzo para buscar el
cambio en el sistema de salud; llamé a las principales
organizaciones médicas @y junto con ellas conformo la
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Gran Junta Médica Nacional, cuyo propdsito declarado
fue lograr el cambio del modelo de atencion a la salud;
como primer paso, la Gran Junta escribié y propuso
al presidente de la Republica, Juan Manuel Santos,
un proyecto de ley estatutaria que declaraba la salud
como un derecho humano fundamental, que debia
garantizarse a toda persona y que era incompatible
con cualquier afan de lucro o pretensiéon de negocio.
El presidente Santos tomo el proyecto con entusiasmo,
lo llevd personalmente al Congreso y con su apoyo
logré que se convirtiera en Ley Estatutaria, en vigencia
desde el 2015. Hace falta, todavia, la reglamentacion
de aspectos concretos de dicha norma estatutaria, pero
ya hay conciencia de que la salud es, en Colombia, un
derecho humano fundamental y que en este campo no
es admisible ninguna manera de negocio o lucro.

Con esta excelente base, es necesario concretar un
complejo proceso que lleve de la aceptacion tedrica a
la completa puesta en accion de la MCP. Tal proceso
incluye, entre otras cosas, adherir a una nueva y
adecuada definicion de la salud, explicar y aceptar las
razones cientificas que exigen la personalizacion en
este campo, promover los cambios necesarios en la
formacion de los nuevos profesionales y establecer el
modelo de atencién en salud que sea compatible con
la MCP.

La definicion de salud

En 1999 se propuso en Colombia una nueva manera
de definir lo que es salud, a la luz de los conceptos de
la teoria caos-complejidad. Al comprender que el ser
humano es un sistema hipercomplejo en el cual influyen
numerosos “atractores”, resulta claro que las respuestas
de ese sistema en cualquier terreno, organico o mental,
son definidamente distintas para cada individuo y no
se pueden calcular con precisibn matematica, sino
verse apenas como probabilidades estadisticas. Al
mismo tiempo, cada una de las partes constituyentes
del individuo concreto debe tener salud para que, al
integrarse, el individuo resultante la tenga a su vez y
serdn necesarias las caracteristicas de salud en el
ambiente, para que la interaccion resulte arménica. Asi
las cosas, la salud se define ©?® como:

Estado vital, dinamico y complejo, caracterizado por
adecuado funcionamiento interno y relacion armoénica
con el ambiente.

De lo dicho se desprenden corolarios Idgicos: el primero,
quelasalud debe atenderse con enfoque individualizador,
personalizador, sin que ello se considere opuesto a la
idea de tener en mente la mejor informacién cientifica
disponible al analizar las decisiones que se deben
tomar. El segundo, que la definiciéon de salud se aplica
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sin dificultad en cualquiera de los 6rdenes de magnitud
del ser humano, desde las moléculas y las membranas
hasta los sistemas organicos y el individuo completo, asi
como a las comunidades formadas por esos individuos:
familia, sociedad, region, nacion y en udltimo término la
humanidad toda.

Esfuerzo mancomunado

Para buscar que la aplicacion de la Ley Estatutaria
recién conseguida, y el goce del derecho establecido
en ella sean realidades que beneficien a todos los
colombianos, la Gran Junta Médica sigue planeando
acciones concretas para entregarlas como proyectos de
leyes ordinarias, donde es necesario, y como marcos
de pensamiento para los diversos actores del sistema
de salud.

Las distintas facultades de Medicina, las academias
regionales de medicina de Caldas y de Cartagena y
la Academia Nacional de Medicina han manifestado
ya su decision de adoptar la medicina centrada en la
persona y contribuir a su difusion.

SeesperalograrlavigenciacompletadelalLey Estatutaria
en el curso del afio 2016 y cambiar asi definitivamente
el modelo que en mala hora introdujo las “fuerzas del
mercado” y el afan de lucro en las motivaciones para
el ejercicio de la medicina y el cuidado de la salud en
Colombia.

MEDICINA CENTRADA EN EL
PACIENTE. UNA MIRADA DESDE
CHILE

La cercania entre el médico y su paciente es esencial
desde el punto de vista humanitario, pero eso, por
importante que sea, no es todo. La informaciéon que
se puede recoger del paciente y sus familiares acerca
de la afeccion, es diferente segun sea en ellos el nivel
cultural, la capacidad de observacion de lo que ha
ocurrido, la carga de prejuicios que cada cual tiene, el
grado de compromiso afectivo que traigan y un conjunto
de condiciones que pueden hacer que una misma
enfermedad aparezca de maneras muy diferentes de
un paciente a otro. Esas condiciones solo las puede
valorar un médico con una relacion proxima al enfermo.
Asimismo, al iniciar las terapias, el mayor o menor éxito
de estas dependerda, en buena medida, del interés y
adhesion a las indicaciones, los que son diferentes de
un paciente a otro y, en gran medida, dependientes de la
confianza creada entre el médico y su paciente.

Con el gjercicio de la profesion esto se va haciendo cada
vez mas evidente a los médicos, pero también cada vez
mas dificil de asumir. La cercania necesaria entre el

médico acogedor y el paciente que busca informacion
y consuelo esta hoy dia entorpecida por numerosos
factores: el escaso tiempo disponible para cada atencién
médica, la carencia de privacidad en que ocurren muchas
de las acciones médicas, el protocolo o guia clinica en que
se enmarcan los trabajos clinicos, la hiperespecializacion
gue lleva cada vez mas a curar un érgano enfermo que
a una persona sufriente, la organizaciéon médica que
cominmente asigna un médico al paciente sin que haya
habido conocimiento previo entre ellos, la rotativa de
médicos que se cambian de turno en turno y el paciente
es atendido mas por un sistema que por personas, el
desarrollo explosivo de la tecnologia en la que el médico
se valora mas por su habilidad en el manejo de un
instrumento o en la interpretacion de resultados que por
la acogida a la persona enferma, etc. Paraddjicamente,
muchos de estos factores que interfieren en la adecuada
relacion médico-paciente y han ido deshumanizando la
medicina, han permitido que ella sea mas eficaz y con
mayor cobertura social.

La preocupacién por establecer una relacion médico—
paciente adecuada, se remonta a muchos afos. La
medicina hipocratica establecia un equilibrio entre
enfermedad, paciente y médico lo que ha sido calificado
como un descubrimiento cultural de primera magnitud en
occidente y relacionado con el nacimiento del didlogo @.
Sefalan los Hipocraticos: Es mas importante saber qué
persona sufre la enfermedad que saber qué enfermedad
sufre la persona. En el siglo XII el gran médico y tedlogo
Maimonides ruega a Dios en su plegaria: Sostén la fuerza
de mi corazoén, a fin de que siempre esté dispuesto para
servir al pobre y al rico, al amigo y al enemigo, al bueno
y al malvado. Haz que en el que sufre yo no vea mas
gue al hombre. A comienzos del siglo pasado en tiempos
mas modernos lo hizo Sir Wiliam Osler sefialando
gue cada cual se comporta a su propia manera en la
enfermedad y escribia: La variabilidad es la ley de la
vida y al igual que no hay dos caras iguales, no hay dos
cuerpos iguales, ni dos individuos se comportan igual
bajo las condiciones anormales que conocemos como
enfermedad”. Especialmente se concentr6 en este tema
Francis Peabody, quien en 1927 sefial6 que los médicos
mas antiguos se quejan que las generaciones nuevas han
recibido mucha ensefianza sobre el mecanismo de las
enfermedades y son muy cientificos, pero que no saben
cuidar a los pacientes, y atribuye esto a la ensefianza
gue reciben en las escuelas de Medicina que se sienten
presionadas a impartir mas y mas conocimiento en
relacion al desarrollo del saber médico @® acotando que:
El tratamiento de la enfermedad puede ser enteramente
impersonal, pero el cuidado del paciente debe ser
completamente personal.

Cabria agregar que cada vez se nota mas la falta en
la educacion médica de humanidades, que no solo
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agreguen cultura a los jévenes, sino que los sensibilicen
para entender mejor a sus pacientes y comprender
que detras de una fisiologia alterada hay una persona
que esta inserta en una sociedad y en una cultura que
influyen mucho en su afeccion.

La preocupacion por el respeto de la persona enferma
se fue instalando lentamente en la medicina, siendo
probablemente una de las primeras manifestaciones
de ello la Declaracion de la Asociacion Médica Mundial
sobre “Principios Eticos para las Investigaciones Médicas
en Seres Humanos”, conocida como Declaracion de
Helsinki de 1964, la que enfatiza la primacia de los
derechos e intereses de la persona por sobre cualquier
interés cientifico.

Probablemente, la publicacion de Laine y Davidoff en el
Journal of the American Medical Association de 1996 @
marca el inicio de la medicina centrada en el paciente
(MCP) como una corriente que ha impactado en la
forma de trabajar, de investigar y de ensefiar Medicina
apuntando a la persona enferma, con sus valores y
creencias, con sus temores, sus tristezas o su alegria,
con los objetivos de su vida que puede sentir que se le
estan frustrando, con sus amores y también sus odios,
con su entorno y sus circunstancias. El nombre de MCP
ya habia sido sugerido por Balint, cuando treinta afos
antes sugiri6 la idea de esta forma de hacer medicina ©°.

Antes que la medicina alcanzase el nivel de desarrollo
actual, las familias tenian un médico general que
atendia la enfermedad comin y servia de consejero
en los problemas sanitarios y, muchas veces, incluso,
de orientador para recomendar a los especialistas que
pudieran necesitarse. Era el “médico de cabecera” o el
“médico de familia”. En la organizacion y complejidad de
la medicina actual, ese personaje se echa de menos y
debiera promoverse su reinstalacion. El seria el puente
para la mejor relacion entre los diversos especialistas y
la persona enferma y para que esta pueda interactuar
con igualdad en las decisiones que se tomen con ella
misma aportando uno(s) los conocimientos y el otro sus
preocupaciones y necesidades ¢V,

Un asunto complejo es cémo inculcar el concepto de
MCP a los estudiantes de Medicina y a los médicos
en general. Esta no es una materia que se imparta
solo en el aula. En nuestra experiencia tuvo un fuerte
impacto en los estudiantes el presentarles situaciones
reales de experiencias clinicas, y hacer un analisis de
la informacion que se le proporcioné al paciente, de
las respuestas a sus preguntas, de la participacion que
tuvieron en las decisiones terapéuticas tanto el paciente
como el médico, etc. Estos seminarios se llamaban
“¢Y atodo esto, el enfermo qué?”. Trabajos grupales
como estos ciertamente que exponen a los estudiantes
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de Medicina ante temas que suelen caer en el olvido de
los docentes y el desconocimiento de los alumnos. Esos
seminarios fueron durante un buen tiempo una Unica
oportunidad para que los estudiantes reflexionaran
sobre amistad, pudor, respeto, autonomia, dignidad,
pena, temor, aspiraciones, intimidad, confidencialidad y
otros valores que estan muy presentes en la relacion
médico-paciente y muchas veces se callan, se ocultan
0 se violentan.

Pero la base para esta ensefianza es aprender de
modelos, de tutores que ensefien con su actuar. La
ensefanza tutorial es insustituible para el aprendizaje
de la clinica y dentro de ese aprendizaje debe incluirse
la valoracion de la persona enferma. Un buen tutor
debe ser, ante todo, buen médico; debe ser estudioso,
disciplinado y autocritico; de buen trato con sus iguales,
con el resto del equipo de salud y con sus pacientes;
debe interesarse por entender mejor a sus pacientes
y comprender que detras de una fisiologia alterada
hay una persona que esta inserta en una sociedad y
en una cultura que influyen mucho en su afeccion.
Lamentablemente, no hay mayor interés de parte de
los médicos de asumir la funcién de tutores, porque los
saca de su propia actividad profesional. Las escuelas de
Medicina deben buscar formas de atraer a sus mejores
egresados para tan importante funcion.

Es muy importante tener presente que no solo los
médicos y otros profesionales de la salud somos
responsables de la acogida, consideracion y trato
digno que se merecen las personas enfermas, las
instituciones cumplen un muy importante rol a través de
su implementacion y organizacion. Para el paciente no
es indiferente los tiempos de espera para la consulta,
si en la antesala habia una temperatura razonable y
se contaba con sillas suficientes, si el establecimiento
ofrecia servicios higiénicos suficientes y aseados y
condiciones adecuadas para pacientes minusvalidos,
etc. El objetivo central de la atencién médica es el
paciente. EI médico, el personal de la salud y la
arquitectura y el funcionamiento de los establecimientos
asistenciales deben adecuarse a las necesidades de los
pacientes y no al confort del personal ni a la estética.

Si los establecimientos de salud pueden ser un factor
de interferencia en la relacion con los pacientes, otro
tanto los son otras organizaciones que operan en
el sector, como son las aseguradoras, las agencias
acreditadoras y otras que han introducido un lenguaje
y un pensamiento comercial y colocado al paciente en
la condicién de clientes o consumidores y a los médicos
en la de meros empleados ©?. Desgraciadamente, no
pocas veces se puede apreciar que los propios médicos
se han incorporado al lado comercial dejando atras
una larga tradicion y olvidando que su profesion es de
servicio.
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Otra importante corriente que ha ingresado al trabajo
meédico en los Ultimos decenios, es la medicina basada
en evidencias. Esta, a diferencias de la MCP que
apunta al paciente como persona individual, se enfoca
a lo poblacional, a indagar lo que en estudios grupales
parece ser lo mejor para aplicar en el diagndstico o
tratamiento de las afecciones. Como consecuencia de
sus resultados, se elaboran protocolos o guias clinicas y
se establecen criterios y normas. Ha existido temor que
la medicina basada en evidencias se imponga sobre una
MCP y sea un factor de deshumanizacion de la medicina.
Lo razonable es que teniendo en consideracion las
informaciones emanadas de las evidencias, el médico
pueda proponer o actuar mas informadamente, sin
perder de vista que el paciente individual es el centro de
su quehacer. Asi, la medicina basada en evidencias es
un recurso adicional que complementa para hacer aun
mejor a la MCP 3,

En el afno 2012 se publicé en Chile la Ley 20584 que
“Regula los Derechos y los Deberes que Tienen las
Personas en Relacion con Acciones Vinculadas a sus
Atenciones en Salud”. Esa Ley tuvo un largo tramite
legislativo y ha sido motivo de muchas controversias.
Desde luego, es natural que aparezca resistencia a que
se legisle sobre dilemas que la medicina no ha resuelto
en siglos, y sobre temas complejos y esenciales para
los seres humanos en los que hay maneras diferentes
de pensar. Ademas, en alguna medida, esta Ley
refleja un grado de resentimiento hacia los médicos, al
sefialar que las personas tienen el derecho a un trato
digno y respetuoso, que los prestadores debemos
emplear un lenguaje inteligible durante la atencion
y que debemos velar porque se adopten actitudes
gue se ajusten a las normas de cortesia y amabilidad
generalmente aceptadas, como si el trato indigno y no
respetuoso o el lenguaje inadecuado o la descortesia
sean de tanta frecuencia y/o gravedad que se haya
hecho necesario no dejarlo mas como una actitud
bésica e implicita y llevarlo a una exigencia legal. Pero
la Ley tiene virtudes como es la implantacion legal del
consentimiento informado y lo regula de manera tal que
respete sin duda la autonomia del paciente, y establece
la obligatoriedad de que todos los centros cuenten con
comités de ética asistencial y norma su funcionamiento.
Asi, esta Ley ha empoderado a los pacientes y tiende
a nivelarlos con el médico, facilitando el dialogo entre
ambos. Pero la fuerza de la Ley puede que venza, pero
no necesariamente convenza; lo que hay que buscar
es que los actores, personal sanitario, pacientes e
instituciones, operen sincera y conjuntamente en una
MCP. Para ello la Academia Chilena de Medicina realiza
seminarios de bioética anuales a los que invita a todos
los miembros de los comités de bioética del pais, para
revisar e inculcar los principales temas de la bioética y
asfi contribuir a tener una medicina ética ¢4,

En sintesis, la MCP es un estilo de hacer medicina
que pretende proteger el aspecto humanitario de la
profesién y mitigar los efectos sobre la persona enferma
de la medicina tecnificada, comercializada, masificada,
funcionarizada, despersonalizaday afectada de mdltiples
intereses ajenos a los pacientes. Hay que ensefiarla a
los profesionales de la salud, como forma de trabajo
desde el inicio de su contacto con pacientes y quizas la
mejor forma de hacerlo, es a través de tutores que sirvan
de modelos. No se contrapone con la medicina basada
en evidencias, sino que debiera complementarse con
ella. Facilita su implementacion, contar con médicos de
cabecera que pueden ser médicos generales, de familia
0 especialistas.

PERSPECTIVAS DE LA MEDICINA
CENTRADA EN LA PERSONA

DESDE EL URUGUAY ASPECTOS
FUNDAMENTALES DE LA PRACTICA
DE LA MCP

Luego del establecimiento de las bases filosoficas que
sustentan la MCP, analizados previamente en un trabajo
latinoamericano referencial ©9, exponemos los rasgos
que singularizan su practica efectiva Utiles para definir
con mayor precision las perspectivas del desarrollo de
la MCP en el Uruguay. 1.Construccion de un sistema
de salud de enfoque antropocéntrico: centrado en la
persona del paciente; 2. Participacion efectiva de la
persona del paciente en lo atinente a las decisiones de
salud que lo puedan involucrar; 3. Vision holistica del
proceso salud — enfermedad, lo cual lleva a otorgar
alta prioridad a las politicas y acciones concretas
de promocion y prevencion de salud. 4. Humanismo
creciente de la practica médica, en coincidencia con los
propios objetivos de la bioética clinica,

FACTORES RELEVANTES
VINCULADOS AL DESARROLLO DE
LA MCP EN EL URUGUAY

Como fortalezas y desde una concepcion humanista,
el Uruguay ha estructurado un sélido marco juridico
como sustento de un sistema nacional integrado de
salud ©®, con reconocimiento pleno de los derechos
de los ciudadanos en lo relativo al logro de una salud
integral ¢, Cuestion aparte serd determinar el grado
de aplicacion real de estos fundamentos juridicos, lo
que constituye en el Uruguay, motivo permanente de
discusion politicay social, pero que se erige enimportante
estimulo préactico para la busqueda de soluciones, aun
cuando estas Ultimas sean inevitablemente parciales y
no sistematizadas.
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Ha sido una tradiciéon permanente, por parte de la
sociedad uruguaya, la busqueda de la equidad en el
acceso y provision de las prestaciones asistenciales.
Un ejemplo paradigmatico que abona la precedente
afirmacion se halla representado por la conformacién,
desde 1980, de un organismo denominado Fondo
Nacional de Recursos que, con un aporte social minimo,
pero universal, ha permitido a cualquier ciudadano, con
prescindencia de sus recursos personales, acceder
a las prestaciones propias de la medicina altamente
especializada.

En contraparte, como debilidades mas significativas,
podemos mencionar una sostenida carencia de
recursos econémicos propios y de manejo autbnomo no
derivados hacia el nivel central, y que permitan sostener
inversiones y gastos limitados en tanto insumos locales.
Los mencionados insumos seran esenciales para el
medio, a condicién de que los mismos puedan aplicarse
sin mayores demoras, es decir, sin depender de la
habitual “marcha burocratica” de su retorno parcial.

Esta ausencia de descentralizaciéon operativa y
econdmica, un rasgo de impronta histérica tipica de
aquellos paises latinoamericanos que, como el Uruguay,
se caracterizan por su fuerte estructura centralizada
es, en parte, responsable de mantener sus diferentes
regiones con marcados atrasos relativos entre si y de
todas ellas con la ciudad capital. Asimismo, este factor
explica la lentitud en el ritmo de inversiones para instalar
un programa permanente de mejoras de lainfraestructura
sanitaria y, posiblemente, colabore, en la persistencia
de situaciones de flagrante inequidad, sobre todo las de
origen geografico, cuya magnitud se halla en relacién
directa con la distancia a la capital del pais del eventual
afectado. Este factor hace sentir todo su impacto
en la respuesta asistencial frecuentemente tardia a
las denominadas patologias tiempo-dependientes:
accidente cerebrovascular o infarto agudo de miocardio,
entre otras.

La exigencia real por parte de la autoridad sanitaria
nacional sobre el cumplimiento de las disposiciones
legales vigentes, ofrece un panorama contradictorio.
En efecto, dicho contralor se halla ausente (o resulta
actualmente muy incipiente) en la verificacion del grado
real de funcionamiento de los comités de ética asistencial,
pero no en las formalidades de su integracion. Por otra
parte, en el momento actual, se esta procesando la
incorporacion de los representantes de la comunidad en
los 6rganos de gobierno de las instituciones asistenciales
del denominado sector privado.

Apuntando al avance efectivo de la MCP, entendemos

gue este involucramiento de los usuarios en la gestion
del modelo asistencial se halla positivamente orientado
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hacia la consolidacion del paradigma ya citado, a
condicion de que se universalice dicha participacion.

La sempiterna ausencia de una practica transparente
y efectiva de acreditacion institucional, ha impedido,
entre otras cosas, avanzar hacia una racionalizacién del
traslado sanitario que permita derivar cualquier situacién
clinica hacia el centro mas cercano en condiciones de
resolver la situacion patologica, de acuerdo al nivel de
complejidad de esta. Lo precedente significa sostener
el principio operativo del aumento en la resolutividad
local, sin trasladarla al nivel central. Por otra parte, en
casi todo el territorio se carece de una regionalizacion
planificada que posibilite una derivacion especifica
diferente a aquella vinculada a la capital del pais. En
consecuencia, como resultado de ambas ausencias,
acreditacion y regionalizacion, la ciudad capital se vuelve
destino inevitable de recepcion de la inmensa mayoria
de los citados traslados. Como resultado, los mismos
son efectivizados con sensibles demoras resolutivas,
desarrollo de patologia intrinseca al acto médico del
traslado y sobrecarga de los centros de referencia
terciaria. Por otra parte, resulta muy lento el avance de
una coordinacion efectiva entre los sectores publico y
privado, con la consiguiente duplicacion de servicios e
incremento de costos totales del sistema.

Sin embargo, en el momento actual se abren numerosas
oportunidades, sobre cuya concrecién debera insistirse,
a fin de acelerar la marcha del proceso de consolidacion
de la MCP.

En los ultimos afos se ha iniciado, liderado por el Colegio
Médico del Uruguay ©9, el proceso de recertificacion
profesional, de inicio voluntario y concebido en términos
tales como para asegurar la mejor formacion cientifico —
técnica y ética de sus médicos. Esta concepcion resulta
equivalente a tratar de establecer un nuevo y mas
garantista contrato social entre la profesion médica y la
sociedad uruguaya en su conjunto.

El progresivo incremento de la participaciéon ciudadana
en la determinacién del diagnéstico de necesidades y
en las decisiones de politicas de salud de la comunidad,
se halla en concordancia con la filosofia de la MCP,
al mismo tiempo que facilita la implementacion de la
misma. Un caso especifico de esta situacion, y que nos
interesa de manera especial, por tratarse de 6rganos
de resolucion de conflictos ético — clinicos, es el que
resulta de la integracion de los usuarios en los comités
de ética asistencial la cual, aun siendo escasa en el
momento actual, viene mostrando una clara tendencia a
Su incremento progresivo.

Por otra parte, el Codigo de Etica Médica en el Uruguay
tiene categoria de Ley de la Nacién “9, Desde el punto
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de vista de la vigilancia ética del ejercicio profesional,
este rango legal la hace ingresar en una situacion
contradictoria. En efecto, por un lado, se refuerza la
observancia de los fundamentos éticos del ejercicio
profesional, puesto que cualquier violacion de su
articulado constituye, a la vez, una falta ética y una
violacion de una norma legal. Sin embargo, dicho rango
legal hace correr el riesgo de terminar judicializando
cualquier falta ética que es, justamente, lo que queria
evitarse con la aplicacion del cédigo, al mismo tiempo
que dificulta llevar a su término cualquier futuro intento
de actualizacién del mismo, puesto que hay que cambiar
nada menos que una Ley de la Nacion.

Resulta imprescindible procesar con dos instancias,
una plebiscitaria en el cuerpo médico y otra posterior,
parlamentaria, y con el apoyo de la pertinente politica
educativa, una serie de cambios culturales en la
aplicacion efectiva de los principios bioéticos, cuyo
andlisis detallado no es posible aqui. Sin embargo, y a
manera de sintesis, se intentara resumir este punto en
una serie de enunciados, expuestos a continuacion.

Anivel del principio de autonomia, es necesario transitar
desde la informacion pretendidamente exhaustiva e
imposible de alcanzar plenamente hacia la participacion
efectiva de la persona del paciente en la elaboracion de
Su propio consentimiento informado.

En términos actuales, si bien la propuesta beneficente para
unadeterminada situacion de enfermedad la debe elaborar el
equipo tratante, con base en la mejor evidencia disponible, la
decision beneficente sera aquella que finalmente determine
el paciente, “esclarecidamente” informado. La ausencia de
repercusiones maleficentes de una determinada terapéutica
debera prevenirse especificamente, pero, ademas, se hace
necesario instrumentar de manera sistematica una politica
de seguridad del paciente a nivel institucional y del propio
sistema de salud.

Los criterios de justicia distributiva no debieran utilizarse
como un elemento sustancial para incidir en la toma
de decisiones para su aplicacion vinculante respecto
de una persona o situaciéon clinica en particular, tal
como nos lo ha ensefiado Diego Gracia “Y. Aquella
situacion de justicia distributiva debera alcanzarse, mas
bien, como consecuencia de las decisiones acertadas
de macrogestion sanitaria antes que por el sacrificio
de las peticiones individuales, cuando estas Ultimas
sean legitimas y se hallen bien fundamentadas por las
mejores evidencias cientificas disponibles.

La persona enferma es siempre vulnerable, y tal
circunstancia se debe tener en cuenta estableciendo, en
circunstancias en las que existan limitaciones propias
0 riesgos intrinsecos aumentados y en acuerdo con

la conviccion autondmica legitima de la persona del
paciente, los correspondientes recaudos de proteccion
integrantes de la ética del cuidado.

La dignidad del ser humano debe incluirse en toda
propuesta de decisién, en la medida en que su debida
preservacion mantiene incélume el nicleo esencial de la
propia humanidad de la persona enferma. De esta forma,
esta dignidad preservada se convertira naturalmente en
una parte fundamental y proactiva del propio proceso de
recuperacion.

Por ultimo, entendemos trascendente incorporar en los
planes de estudio del futuro profesional de la salud, la
moralizacion formativa, tal como ha sido propuesta por
Perales “?, puesto que la misma procuraria que los
egresados, ademas de su excelencia técnica y ética,
fueran también mejores y mas solidarias personas,
dignos practicantes de una profesion de servicio.

PERSPECTIVAS Y DESAFIOS

Colocar a la persona del paciente en el centro de los
actuales sistemas de salud significa llevar a cabo las
imprescindibles reformas estructurales y funcionales
de las instituciones y de los propios sistemas de salud
que esta concepcion antropocéntrica implica. Resulta
casi obvio sefalar el profundo cambio cultural que este
programa de redisefio que se enuncia puede significar
y, por ende, incidir en las correspondientes acciones
educativas vinculantes. Uruguay ha elaborado una
formulacion doctrinaria acorde con los principios de
la MCP y plasmada en un corpus juridico coherente,
existiendo ya un considerable camino recorrido en
la concrecién de un sustancial cambio de modelo.
Corresponde, ahora, profundizar la reforma, lo cual es
posible mediante acciones que se hallen alineadas con
los principios que sustentan la practica de la MCP.

Para finalizar, y a manera de sintesis, las perspectivas
de la consolidacion de una MCP en el Uruguay parecen
favorables, en la medida en que el pais se halla transitando
una etapa avanzada de cambio de modelo asistencial, en
consonancia con los principios de la Bioética y los postulados
de un nuevo paradigma humanista como el representado
por la MCP, la cual se propone volver a colocar a la persona
en el centro de las politicas de salud actuales.

CONCLUSIONES

Las diferentes perspectivas expuestas en el presente
trabajo coinciden en destacar la necesidad actual de
incluir en los programas de atencion de salud de la
region el enfoque de medicina centrada en la persona,
tanto para proteger su esencia humanitaria cuando se
aplica al hombre en situacién de enfermedad, cuanto
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comprometida con su desarrollo integral en situacion de
salud, y proteger también a la poblacién de la influencia
nociva de las demandas del mercado apoyadas en el
erréneo concepto de la salud como bien de consumo.
Tal proceso parece perfilarse con buenas posibilidades
en Latinoamérica, dado el hecho de que varios paises

vienen emprendiendo procesos de reforma estructural
en sus sectores de salud.

conocimiento por medio de la investigacion cientifica,
extendiéndola no solo al paciente como persona sino,
también, a la persona del profesional en ejercicio y a
los estudiantes en formacién, buscando equilibrar las
variables de ciencia y humanismo en la educacion
médica y de salud en general.

Conflictos de interés: los autores declaran la ausencia de todo
conflicto de interés en relacién con el desarrollo de este trabajo.

Finalmente, para cumplir con estos objetivos, debemos

destacar la necesidad de la MCP de generar mayor
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