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Se ha dividido a la medicina científica contemporánea en
tres grandes áreas: clínico-epidemiológica, experimental y
social, atendiendo a su condición de praxis basada en un
saber científico aplicado a la solución de los problemas de
salud del hombre, y a la diversidad de métodos que compar-
te tanto con las ciencias biológicas como con las ciencias
sociales(1-5).

Sin embargo, si algo identifica a la práctica de la atención
a la salud, es su dimensión humanística, la cual se conceptúa
de diversas formas, todas ellas atingentes al ejercicio y a la
filosofía de la medicina.

La bioética y la relación médico-paciente*

Dr. Joaquín Ocampo-Martínez**

Resumen

En el presente trabajo, el autor hace diversas reflexiones con
respecto a la relación médico-paciente desde una perspecti-
va bioética, y destaca su dimensión humanística y ética, así
como sobre la crisis de valores en la que se encuentra inmer-
sa, como consecuencia del desarrollo científico-técnico de la
medicina, y de la creciente toma de conciencia sobre los de-
rechos humanos por parte de la sociedad. Esta crisis no debe
entenderse como una pérdida de valores absoluta, sino como
un fenómeno en donde aquellos que han perdido vigencia de
manera paulatina, están siendo sustituidos por otros que van
emergiendo, o bien, porque algunos de los valores tradiciona-
les, han ampliado su contenido. Finalmente se invita al equipo
de atención a la salud, a la reflexión permanente acerca de la
necesidad de un cambio de actitud, ante las nuevas perspec-
tivas de nuestro ejercicio profesional.

Palabras clave: bioética, relación médico-paciente, ética
profesional.

Summary

In this paper, bioethic considerations concerning the physi-
cian-patient relationship are made.
The author emphasizes the ethical dimension concerning this
relationship well as the crisis in the values of professional
practice due to the technical-scientific development of med-
icine, and the growing consciousnees of human rights by
society. This crisis is not a loss of values but the replacement
of warning values with emerging values, or a widening of tra-
ditional values. Finally, the author calls for permanent reflec-
tion on the need for a  change of attitude in the face of new
perspectives contemporary medical practice.

Key  words: Bioethics, Physician-patient relationship, Medi-
cal ethics.

Por humanismo se entiende, por una parte, todo lo que
comprende al hombre como totalidad, es decir, aquello que
lo define como ente único y en donde esta unicidad, se ex-
presa tanto en su capacidad para sentir y pensar el mundo,
como en la posibilidad de conocerlo y transformarlo a tra-
vés del intelecto, la voluntad y la reflexión, en el contexto de
sus relaciones sociales.

Se ha dicho que “el hombre es la célula que lleva a cabo
la síntesis o composición de ciertas moléculas, pero también
es el individuo que goza, que sufre, que piensa, que desea,
que ama y odia”(6).

Por otro lado, también se define al humanismo como una
actitud de respeto a todo ser humano por el hecho de serlo,
tomando en cuenta su historicidad, intereses y expectativas,
sus logros y deseos insatisfechos y fundamentalmente el res-
peto a sus facultades específicamente humanas como la li-
bertad de elegir y decidir respecto a su proyecto de vida,
considerando a los demás(6-8).

En la dimensión humanística del acto médico, tiene espe-
cial importancia su dimensión ética, producto de la relación
espacio-temporal que se da entre dos seres humanos: uno
que está capacitado para resolver cierto tipo de problemas
de salud, y otro que acude a él esperando aliviar sus dolen-
cias y curar sus males, pensando que todo el mundo debe
estar enterado de su problema(9).
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Esta relación clínica intersubjetiva, se ha conocido tradi-
cionalmente como relación médico-paciente. Sin embargo,
en la actualidad debe tomarse en cuenta que es una denomi-
nación poco precisa. Por un lado, porque el médico no es el
único que brinda atención a la salud de los individuos, tam-
bién está la enfermera, el odontólogo, el psicólogo clínico y
otros más, cuya relación con el individuo es tan intersubjeti-
va y humana como la de aquél(10).

Por otro lado, tampoco es necesariamente un paciente el
que solicita este tipo de atención. En muchos casos, el objeti-
vo de la consulta es determinar si se está o no enfermo, por lo
tanto los sanos también intervienen en esta clase de relación.

Esto conduce a la necesidad de considerar que la deno-
minación médico-paciente, tiene que ser sustituida por una
de carácter genérico, como es por ejemplo, hablar de la rela-
ción equipo de salud-usuario, en donde todos los profesio-
nales de la atención a la salud tienen las mismas responsabi-
lidades ante los solicitantes, independientemente de su ca-
pacitación y formación profesional específica.

En cuanto al término usuario, a partir de las considera-
ciones previas, cualquier ciudadano utiliza y solicita en al-
gún momento de su vida, los servicios y entra en un tipo de
relación con el equipo de salud que no es necesariamente la
de pacientes o enfermos(10).

El término usuario, por otra parte, permite ver a los sujetos
desde una perspectiva realista y humanista ajena a todo tipo
de mitificaciones y mistificaciones que lo único que propi-
cian, es ver al individuo sano o enfermo en algunas ocasiones
como un ser etéreo y en muchas otras como un objeto.

En esta relación, interviene además un grupo heterogé-
neo de sujetos que de manera directa o indirecta, influyen y
están presentes en ella y que está conformado por los fami-
liares, amigos, conocidos y representantes legales del usua-
rio de los servicios de salud, así como la comunidad a la que
pertenece y con la cual se identifica en su cosmovisión y
valores culturales(10).

La interrelación equipo de salud-usuario-grupo hetero-
géneo, y el contexto donde ella ocurre, puede conceptuali-
zarse estableciendo ciertos paradigmas que ayudan al análi-
sis de tal interrelación(10,11).

Durante siglos, el paradigma hegemónico de esta relación
ha sido de carácter paternalista, es decir, una relación vertical
y asimétrica en donde el médico ha ejercido un papel activo,
autoritario, y el paciente un papel pasivo y de obediencia.

En suma, un vínculo como el que establecen los padres
con sus hijos menores y en donde se supone que aquéllos
siempre quieren lo mejor para éstos, pero sin tomar en cuen-
ta su voluntad.

En este paradigma de carácter paternalista propio del pen-
samiento occidental anterior al siglo XIX y que aún prevale-
ce en ciertos lugares, el mandato del médico se ha basado
fundamentalmente en dos principios morales hoy conoci-

dos, en la terminología bioética, como beneficencia y no-
maleficencia.

La tradición médica nunca los distinguió claramente, como
es de notar en la norma hipocrática que señala al médico favo-
recer o al menos no perjudicar. En esa identificación de no-
maleficencia y beneficencia, estuvo la base de su paternalismo.

En ese sentido, la relación es paternalista cuando el equi-
po de salud se guía por esos principios y busca algún tipo de
beneficio para el usuario aun en contra de su voluntad.

Se faltaría a la verdad, si dejara de reconocerse que en
ocasiones, como ha ocurrido a lo largo de la historia de la
medicina, el médico antepone sus intereses personales a los
del paciente.

A partir de la década de los años sesenta del siglo que
acaba de concluir, inició lo que algunos llaman el proceso
de emancipación de los pacientes. De ese tiempo a la fecha,
tal proceso ha progresado vertiginosamente, convirtiendo la
relación equipo de salud-usuario, en una relación progresi-
vamente horizontal(12).

Los cada vez más numerosos códigos sobre los derechos
del paciente, han roto el viejo principio de que la enfermedad
supone necesariamente la incapacidad psicológica en todos
los casos y que por lo tanto, la única salvación del enfermo
está en su obediencia absoluta hacia el equipo de salud.

Lo que estos códigos reivindican, es el derecho del usua-
rio de los servicios de salud que posee capacidad y compe-
tencia, para tomar decisiones sobre su propio cuerpo en fun-
ción de su proyecto de vida, es decir, hay un principio de
respeto a la autonomía que el médico paternalista siempre
ha ignorado o no ha querido reconocer.

Hoy día, la relación equipo de salud-usuario se plantea en
términos de un paradigma horizontal de decisiones comparti-
das, para la consecución de los fines de la atención a la salud.

Con estos antecedentes, resulta imprescindible la reflexión
sobre la ética de los profesionales que participan en el equi-
po de salud.

Al respecto, se ha mencionado que gracias a los proble-
mas de la medicina contemporánea, la ética como reflexión
filosófica, se salvó del olvido en que se encontraba por parte
de los filósofos.

En ese sentido, reitero que gracias a que la ética ha sobre-
vivido como filosofía de la moral, quienes formamos parte
del equipo de salud, nos salvamos de seguir creyendo que la
ética profesional, es sólo deontología, es decir, un conjunto
de deberes profesionales refractario a cualquier análisis(14).

Este hecho resulta afortunado, cuando los progresos de
la ciencia y de la tecnología biomédica, parecieran rebasar
nuestras propias posibilidades de reflexión.

El ejercicio impostergable de este quehacer reflexivo, debe
partir de que en esta relación sui generis equipo de salud-
usuario, ocurre entre sujetos morales que tienen conciencia
y responsabilidad moral(15,16).
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La primera, corresponde a esa noción que tiene cada quien
sobre el bien y el mal, independientemente de su contenido,
es decir, que lo que es bueno para unos, puede no serlo para
otros. Para algunos médicos, por ejemplo, puede ser bueno
colocar dispositivos intrauterinos, pero para otros lo bueno
es no hacerlo.

Es evidente que todos ellos tienen la noción de que algo
es moralmente preferible con respecto a otras posibilidades,
a pesar de que sus contenidos, en este caso, no sólo sean
diferentes sino opuestos.

Sin embargo, a pesar de estas diferencias de contenido,
ambos tienen una noción de bien y mal, es decir, tienen una
conciencia moral.

Los contenidos sobre lo bueno o malo de una acción, se
introyectan en el individuo a lo largo de su proceso de socia-
lización, a través de la educación formal, pero también de la
no formal, por ello además, muchos de los comportamientos
morales de los sujetos son inconscientes(17).

Esto explica, porqué las ideas sobre “lo bueno” y “lo malo”
no son universales, sino que han dependido de las cosmovi-
siones y valores que prevalecen en cada sociedad. Es por
ello que en el mundo siempre ha existido una innegable plu-
ralidad moral  y ética(18).

La segunda condición del sujeto moral, es la responsabi-
lidad, a la que se define como la capacidad para cumplir con
la obligación moral de dar cuenta a los demás acerca de la
bondad o maldad de sus propios actos, sobre todo cuando
éstos violan los derechos de otros(19).

La relación ahora conocida como equipo de salud-usua-
rio, por otra parte, ha tenido un devenir que en cada época se
ha visto influida por la dinámica del contexto histórico-so-
cial donde se desarrolla.

La dinámica de este contexto se proyecta de alguna ma-
nera en la moralidad del acto médico, es decir, en aquellas
actitudes que se consideran buenas o correctas y aquellas
que no lo son.

En la era hipocrática, por ejemplo, guardar estrictamente
el secreto profesional, era norma entre los médicos de aque-
lla secta, al igual que la prohibición de toda intervención
quirúrgica y de métodos que evitaran la natalidad, y en el
medioevo era un sacrilegio hacer disecciones en cadáveres
humanos(20). Hoy en cambio, el respeto al secreto profesio-
nal sin excepciones ha perdido vigencia, puesto que el equi-
po de salud ha reconocido que no sólo tiene obligaciones
morales con el paciente que acude a él sino además con la
sociedad en su conjunto(22).

Por otro lado, es un hecho que gracias al control de los
nacimientos mediante la planificación familiar, es posible
contribuir a una mejor calidad de vida de padres e hijos, y
que diariamente miles de seres humanos recuperan la sa-
lud, a través de las intervenciones quirúrgicas a las que son
sometidos.

La historia de la humanidad y de la medicina, son proli-
jas en situaciones que ponen de manifiesto que la moralidad
del acto médico como acto humano, es histórico, es decir,
cambiante. Y es en esta condición particular de transforma-
ción dialéctica en todos los actos humanos, incluyendo el
acto médico, que se explica la existencia de etapas de relati-
va estabilidad, que contrastan con otras de franca crisis(21).

Son estas últimas las que han generado el desarrollo y el
progreso del hombre. Los mejores logros en la historia de la
medicina, han surgido de las crisis que ha enfrentado, y no pre-
cisamente de la pasividad, del estatismo o del tradicionalismo.

Una evidencia incuestionable de esta dinámica la consti-
tuye el avance de la ciencia biomédica en los últimos cin-
cuenta años, y sus repercusiones en el ámbito moral de la
sociedad, particularmente en el mundo occidental(16,23).

Como ha sido reiterado, el desarrollo de la genética y de
la biología de la reproducción, ha abierto al hombre expec-
tativas de vida y salud inimaginables para el mundo de hace
siete décadas.

A todos estos hechos sin precedente, se agrega otro de
fundamental importancia, la toma de conciencia por parte
de la sociedad contemporánea, acerca de los Derechos Hu-
manos como derechos morales y derechos civiles inaliena-
bles, que confluyen en el respeto a la autonomía de los ciu-
dadanos, entendida como la capacidad de autodeterminación
y de libre elección y decisión de cada sujeto, sin lesionar la
autonomía y las libertades de los otros(16,24-26).

Esta toma de conciencia, también sobre la naturaleza plu-
ral de la sociedad, y que a lo largo del siglo XX se ha expre-
sado inobjetablemente en un hecho inédito en el mundo con-
temporáneo, que es la creciente participación de la sociedad
civil como una nueva fuerza que se suma a las ya existentes
para dar curso a la historia de la humanidad(27).

En esta vorágine de sucesos, surge la necesidad de abor-
dar la reflexión bioética que como reflexión filosófica, es
quehacer urgente para la apertura de caminos que orienten
hacia la comprensión de los nuevos tiempos y la resolución
de dilemas éticos, particularmente en torno al acto médico.

Por primera vez en su historia, el equipo de atención a la
salud humana, enfrenta el desafío de abordar campos de es-
tudio que durante mucho tiempo parecieron ajenos o aun
inútiles, como la historia, la ética o filosofía de la moral y la
axiología o filosofía de los valores, así como el derecho y las
ciencias sociales.

En la actualidad se ha confundido a la deontología con la
ética, creyendo que  ésta se reduce a un conjunto de normas y
deberes, pasando por alto que la ética como filosofía de la mo-
ral, es esencialmente un quehacer  reflexivo sobre dichas nor-
mas y actitudes morales y sobre los valores que las sustentan.

La crisis que hoy enfrenta la atención a la salud, y que
es producto de los fenómenos antes descritos, es la crisis
de una normativa ético-médica tradicional que pensába-
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mos eterna e inmutable, es una crisis de actitudes morales
y en esencia, una crisis de valores, y es en ese sentido que
se debe orientar nuestra reflexión bioética, como reflexión
filosófica.

Podemos plantear, en principio, que en términos generales
los valores son cualidades reales de los objetos o de los indivi-
duos, a las que el hombre otorga un significado que sirve de
guía para establecer una norma moral o justificar y promover
una actitud moral, en el contexto de las relaciones humanas.

En este sentido, los valores morales, como creaciones hu-
manas, tienen también un carácter histórico, es decir, que
cambian su contenido o bien que son sustituidos unos por
otros, dependiendo de la toma de conciencia sobre nuevos
hechos o del grado de conocimiento que se tiene de la rela-
ción del hombre con su entorno natural y social, pero tam-
bién del surgimiento de nuevas necesidades y posibilidades
de existencia humana(28).

Es claro que los valores que predominaron en las socie-
dades de la antigüedad, no fueron los mismos que prevale-
cieron en la Edad Media o en el Renacimiento y que en el
México del siglo XVI, hubo un serio conflicto entre los va-
lores de la cultura prehispánica y los propios de la España
medioeval colonizadora generándose una crisis de valores.

Cuando se habla de crisis de valores, se tiende a la creencia
de que la humanidad se está quedando sin valores, lo cual es
imposible. A lo que se hace referencia, es a que unos valores
están siendo sustituidos por otros, o bien que los mismos valo-
res están modificando o ampliando su contenido.

En el ámbito del ejercicio profesional médico y de las profe-
siones relacionadas con la salud del hombre, en las últimas dé-
cadas, la crisis de valores se presenta además, en términos de
un conflicto entre quienes preservan los valores tradicionales y
quienes plantean la necesidad de dar paso a valores que funda-
menten la relación equipo de salud-usuario ante nuevas necesi-
dades, posibilidades y circunstancias (29).

Por otro lado, si bien las crisis conllevan miedo e incerti-
dumbre hacia el futuro, no son eternas y generalmente con-
ducen a condiciones que superan en algún sentido a aquéllas
en las que surgieron.

Con respecto al análisis sobre la crisis de valores que hoy
vive la relación, es fácilmente distinguible que el valor su-
misión, está siendo desplazado por el valor autonomía.

Como se mencionó en párrafos anteriores, se ha conside-
rado que el paciente modelo, el más valioso, es el sumiso, el
que no pregunta ni cuestiona, el que obedece y aprueba las
acciones del médico aunque algunas de ellas redunden en su
perjuicio, como la realización de procedimientos e interven-
ciones quirúrgicas injustificadas, que sólo persiguen fines
de lucro, o el silencio o el engaño ante los lamentables resul-
tados de la incompetencia profesional.

En la actualidad el respeto a la autonomía del paciente,
emerge como un valor incuestionable, exceptuando obvia-

mente a los niños pequeños, los discapacitados mentales o
los pacientes en estado vegetativo persistente, en donde aún
son válidas ciertas actitudes paternalistas por parte del mé-
dico, que tienen como límite la decisión de los padres o de
los representantes legales(16,23).

Es en aras del respeto a la autonomía del paciente, que la
toma de decisiones unilateral se está orientando hacia una toma
de decisiones compartida entre el  paciente y el equipo de
atención a la salud. La vieja relación médico-paciente como
relación de poder, se está convirtiendo en una relación equipo
de salud-usuario, entre iguales, en tanto que ambos compar-
ten la autonomía como valor y su ejercicio como un derecho.

Por otro lado, la beneficencia como valor esencial de la
medicina, está modificando su contenido. Ahora no se persi-
gue solamente el beneficio que el médico cree que el pa-
ciente debe recibir, sino además, aquel beneficio que el pro-
pio paciente considera para sí mismo(16).

Es en ese sentido  que la obligatoriedad moral de no per-
judicar al paciente, entendiendo a la no-maleficencia como
un valor, ha ampliado su contenido al plantearse que el daño
no sólo puede ser corporal. Un médico daña moral y psico-
lógicamente a un paciente cuando no respeta su libertad de
pensamiento, de creencia religiosa, de elección y decisión o
la cosmovisión propia de la cultura a la que pertenece.

Es insoslayable el planteamiento bioético de que la cali-
dad de vida es un valor, que va más allá del hecho mismo de
vivir, que no es igual estar vivo que estar sano, y que la dig-
nidad humana no radica solamente en el hecho de existir,
sino esencialmente, en vivir de acuerdo a las metas, motiva-
ciones, expectativas y valores que cada paciente considera
fundamentales para sí mismo, si es que realmente estamos
convencidos de que la salud es un estado de bienestar no
solamente físico sino también mental y social(22).

La idea de que ser médico implica omnipotencia y om-
nisciencia, ha propiciado que algunos profesionales de la
atención a la salud, hayan actuado inconscientemente como
si la soberbia fuera un valor.

Sin embargo, la situación actual exige de la humildad del
equipo de salud para reconocer que es falible y que sólo posee
un cierto adiestramiento para resolver algunos problemas de
salud de los pacientes.

Un elemento importante de la crisis, que a mi juicio re-
quiere de una reflexión especial y desarrollo en otro espa-
cio, es el conflicto entre la sacralización de que ha sido obje-
to el profesional de la atención a la salud y su condición
humana como ser concreto, racional y afectivo.

La creciente toma de conciencia sobre los derechos hu-
manos, ha conducido necesariamente al desmoronamiento
de esa sacralización, ante el hecho incuestionable de que los
profesionales del equipo de salud en su calidad de humanos,
también tienen derechos y no solamente deberes.

La cuestión central que hoy reclama la reflexión general,
es determinar en dónde terminan sus deberes y obligaciones
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profesionales y empiezan sus derechos morales como dere-
chos humanos, considerando que parte de la crisis es la ne-
cesidad de redefinir el contenido de esos deberes.

En el transcurso del siglo XX, sobre todo después de la
Segunda Guerra Mundial, se contempló la necesidad de cons-
tituir Comités Institucionales que supervisaran las implica-
ciones éticas de las investigaciones realizadas en seres hu-
manos, con el objeto de salvaguardar sus derechos.

Durante las últimas décadas, y a partir del discurso bioé-
tico, las funciones de estos comités se han ampliado a todo
el contexto de la atención a la salud.

Al respecto, se debe puntualizar que los Comités de Bio-
ética, no son tribunales para sancionar o imponer castigos;
tampoco un cuerpo de vigilancia del comportamiento de los
individuos o una instancia para dar órdenes o para la defen-
sa a ultranza de una doctrina moral particular.

Los Comités de Bioética, son instancias a través de las
cuales, se generan, previo análisis, una serie de recomenda-
ciones, acerca de problemas y conflictos morales que sur-
gen de la diversidad de posturas y valores morales de todos
los involucrados en torno a la atención a la salud.

En ese sentido, los Comités de Bioética son fundamen-
talmente órganos de carácter consultivo, cuyos objetivos es-
tán perfectamente delimitados, evitando duplicación de fun-
ciones con otras instancias institucionales.

En nuestro país la conformación de Comités de Bioética es
muy reciente, por lo que es urgente señalar con toda claridad
al personal profesional de atención a la salud y al público usua-
rio, cuál es su justificación y cuáles son sus funciones, para no
incurrir en las deformaciones ya mencionadas.

En México no existe, como en otros países, una tradición
con respecto a este tipo de Comités, por lo que el futuro de
los mismos se puede plantear, en cuanto a que se pueden
constituir en verdaderas instancias formadoras de actitudes
que al desarrollar la capacidad reflexiva del equipo de salud
y de los usuarios, reconozcan unos y otros el respeto a la
autonomía y a los derechos morales propios y ajenos, propi-
ciando la colaboración y la solidaridad a pesar de las obvias
diferencias que puedan existir entre los involucrados.

De no ser así, los mencionados Comités pueden deformar-
se en instancias dogmáticas o en órganos punitivos que a la
larga, generen más problemas de los que pretenden resolver(29).

Finalmente, debo reiterar que es una obligación bioética de
todos los profesionales involucrados en la atención a la salud
de los usuarios, asumir el compromiso de la reflexión filosófica
serena y permanente sobre los múltiples dilemas éticos que hoy
plantea el ejercicio de la medicina contemporánea.

Negar que existen o soslayar la reflexión sería irrespon-
sable, y lo sería aún más, aferrarse a aquellas actitudes que
paulatinamente han perdido vigencia.

Mantener vigente lo que está siendo superado por las con-
diciones objetivas, es negar nuestra historia y nuestra posi-
bilidad de seres racionales, reflexivos y visionarios.
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