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Reflexiones sobre la relación paciente-cirujano 

en el comienzo del nuevo milenio 

Ante todo quiero agradecer al Presidente del 

Congreso, mi amigo, Dr. Francisco Di Leoni por 

solicitarme que me refiriera a algún tema de ac­

tualización sobre el relacionamiento del Cirujano 

con su enfermo, pero además es un elemento de 

envejecimiento cuando uno se pone a reflexionar 

sobre cosas que han evolucionado y que pueden 

servir para los jóvenes cirujanos, de colegas que 

han trajinado durante años con esta hermosa pro­

fesión. 

Los pensamientos filosóficos van evolucionan­

do, así como evoluciona el conocimiento, la tecno­

logía, por lo cual nosotros debemos también ac­

tualizarnos y comprender los nuevos paradigmas 

éticos. 

"Los incesantes progresos científicos-tecnoló­

gicos, han proporcionado a la cirugía nuevos me­

dios que además de ampliar el espectro de las in-
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dicaciones operatorias, reducir la morbirnortalidad 

y mejorar los resultados, han generado la apari­

ción de nuevos problemas éticos."(') 

Cuántos términos relativamente nuevos deben 

entremezclarse, en la práctica médica de hoy: bio­

ética, medicina basada en la evidencia, conocimien­

to informado, cliente, empresa, profesiones libe­

rales en razón de dependencia, seguros médicos, 

segunda consulta en el exterior, PBI y gastos en 

salud, eficiencia y eficacia en la actuación del pro­

fesional, gerenciamiento del cirujano en su prácti­

ca, algoritmos de decisión diagnósticos y terapéu­

ticos con su protocolización, Internet, medicina de 

alternativa, calidad en la atención médica, medici­

na gerenciada. 

De la relación cirujano-paciente se derivan 

deberes y derechos recíprocos, tanto en la medi­

cina privada como institucionalizada. 

Los principios éticos deben encausar las rela­

ciones en el ejercicio de la medicina, pero no de­

ben ser tomados como una coartación de la liber­

tad personal (Zl. 

El no cumplir las normas morales puede a ve­

ces no tener sanción jurídica, pero crea una san­

ción interna, el sentimiento de culpa y una sanción 

externa el aislamiento social (3l_
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El Decreto 258 / 992 normatiza en nuestro país 

las reglas de conducta médica y los derechos del 

paciente del Ministerio de Salud Pública (M.S.P.), 

cuando éste es el prestador de la asistencia o cuan­

do dicho Ministerio tiene que actuar como Policía 

Sanitaria. 

Asimismo el Sindicato Médico del Uruguay 

(S.M.U.), como la Federación Médica del Inte­

rior (FE.M.I.) tienen sus Códigos de Etica Médi­

co que deben ser acatados y cumplidos por sus 

asociados. 

Acaba de aparecer en las hojas de Internet de 

la Presidencia de la República un decreto que pro­

bablemente entre en vigencia, en esta semana del 

Congreso, cuando sea publicado en el Diario Ofi­

cial y se conoce como MARCO REGULATO­

RIO DE LA ASISTENCIA MEDICA. Son 250 

artículos, que representan la adecuación, recopi­

lación e interrelación, del decreto del MSP, antes 

señalados y la ley del consumidor, para ser aplica­

dos en el ámbito público y privado. 

Creo que lo primero que debemos definir es 

BIOETICA, siguiendo a Reich <3l: "El estudio sis­

temático de la conducta humana en el área de las 

ciencias de la vida y la atención de la salud, en 

tanto que dicha conducta sea examinada a la luz 

de los principios y valores morales". 

Es decir, la ética aplicada a la vida y está basa­

da en 4 principios: de beneficencia, la no malefi­

cencia, la autonomía y la justicia distributiva. 

BENEFICENCIA: Si bien hay más de una in­

terpretación, comprende no solo el bienestar físi­

co visto desde un punto de vista objetivo, si no es 

lo primordial lo que el paciente crea que es lo mejor 

para él mismo <4l, 

NO MALEFICENCIA, éste principio r4> es 

más importante, ya que lo primero es promo­

ver el bien ("primun no nocere"). 

Recordemos que todo acto médico puede te­

ner un efecto no deseado, siendo necesario que el 

efecto no deseado sea lo menor posible, haciendo 

que el binomio riesgo-beneficio esté inclinado fran­

camente hacia éste último<5l. 

Acá vemos la doctrina del doble efecto, accio­

nes que tienen doble efecto, uno bueno y otro malo, 

admitiendo su uso si se intenta lograr el buen efecto 

como objetivo primordial y directo<5l. 

El médico nunca podrá realizar procedimien­

tos que estén contraindicados, ni aún con el con­

sentimiento del enfermo<6l. 

Un término que se está utilizando en Medicina 

es el de futilidad, se dice que algo es fútil si no 

puede cumplir con su objetivo final, es decir una 

acción ligándola con su finalidad. Tratamiento fú­

til es aquel que desde un principio no puede pro­

porcionar un beneficio al paciente, por ejemplo 

conectar a un respirador mecánico un enfermo 

que tiene una insuficiencia respiratoria por metás­

tasis pulmonares<5l. 

AUTONOMIA, es la participación activa del 

enfermo en la toma de decisiones, permitiendo el 

ejercicio de la libertad individual de las personas 

(para Kant el hombre libre es autónomo), por lo 

cual debe contar con la información más veraz y 

acabada de su situación y ser mentalmente com­

petente o su representante si éste conocía la vo­

luntad del enfermo<5l.

En Bioética, algo es verdaderamente autóno­

mo si es auténtico, por lo cual no pueden contra­

decir las creencias y valores de las personas, esto 

lo diferencia de la autonomía jurídica o legal<3l _ 

"La voluntad del paciente informado es la que 

legitima el actuar médico y le traslada los riesgos 

que pueden acaecer en la actividad asistencial 

siempre que no sean consecuencias de un com­

portamiento culpable del prestador del servicio 

médico"<7l_ 

El paciente tiene derecho a rechazar todo tipo 

de asistencia inclusive la indicada <6l.

Así que el clásico pensamiento ético y filosófi­

co de uno de los clínicos más importantes del siglo 

XVII, Von Sydenham, "haz al enfermo lo que qui­

sieras que hicieran contigo si estuvieras enfermo", 

deberá decirse: "haz al enfermo lo que éste quiere 

que hagas eón él"<5l. 
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El individuo es quien determina cual es su pro­
pia nonnatividad, la salud debe ser concebida como 
la posibilidad que tiene el individuo de adaptarse a 
su medio y adaptar el medio a sí mismo csJ, "un 
individuo es normal en la medida que ejerce su 
capacidad para mantener la simbiosis con su am­
biente". 

Sin embargo, hay autores que dicen: "El pre­
cepto penal impone a cualquier ciudadano a ac­
tuar positivamente para intentar salvarle la vida a 
un paciente, en riesgo vital, con más razón los 
médicos deben actuar con el mismo fin mas allá 
de las secuelas"<9l_ 

Se habla del "rechazo informado"ClOJ cuando 
se encuentran en juego diversos valores y dere­
chos (libertad religiosa, objeción de conciencia), 
el caso típico de los testigos de Jehová que recha­
zan la transfusión de sangre o derivados. No hay 
acuerdo en nuestro país ni en la Argentina, pero 
hay una tendencia que se encamina a preferir la 
libertad de determinación y dignidad de la persona 
frente al tratamiento terapéutico. 

De cualquier manera la autonomía del enfer­
mo está en relación al pensamiento filosófico del 
cirujano que lo está asistiendo. Ya que si el enfer­
mo toma una decisión absurda y contraproducen­
te, por más libre y autónoma que sea, no obliga al 
cirujano actuante a continuar con su asistencia, 
secundar al enfermo en su irresponsabilidad es 
participar conscientemente del daño que pueda 
infligirse. 

En los Derechos de los Médico en el Código 
de Etica de la FEMI, dice: 

Artículo 32: Tiene derecho a abstenerse de 
hacer prácticas contrarias a su conciencia ética 
aunque esté autorizado por la Ley. Tiene en ese 
caso la obligación de derivarlo a otro médico. 

Artículo 34: El médico tiene derecho a negar 
su atención por razones profesionales o persona­
les, o por haber llegado al convencimiento de que 
no existe la relación de confianza y credibilidad 
indispensables con su paciente, con excepción de 
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los casos de urgencia y de aquellos en que pudie­
ra faltar a sus obligaciones humanitarias. 

Si bien es cierto que de la relación verticalista, 
patemalista del médico clásico pasamos a una re­
lación horizontal donde la autonomía del enfermo 
es lo más importante. 

La responsabilidad médica cambió, evolucionó 
en base al nuevo paradigma de la relación médi­
co-paciente. La relación horizontal en la cual el 
enfermo tiene una serie de derechos<10l

. El médi­
co no podrá actuar si no tiene el consentimiento 
del enfermo y ello, a no ser en casos excepciona­
les, tiene que tomárselo como una mala praxis. 

El médico tratante es el único que debe brin­
dar toda información y es quién está obligado a 
hacerloC10J. 

Dice Lorenzetti (citado en 10) "la omisión del 
consentimiento, se trata de una violación de la li­
bertad del paciente y es suficiente para producir 
responsabilidad, las lesiones consiguientes deriva­
das del tratamiento, bueno o malo". 

Dice Javier Gutiérrez Jaramillo (citado en 5): 
"Siempre la autonomía es algo relativo. Desde que 
nacemos no somos completamente autónomos". 
"Pertenecemos a una sociedad, a una familia y 
nuestras decisiones afectarán siempre a otros". 
"La autonomía de cada uno podrá tropezar con la 
autonomía del otro". 

El principio de autonomía viene del principio 
básico del hombre, la libertad, y de ahí que la li­
bertad de uno va hasta la libertad del otro. La con­
vivencia entre las personas y las buenas relacio­
nes está en la tolerancia y el respecto de una per­
sona por otra. 

Todos los seres humanos nacen libres, pero a 
la vez responsables de sus actos (llJ_

Creo que todavía esta vigente lo que en el siglo 
XIX decía Porthes, la relación médico paciente es 
un encuentro entre una conciencia (médico) y una 
confianza (paciente). 

Y que no se transforme en una "exigencia que 
encuentra una desconfianza"<11l, determinando en 
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los médicos la llamada "medicina a la defensi­

va"<12J en donde se practica la medicina con au­

mento en los gastos innecesariamente a efectos 

de tener documentación si apareciera posterior­

mente una reclarnación judicial. Por ejemplo soli­

citar un electrocardiograma en un paciente menor 

de 40 años y que practica 2 horas de tenis o paddel 

todos los días y va a ser sometido a una operación 

de hernia. 

"El gran peligro del incremento de ladernanda 

judicial, es el miedo a ejercer, especialmente en 

cirugía, donde ya se confunde riesgo quirúrgico 

con riesgo legal02l"

Vivimos en un rnornento de la humanidad y de 

las sociedades de desconfianza y de conflictivi­

dad entre sus integrantes y ello repercute en la 

relación cirujano-enfermo. 

En la sociedad moderna los costos de los "siste­

mas de desconfianza" son importantes y hay que 

también tenerlos en cuenta, pensemos simplemente 

en los servicios de seguridad, de diferentes tipos de 

auditoría, cobertura por juicio de mala praxis, etc. 

Formando al estudiante y manteniendo una 

educación médica continúa, en el planteo de los 

problemas médicos legales, respetando los dere­

chos, así como una conducta ética acorde, es la 

mejor manera de prevenir la mala praxis<13J_ 

JUSTICIA DISTRIBUTIVA, es un principio 

importante cuando los recursos son de la comuni­

dad o de sistemas pre-pagos ("mutualistas"). La 

deben hacer los países en base a la equidad. Los 

recursos son para todos los integrantes de una 

sociedad y hay que racionarlos<6l, cumpliendo cri­

terios de equidad y justicia. Injusto es lo desigual. 

Este principio afecta en especial a la relación 

triangular: médico-paciente-sociedad <3l, un trián­

gulo que tiene en cada vértice: Médico (benefi­

cencia); Enfermo (autonomía); Sociedad Gusticia). 

Corresponde al estado la responsabilidad de 

tomar decisiones prácticas sobre las prioridades 

nacionales en salud<14l, representa en cada país la 

ideología política y estructura económica básica<3l. 

El racionamiento no lo deben hacer los médi­

cos <6l, si no el gestor, el administrador, el que tiene 

la responsabilidad del bien común. 

Este principio mira por el "bien común" a dife­

rencia de los anteriores que miran por el "bien in­

dividual"<3l_ 

Sobre la responsabilidad social del médico de 

promover la salud, el artículo 12 del Código de 

Etica de la FEMI, dice:" El médico debe buscar 

los mejores medios de diagnóstico y tratamiento 

para sus pacientes. Deberá buscar responsable­

mente el rendimiento óptimo y equitativo de di­

chos recursos, en las Instituciones donde trabaja, 

evitando todo despilfarro o negligencia en la ad­

ministración de recursos destinados al mayor nú­

mero posible de pacientes y denunciando y opo­

niéndose como ciudadano a todas aquellas situa­

ciones en que esto resulte de la malversación o la 

mala distribución de los bienes sociales".-

Antes de llegar al racionamiento, se debe rea­

lizar un gestionamiento eficiente de los recursos a 

efectos de no utilizar recursos innecesariamente 

que lleven a lo primero<15l.

Basados en estos principios de la bioética ac­

tual es como debemos actuar. 

"En el hecho moral donde se esconde el au­

téntico sentido de responsabilidad, es decir, dis­

cernimiento entre lo que debe y no debe hacer­

se"<12J. "La ética ni se compra ni se vende sino 

que se cultiva como estilo de vida y se cumple 

como principio de convivencia sociaF12l". Ser éti­

co no es algo que pueda encenderse y apagarse 

corno un interruptor, es un rasgo que hay que ga­

narse. 

El conocimiento informado, es la informa­

ción que se le debe dar al enfermo o a su repre­

sentante en caso de incompetencia, que sea lo más 

veraz posible, entendible por el interlocutor y sufi­

ciente en sus contenidos. Hay que tener claro que 

este conocimiento informado, viene del principio 

de autonomía, la libertad, la autonomía de una per­

sona está determinada por el conocimiento. 
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Cuando el enfermo es lo que se llama "menor 

adulto" entre 14 -18 años<10J, la información se 

debe dar al menor en conjunto con el mayor a su 

cargo, quienes decidirán en conjunto. Cuando no 

haya acuerdo entre el mayor y el menor enfermo 

deberá priorizarse lo decidido por éste, atendien­

do a su estado de salud, edad, madurez, sin des­

cuidar lo aconsejado por el médico. 

El conocimiento informado: "es una manifes­

tación de voluntad del paciente prestada con dis­

cernimiento, intención y libertad, luego de haber 

sido informado adecuadamente sobre el tratamien­

to a seguir por parte del médico". 

El deber del médico se ha trasladado a respe­

tar los deseos del paciente, siempre que hayan sido 

libre y conscientemente expresados06l. 

El artículo 5º del decreto 258 / 992 del M.S.P. 

dice: "El médico debe informar adecuadamente al 

enfermo respecto a cuanto este le consulte, con 

veracidad, objetividad atendiendo a la circunstan­

cia del caso". 

Dice la P rofesora Dra. Dora Szafir<7l : "El con­

sentimiento informado adquiere carta de ciudada­

nía con la aprobación reciente de la ley de Rela­

ciones de Consumo (28 de agosto de 2000)". "El 

derecho a la información es una garantía que le 

da al paciente, considerado consumidor en el sen­

tido de sujeto que recibe, a cambio de una presta­

ción, un servicio de salud, la posibilidad de optar lo 

que se hará con su cuerpo y en ese sentido se 

consagra el derecho a la libertad de elección en el 

inciso B del art. 6º." 

"Cuando la ley 17.250 de Relaciones de Con­

sumo apuesta a la información no solo beneficia 

al paciente. También el médico resulta favorecido 

porque si el paciente puede elegir libremente y 

tomar su decisión con conocimiento de la situa­

ción, los riesgos que se informan, evidentemente 

no hay mala praxis, se trasladan al paciente y no 

hay responsabilidad por ellos. Los riesgos pueden 

suceder porque la ciencia médica es conjetural e 

inexacta pero cumplida la obligación legal de in­

formar (art. 6 literal C y art. 32) el médico no 
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responde por el daño que es consecuencia del 

mismo"<7J_ 

La fundamentación de la información, además, 

de la buena relación cirujano-enfermo, en el dere­

cho se vincula con el principio de igualdad<7J que 

se pretende lograr entre el enfermo (no conoce­

dor) y el profesional (conocedor). 

Se plantea la duda frente al paciente en etapa 

terminal y sin posibilidad terapéutica, se está de 

acuerdo que se la debe brindar de una manera 

acorde a lo que necesita y quiere saber el enfer­

mo. "No es que omitamos información sino como 

se la brindamos"Ol_ 

El decreto 258 / 992 del M.S.P., sobre los de­

rechos del paciente, el artículo 36, dice: "El pa­

ciente tiene derecho a recibir información com­

pleta sobre el diagnóstico de su enfermedad, el 

tratamiento y el pronóstico, expuesto de modo sen­

cillo, inteligible y procurando no alterar el equili­

brio psico-social del mismo". 

Es necesario que los familiares directos sepan 

exactamente la situación, y que se discuta con ellos 

que información necesita el enfermo terminal. 

"En todos los casos el cirujano aplicaría la 

mayor prudencia y humanidad para revelar al pa­

ciente la naturaleza de su enfermedad, dándole al 

mismo tiempo, la seguridad de que contará con la 

asistencia adecuada durante todo el curso de su 

enfermedad. Cuando el paciente no desea o no 

puede ser debidamente informado, el cirujano de­

berá notificar a sus familiares o representantes 

legales, el diagnóstico y pronóstico de la enferme­

dad"Ol 

Beauchamp y Childress (citado en 3), consi­

deran tres argumentos para limitar la veracidad: 

a) engaño benévolo, ya que en algunos casos

al revelar toda la verdad, podría ir en con­

tra de los principios de no maleficencia y

beneficencia, produciendo en el enfermo

ansiedad, depresión e inclusive intento de

autoeliminación.

b) A veces el personal de la salud puede no

conocer toda la verdad o que a veces el
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enfermo puede no comprenderla y lo que 

cada paciente quiera conocer. 

c) Que el paciente por si no quiera conocer la

información.

La mayor libertad para la toma de una deci­

sión es la mejor información. 

El artículo 15 del Código de Etica de la FEMI 

dice: "Todo paciente tiene derecho a: 

1.- una información completa y veraz sobre 

cualquier maniobra diagnóstica o terapéutica que 

se le proponga. El médico tiene el deber de comu­

nicar los beneficios y los riesgos que ofrecen tales 

procedimientos, en un lenguaje suficiente y ade­

cuado. En los casos excepcionales en que esa in­

formación pudiese ocasionar graves perjuicios al 

paciente, ésta deberá dirigirse a la familia o tutor 

legal con el fin de obtener un consentimiento váli­

do. En caso de no contar con los medios técnicos 

apropiados, debe avisar al paciente o a sus tutores 

sobre esos hechos, informándoles de todas las al­

ternativas posibles. (siguen otros iterns)". 

En nuestro país actualmente, según mi conoci­

miento, existe un consentimiento informado escri­

to, que se utiliza rutinariamente con la elección del 

Instituto de Medicina Altamente Especializado a 

través del Fondo Nacional de Recursos. 

Es de buena práctica dejar sentado en la His­

toria Clínica, que se le brindó al enfermo la infor­

mación necesaria para que éste elija y sepa los 

riesgos, así mismo en aquellos casos de cirugía 

rnutilante, amputación de recto por ejemplo. 

El conocimiento informado es parte de la his­

toria clínica del enfermo y corno tal debe integrar 

la misma <10J. Se ha dicho en los ámbitos jurídicos,

"las historia clínicas son los testigos cuya memo­

ria nunca muere" (citado en 10). La historia clíni­

ca tiene gran importancia desde varios puntos de 

vista: asistencial, medico-legal y ético; se la puede 

considerar como un acta de los cuidados asisten­

ciales. 

Es conveniente no solo dejar sentado de la in­

formación en la historia clínica en el inicio de la 

misma, si no que es adecuado también, cuando en 

la evolución de la enfermedad así lo amerita, ya 

sea por un cambio de conducta u examen con ries­

go para el enfermoC17l. 

Asimismo si por la urgencia o gravedad del 

cuadro, existe la imposibilidad de obtener el con­

sentimiento se deberá dejar claramente escrito en 

la historia. 

Cuales riesgos se le deben informar al pacien­

te<18l, aquellos que pueden pesar en la decisión, 

llamados riesgos significativos. No tiene la obliga­

ción de señalar todos, sino algunos, realizando una 

operación selectiva. Ya que si se le fuera a referir 

todo, eso le podría generar un estado de alarma 

que lo llevara a rechazar intervenciones que po­

drían ser beneficiosas para su salud<18l. Los lla­

mados riesgos generales podrían no informarse 

porque son conocidos y son para todas las inter­

venciones (hemorragia, infecciones, etc.). Los lla­

mados riesgos típicos que corresponden solo a 

esa operación y no a otras sí debe ser informado 

(lesión recurrencial en una cirugía tiroidea) o0-18l.

Hay tres criterios, para la información, que son 

la frecuencia del riesgo, su gravedad y la situa­

ción del enfermo. 

Frecuencia o probabilidad de riesgo debe 

ser informado, sobre todo los "normalmente pre­

visibles" y los que no deberían ser informados son 

los anormales o excepcionales<18l. 

El concepto de gravedad está dado por la con­

secuencia que puede tener un riesgo y en ese caso 

aunque sea excepcional debe ser informado( ries­

go de muerte, de parálisis permanente, etc.)<18l. 

"Se advierte así corno el criterio de la frecuen­

cia penetra para atemperar el criterio de grave­

dad"O8l. 

La situación del enfermo, si es cirugía elec­

tiva o de emergencia; si es pequeña cirugía o ciru­

gía mayor, se debe dar mayor información en la 

cirugía menor y electiva <18l. Informar las situa­

ciones de aumento de riesgo, edad, diabetes, obe­

sidad, etc. 
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En los casos de cirugía estética embellecedora 

la información debe darse con mayor rigor y exi­

gencia<19l_ 

Dice Passero y Espector (citado en 10). "La 

cantidad de información es inversamente propor­

cional a la urgencia del caso y directamente pro­

porcional al riesgo terapéutico o sea cuanto ma­

yor sea la urgencia menor información será exigi­

da y cuanto mayor sea el riesgo mayor será la 

información requerida". 

Recordemos también que el paciente puede 

renunciar a ser informado<18l, en ese caso el mé­

dico debe ponerse en la posición del paciente y 

conjeturar cuales pueden ser los riesgos impor­

tantes para él. 

En la información a dar, de acuerdo a lo que 

vimos, la demarcación entre lo significativo y no 

significativo es poco clara, por lo que la tarea del 

médico no es fácil y no es sencilla de cumplir08l, 

lo que se ha llamado el umbral mínimo y máxi­

mo<toJ _ 

Pero a su vez para dar una información lo más 

veraz posible, el conocimiento del cirujano debe 

estar fundamentado en conocimientos científicos 

lo más verdadero posible. Esto ha tratado de lo­

grarse a través de los conceptos de la MEDICI­

NA BASADA EN LA EVIDENCIA, a partir de 

1992 de la McMaster University de Canadá <20>,

que si bien no es la verdad absoluta, ni lo ideal, es 

el conocimiento que tiene niveles de verdades de 

acuerdo a una normativa que permite medir lo bio­

lógico, lo humano, de una manera aparentemente 

adecuada, a través de trabajo bien formulado en 

su planificación, permitiendo tener niveles de acep­

tación de las verdades. 

Sin embargo hay rumbos de pensamientos que 

ponen en duda si la Medicina Basada en la Evi­

dencia<21J se puede aplicar al individuo (del latín: 

único e indivisible) y a la cirugía, arte, operador 

dependiente. 

Es probable que no sea lo ideal, pero por ahora 

es lo mejor, que se ha ideado para comparar. Es 
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como la Democracia no es la situación ideal de la 

relación de los hombres, pero es por ahora la me­

jor manera que el hombre a encontrado como for­

ma de gobierno. 

"Confiar en la propia pericia clínica, la mejor 

evidencia disponible y las preferencias de los pa­

cientes permitiría una decisión mejor informada y 

consentida"<21l.

Tampoco hay que permitir que la misma se 

vuelva en un dogma, la medicina basada en la evi­

dencia sirve, otra cosa no, recordar que la eviden­

cia puede ser la mejor, pero no es la perfecta o de 

aplicar si no tiene un trasfondo ético<21l. La litera­

tura médica puede informar pero nunca reempla­

zar la experiencia clínica individual. 

El Boletín de octubre de 2001 del American 

College of Surgeons informa que se ha estableci­

do una oficina sobre Cirugía Basada en la Eviden­

cia respondiendo al aumento del control que se 

realiza públicamente y en forma oficial, guberna­

mental, del cuidado y la seguridad de los pacien­

tes. Señalando las funciones que realizará como: 

controles de los programas que provean las mejo­

res evidencias en la práctica quirúrgica a través 

de las medidas de los seguimientos quirúrgicos, 

metaanálisis, estudios longitudinales, encuestas, 

protocolos prácticos basados en evidencia, facili­

tación de trabajos clínicos de investigación, así mis­

mo como otros cometidos<22l. 

Pero todavía, sigue siendo vigente lo que de­

cían; Battaglini: "la medicina es un arte conjetural 

antes que una ciencia exacta". 

Savatier, la cirugía constituye "el terreno don­

de la medicina se convierte en un arte, el más re­

levante, el más necesario, el más alto de todos, 

porque de él depende la vida o la integridad de un 

hombre". 

Rallier: "la responsabilidad no comienza sino 

allí donde cesan las discusiones científicas" (cita­

do en 11). 

Cuando la información es compartida por el 

enfermo y sus familiares directos, así como la de-
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cisión es compartida por ellos y el enfermo, es la 
que mejor protege a ambas partes y minimiza la 
posibilidad de conflictos 06>. 

La globalización del mundo, junto a la facilidad 
de las comunicaciones, a través de Internet y otros, 
ha llevado al hombre común a ser un consumidor 
de novedades y conocimientos generando expec­
tativas no siempre satisfechas<ll. 

La gente tiene acceso a información que mu­
chas veces no tienen preparación para su inter­
pretación, llevando ello a la necesidad del cirujano 
de una explicación de las mismas, como interpre­
te entre esa información y su enfermo. A veces 
es difícil explicar estadística y que posibilidades 
de riesgo y sobrevida en un individuo, en resulta­
dos de trabajos científicos realizados en poblacio­
nes, pero es necesario que lo hagamos para infor­
mar a nuestro enfermo y que él decida en base al 
principio de autonomía. 

El decreto 258 / 992 del M.S.P. en su artículo 
38, dice: "El paciente tiene derecho a negarse a 
recibir tratamiento y a que se le expliquen las con­
secuencias de esa negativa para su salud, sin per­
juicio de las medidas que corresponda adoptar fren­
te a patologías que impliquen riesgo cierto para la 
sociedad que integra". 

Hay que tener en cuenta además que nuestra 
información sea además compartida en su veraci­
dad científica con otros colegas en caso de duda_ o 
a pedido del enfermo o su representante, como 
era la consulta clásica, o la posibilidad de consul­
tas en países más desarrollados, hecho que se ha 
producido en forma más frecuente en los últimos 
años por las modernas comunicaciones y por sis­
tema de seguro pre-pago de segunda consulta en 
el exterior. 

Existen claras pautas del relacionamiento con 
los colegas y más en estos momentos de asisten­
cia compartida en Instituciones de Asistencia 
Médica, donde en el trabajo en equipo, es funda­
mental mantener adecuadas y cordiales relacio­
nes entre los colegas de igual o diferente especia­
lidad, para la mejor y adecuada asistencia al en­
fermo, motivo de nuestra profesión. 

Los siguientes artículos del decreto 258 / 992 
del M.S.P. se refieren a ello: 

"Art. 9: El médico tratante debe siempre acep­
tar una consulta médica cuando ella le sea solici­
tada por el paciente, sus allegados o representan­
tes legales y proponer una consulta con otro mé­
dico cada vez que lo considere necesario, infor­
mándole del modo más leal y amplio. 

Art. 10 :El médico consultor debe respetar la 
posición del médico tratante y rehusar la asisten­
cia del paciente por la misma enfermedad que 
motivó la consulta, de no contar con el pedido o 
asentimiento del médico tratante. 

Art. 11: El médico debe mantener con sus co­
legas y colaboradores un trato correcto y solida­
rio, respetando los ámbitos de actuación y espe­
cialización profesional de éstos. 

Cuando trabaja en equipo, debe efectuar la dis­
tribución de tareas según la calificación de cada 
integrante, impartiendo las instrucciones pertinen­
tes y contando con la correspondencia cuidadosa 
de quienes integran el equipo". 

Asimismo el Código de Etica de la FEMI, en 
su capítulo VI (página 35), se refiere a la relación 
con colegas, con otros profesionales y con las Ins­
tituciones 

A veces entre los familiares O IJ hay un opina­
dor o se cree con mayor conocimiento médico o 
un colega sin conocer en profundidad la enferme­
dad y evolución del paciente, opina, da ideas, sem­
brando dudas en los familiares o en el enfermo 
pudiendo llevar a un deterioro de la relación ciru­
jano-enfermo. 

En el artículo 20 del decreto antes citado del 
M.S.P. se refiere a esto último: "Al médico le está
prohibido opinar o aconsejar sobre la atención de
pacientes sin ser partícipe de ella y "éon descono­
cimiento del médico tratante".

Dice Lorenzetti ( citado 19): "son los jueces los 
que condenan y no los demandantes y que toda 
litigiosidad es expresión de un estado de insatis­
facción, que difícilmente pueda ser provocada por 
los abogados". 
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Hay que tener en cuenta además que por mala 

relación que haya con el enfermo o sus familiares, 

si "el barco llega a buen puerto" es decir que si el 

enfertno,se recupera y sana habitualmente no ha­

brá ningún problema, a la inversa a pesar de tener 

buenas relaciones y no obtener el resultado espe­

rado puede ser comienzo de conflictos, de ahí la 

necesidad de informar y de explicar todas las po­

sibilidades evolutivas. 

A través de una prestación profesional de ex­

celencia, en el marco de la eficiencia y la equidad, 

se podrá recomponer y garantizar la relación mé­

dico-paciente02i. 

La clásica relación entre cirujano y enfermo 

ha ido tomando cada vez más importancia un ter­

cero, la Institución, en la cual el enfermo es el 

beneficiario, ya sea pública o privada<23i _ Esto es 

debido a que los costos cada vez mayor de la tec­

nología y los insumos (los gastos en salud se in­

crementaron en EE.UU. del 7 al 14% del P.B.I.<23l

hace que el accionar del cirujano sea casi de un 

"gestor" de gastos, en donde la calidad, así como 

la mejor relación de costo-beneficio se hace cada 

vez más prioritaria, así como los conceptos de efi­

cacia y eficiencia deben estar en el pensamiento 

del cirujano y muchas veces no comprendido por 

el enfermo-beneficiario. 

En muchos lugares del mundo<23i los sistemas

de pagos retrospectivos, realizados por las asegu­

radoras, basados en los gastos realizados por el 

enfermo indicado por el médico, quedó sustituido 

por el sistema de pago prospectivos basados en 

grupos relacionado por el diagnóstico(GRD). Ello 

lleva para que la empresa sea eficiente determi­

nando gastos acordes a los que se van a cobrar. 

Como muy bien señala José Félix Patiño<8l : ''La 

moderna cirugía es altamente dependiente de la 

tecnología y la disponibilidad de tecnologías de 

avanzada determina en gran parte su calidad. Por 

ello la falla en la inserción social de la moderna 

tecnología conlleva indudables implicancias éticas". 

La buenarelación médico-paciente, es uno de 

los principios básicos de una buena praxis médica, 
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y ningún adelanto tecnológico es adecuado para 

el hombre si lleva a su pérdida. 

Actualmente se está aceptando01i las directi­

vas avanzadas, son voluntades expresas que per­

miten al paciente tener documentos legales de tipo 

testamento que le permiten dejar su voluntad ex­

presa para momentos que por incapacidad mental 

no pueda tomarlas, pudiendo ofrecerlas al ingreso 

del enfermo al Hospital. Son documentos muy 

personales y por lo tanto serán diferentes de en­

fermo a enfermo. 

Esto se ha producido en los últimos años ya 

que es evidente que la tecnología médica puede 

prolongar la vida considerablemente más allá de 

una posibilidad razonable o significativamente de 

recuperación. 

El testamento vital < 17> proporciona instruccio­

nes cuando tiene una enfermedad terminal y no 

pueda él tomar las decisiones en ese momento. 

Estos no pueden incluir la retirada o abstención a 

procedimientos encaminados a nutrición o hidra­

tación. 

El enfermo puede designar un apoderado para 

el cuidado sanitario cuando él sea incapaz de to­

mar una resolución. 

Estos testamentos vitales deben prestar aten­

ción a los siguientes temas: nutrición entera} y pa­

renteral, hidratación, medicaciones, soporte con 

inotrópicos, diálisis, asistencia respiratoria mecá­

nica, resucitación cardiopulmonar, etc.< 17). 

Cuando no existen estos documentos, el médi­

co y la familia debe de manera cuidadosa evaluar 

los tratamientos con intención de prolongar la vida 

y que ya no signifiquen ningún beneficio para el 

enfermo <17i. 

La complejidad y avance de la tecnología, ha 

llevado a que a partir de 1976 en Massachussets, 

EE.UU., se han ido creando los Comités de Etica 

Hospitalarios (CEH)<3> los cuales están formados 

por grupos interdisciplinarios de profesionales (mé­

dicos, abogados, asistente sociales, psicólogos, 

enfermeras, eticistas, administradores hospitala-
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rios, antropólogos, teólogos, etc.), que actúan frente 

a dilemas éticos que acontecen en el quehacer de 

los Hospitales. 

El avance tecnológico crea permanentemente 

conflictos que si algo es correcto hacerlo o no. 

Recordemos aquí lo que decía Sir Theodore Fox 

(citado en 5)": Cuanto más sabemos hacer cosas 

más necesitamos saber precisamente lo que real­

mente debemos hacer". 

En EE.UU. en 1987 <5> los Hospitales de 200 o 

más camas tiene Comité de Etica, en lugares más 

pequeños puede adaptarse estructuras más ele­

mentales o que se reúnan a demanda. 

A los CEH se los clasifica en: Deontológicos­

Técnicos; jurídico-científico; Etico-Praxiológico, 

éste último es el más frecuente. Sus funciones son 

educativas, consultivas y normativas <3>, 

El Ombudsman de salud creado en Suecia, 

cuya función es ejercer la defensa de los usuarios 

de los sistemas de salud, haciéndose cargo de las 

denuncias de los pacientes y tratar de solucionar 

los problemas que se susciten. 

En las afuera de Madrid en un municipio fue 

creado dicho cargo, con un perfil ligado al ejerci­

cio del derecho y sin relación con el equipo sanita­

rio. 

Esta figura es para evitar juicios jurídicos y tra­

tar de aclarar o solucionar problemas que se sus­

citan en el quehacer de la atención a la salud. 

En nuestro país existe la Asociación de Usua­

rios del Sistema de Salud (ADUSS), es una enti­

dad civil sin fines de lucro que nació como res­

puesta a las necesidades de los usuarios de Salud 

Pública y de las Instituciones de Asistencia Médi­

ca Colectiva (IAMC), a los efectos de hacerle 

conocer y valer sus derechos (Diario Médico, pá­

gina 14, octubre 2001). 

Si bien todo esto es lo que en la actualidad se 

acepta como una buena relación médico-pacien­

te, me impacto una pequeña nota sacada de Inter­

net escrita por el Prof. Dr. Femando A. Verdú 

Pascual de la Universidad de Valencia de la uni-

dad docente de Medicina Legal y dice: "La auto­

nomía como castigo". Relata un sueño en donde 

hace un viaje en un avión y que el Comandante de 

la nave le propone diversas opciones, en cuanto 

altura del viaje y velocidad del mismo, asimismo le 

informa todos los riesgos que corre en cada una 

de las opciones que elija y él le pregunta": Oiga 

comandante, ¿usted no es el experto que sabe 

perfectamente, que opción de vuelo es la mejor? 

Por favor dígame Ud. qué es lo que hay que ha­

cer en este caso". La respuesta me dejó descon­

certado: "lo siento, señor usuario de línea aérea 

pero debe comprender que debemos ser respe­

tuosos de su autonomía personal. Ud. debe cono­

cer todas las opciones de vuelo y posteriormente 

decidir que es lo que quiere hacer". "Al final deci­

dí hacer el vuelo habitual a ocho mil pies de altura 

y novecientos kilómetros por hora, saliendo todo 

perfectamente bien.". "Pero poco antes de des­

pertarme del sueño, recuerdo que pensé que el 

Comandante del avión y en general todos los Co­

mandantes de vuelo, ya no me inspiraban la mis­

ma confianza". 

Después sigue analizando y dice "Desde que 

me levanto hasta que me acuesto me veo obliga­

do a ir tomando decisiones de las que soy el único 

responsable. Cuando tomo deci"Siones como don­

de ir de vacaciones las hago con mi familia". "Pero 

lo que tendría mala sombra es que, en un estado 

de tensión exagerada, con miedo en el cuerpo, me 

tocara también decidir a mi sobre la mejor forma 

de volar. Creo sinceramente que los comandantes 

de vuelo son gente preparada. Lo único que les 

pido cuando subo a un avión es que estén en con­

diciones y que hagan las cosas todo lo bien que 

puedan. Y si aparecen avances en la técnica de 

vuelo, para aumentar la seguridad, que las apli­

quen con la debida diligencia. Me parece muy bien, 

no obstante, cuando entramos al avión se nos di­

gan donde están las salidas y como se usan, los 

dispositivos de seguridad; es una forma de recor­

dar que en todo vuelo hay peligro. Pero lo de ele­

gir el vuelo me parece una exageración". 
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Creo que este "sueño" da para reflexionar so­
bre la información y que es lo que le interesa al 
enfermo. 

· Cuantas veces nos dice el enfermo, «elija Ud.
porque Ud. va a hacer lo mejor para mí persona». 

A veces me preguntó, al comienzo de este nue­
vo milenio, de la revolución informática, de las 
comunicaciones, de tratar de medir todo lo bioló­
gico de manera matemática, de plantearle al en­
fermo que en 100 casos similares a su patología, 
pasó tal o cual cosa o tal o cual pronóstico en un 
grupo poblacional que puede ser o no parecido al 
suyo, no estaremos como el Comandante del avión 
del sueño y que los enfermos vayan perdiendo la 
confianza y busquen algo diferente como pueden 
ser las MEDICINAS DE ALTERNATIVA, cuan­
do nuestros pronósticos no son tan bueno o cuan­
do nuestras posibilidades no son adecuadas a lo 
que los enfermos quieren. 

En un reciente trabajo <24l se estudia en Bos­
ton, EE.UU. la medicina de alternativa usada en 
los pacientes pre-quirúrgicos, de un total de 3 .106 
respuestas, 51 % utilizan vitaminas sin prescripción 
médica, y 22% utilizan hierbas como remedio, las 
mujeres usan un poco más frecuentemente que 
los hombres. Refieren que en un 21 % de los ca­
sos fueron recomendadas por un proveedor de 
cuidado de la salud, un amigo o un conocido en el 
36% de los que consumían se las había recomen­
dado, en un 12% por un aviso de TV o revista. 
Tomaron la decisión por ellos mismos en el 36% 
de las respuestas. Se calcula que se gastan 27 
billones de dólares en remedios para "prevenir 
enfermedades o para mantenerse sanos y vita­
les". 

Es frecuente que los diarios se ocupen del tema 
<25l, dando información a la gente sobre las mis­
mas: medicina homeopática, medicina china, acu­
puntura, flores de Bach. 

Indudablemente que no vamos a dejar de re­
conocer que una inmensa mayoría de los reme­
dios que se usan en nuestra medicina alopática 
hayan sido estudiados y extraídos de la naturale-
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za, simplemente recordemos el ácido acetil salicí­
lico, la digitalis lannata y todo una serie de antibió­
ticos comenzando por la penicilina, así como mo­
dernos citostáticos. 

En nuestro país fue publicada en el Semanario 
Búsqueda de este año <26l una encuesta realizada
sobre Medicina de Alternativa: "Un tercio de las 
personas que recurren a la homeopatía y a la acu­
puntura como terapias alternativas para aliviar o 
curar alguna dolencia resistente a los tratamien­
tos convencionales lo hacen por recomendación 
de un médico u otro profesional de la salud. Sin 
embargo la demanda de este tipo de medicina es 
aún escasa entre los uruguayos. Solamente 6 de 
cada 100 personas mayores de 18 años las usa, 
independiente de su grado de instrucción y nivel 
socioeconómico". 

Asimismo en esa encuesta con respecto al uso 
de complementos nutricionales y productos diver­
so contra el cáncer <26l casi el cuarto (23%) de los
encuestados mayores de 40 años consume este 
tipo de alimento. 

Nuestra intención fue reflexionar sobre éstas 
medicinas que si bien no son tan científicas la gente 
va en su busca, es porque nosotros no le damos 
todo lo que quieren o es que a veces por el tecni­
cismo nos lleva a olvidarnos del hombre asimilán­
dolo a una estadística, o a un número cuando lla­
mamos por orden en un consultorio de una mutua­
lista. 

Tengamos siempre presente la definición de 
Miguel de Unamuno del enfermo como "un ser de 
carne y hueso, que sufre, ama, piensa y sueña". 

Pero el avance tecnológico de las últimas dé­
cadas, las comunicaciones en todo el mundo al 
instante, las estaciones habitadas por hombres en 
el espacio, la teledrugía robótica, los trasplantes 
de múltiples órganos, la ingeniería genética con el 
proyecto genoma humano, la clonación de mamí­
feros, hace que se pueda actuar sobre la muerte y 
crear vida. Todo esto en conocimiento del enfer­
mo y del familiar profano le parece imposible que 
una infección a veces pequeña, a través de los 



Reflexiones sobre la relación paciente-cirujano en el comienzo del nuevo milenio 69 

mediadores inflamatorios, pueda determinar una 

gravedad inusitada e inclusive la muerte de un ser 

querido. 

Humanicemos nuestra relación, informemos 

adecuadamente al interlocutor, es un individuo 

enfermo, y cuando digo individuo es por la parti­

cularidad que tiene cada persona, la cual tiene fa­

milia, educación, creencia y ambiente social, mu­

chas veces diferente al nuestro por lo que tene­

mos que comprenderlo en la amplia dimensión de 

un ser humano semejante a nosotros pero con sus 

peculiaridades personales. 

La intención de nuestra disertación fue anali­

zar los cánones actuales para mantener una bue­

na relación médico (cirujano)-paciente, porque 

creemos que es parte fundamental de cualquier 

relación humana el conocer los derechos y debe­

res que tiene cada uno. Y en este caso especial 

donde uno de ello el enfermo está muchas veces 

en los peores momentos de su vida, donde la an­

gustia y los temores se multiplican y con una in­

formación veraz y lo más adecuada, basada en lo 

que hemos expuesto va a determinar una herra­

mienta más para curar a nuestro enfermo, quién 

es la razón de nuestra profesión. 

Debemos recordar que el médico no debe dejar 

de atender al enfermo con toda solicitud aún cuan­

do no pueda curar. Sigue vigente el clásico princi­

pio de la ética médica que sintetiza la función asis­

tencial del médico: Curar, aliviar, consolar. 

El enfermo necesita algo más que remedios y 

aparatos, necesita al médico como persona. Si bien 

podemos saber muchos parámetros por la elec­

trónica, el enfermo se queja porque "a mi nadie 

me toca", "significa encontrar el sentido más allá 

del significado literal: muchos pacientes mueren 

'con hambre de piel', saciarlos de ello no significa 

pecar de patemalismo"<27l_ 

"Por otro lado el efecto sanador de la presen­

cia del médico, que el paciente 'sienta' que el 

médico está a su lado, implica la vibración del en­

cuentro irrepetible de persona - persona, que se 

está en la misma sintonía corporal"<27l. 

"Ayudando al bien morir, el galeno está ayu­

dando al bien vivir"<27l_ 

Para terminar transcribiremos el pensamiento 

de dos autores (citado en 5): 

Selecky: "Aunque nadie es inmune a las críti­

cas o desafíos, los trabajadores en cuidado de la 

salud, que actúan en forma pensada y racional, 

con preocupación sobre el paciente y en compren­

sión abierta de sus colegas, no deben temer una 

consecuencia legal". 

El escritor Jean Rostand: "No hay ninguna vida, 

por muy degradada, deteriorada, rebajada o em­

pobrecida que esté, que no merezca respeto ni que 

se la defienda con denuedo. Tengo la debilidad de 

pensar que el honor de una sociedad radica en 

asumir, en aceptar el oneroso lujo que supone para 

ella la carga de los incurables, los inútiles, los in­

capaces; yo mediría su grado de civilización por el 

esfuerzo y la vigilancia a que se obliga por el mero 

respeto a la vida". 
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