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Delamedicinadefensivaalamedicinaasertiva

Las transformaciones ocurridas en la relacion médico-paciente son universalmente re-
conocidas como la causafundamental de las disconformidades de los usuariosy de losrecla
mos judiciales -y mediéticos— contra los médicos®2,

Paradojicamente, esta verdadera patologia —secundaria a relaciones clinicas
disfuncionaes- origind a su vez patrones de respuesta de carécter patol égico, entre |os cua
les la medicina defensiva ocupa un sefiadlado lugar®™.

En un gercicio profesional guiado por los criterios de lamedicina defensivalas deciso-
nes médicas no surgen del conocimiento cientifico o de la experiencia del médico, ni se
orientan a satisfacer una necesidad de salud del paciente. El objetivo de la medicina defens-
vaeslapretension de protegerse ante un eventual futuro reclamo del paciente. Selaconside-
ra una forma no ética de gercicio profesional, desde que € acto médico degja de tener por
objetivo centrd a paciente, tradadandose aquél a propio médico. Tampoco es un gercicio
profesiona éticamente admisible s se lo andliza desde la perspectiva de la sdlud publica, ya
gue agregaenormes costos d sistemade salud, sin justificacion ni beneficios paralos pacien-
tes(3,7—9).

Resulta muy dificil una evaluacion precisa de la extension de la medicina defensivay
sus costos agregados®. Un estudio en € Reino Unido (1995) mostré que la mayoria de los
médicos gjercia practicas defensivas, como referir d paciente innecesariamente (63,8%),
seguimientos no indicados (63,4%), e indicacion de estudios complementarios no justificados
(59,6%). Un estudio reciente en México arrojo que 61% de los médicos encuestados desa-
rrollaba précticas defensivas®?). Estimaciones realizadas en Estados Unidos sefidan que en
1984, 15% de los costos asistenciaes se debian d fendmeno de los reclamos 'y que en 1994
la medicina defensiva daba cuenta de 17,6% del gasto en salud, de tal modo que por cada
ddlar destinado a pdlizas de seguro de responsabilidad profesiona, otros 2,7 délares se gastar
ban en medicina defensiva*®1h,

Por otra parte, lamedicinadefensiva se demuestra compl etamente ineficaz como estra-
tegia de prevencioén de los reclamos de | os pacientes. De hecho, no contribuye en absoluto a
lograr unarelacion clinica adecuaday agrega nuevos riesgos profesionales, a punto de parti-
da de actos médicos no indicados e innecesarios®.

Como reaccion a modelo de la medicina defensiva recientemente se ha levantado un
nuevo paradigma de solido fundamento ético, profesiona y médico-legd: lallamadamedicina
asertivatt1?),

No es casua que para la denominacion de este modelo se haya apelado a un término
estrechamente vinculado ala comunicacién humana. De hecho, la asertividad es unaforma
decomunicacion. Y lacomunicacion es unadelas claves parala prevencion primaria, secun-
dariay terciariadelos conflictosinterpersonales, incluidos|os de larel acion médico-paciente.

S lamedicina defensiva proviene del mundo desarrollado, la medicina asertiva es una
respuestalatinoamericana. Tenay Sanchez, |os autores mexicanos que el aboraron esta cons-
truccion tedrica, definen cuatro cualidades del acto médico que darian como resultado una
medicina asertiva: buena comunicacién, sujecion dd acto médico a la lex artis ad hoc,
respeto de los derechos del paciente y respeto de los derechos del médicd*12).

Lareformulacion de las formas de comunicacion en larelacidn clinica hacia modaida-
des asertivas configura la orientaci On terapéutica central —de carécter etiologico y fisiopato-
|6gico—en e nuevo paradigma propuesto. Supone poder reconocer 1os derechos de todoslos
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involucrados, asi como las asimetrias diversas entre los actores. Exige prestar la debida
atencion —desde laformacion médica hasta el gercicio profesiona cotidiano— alos aspectos
verbalesy no verbales, conscientesy no conscientes, explicitoseimplicitos, que conforman €
entramado de la comunicacion entre |as personas.

Con una préctica médica guiada por lalex artis ad hoc se reducen los margenes del
error médico, aunque seguiran siendo un componente de esta'y de toda otra actividad huma-
na (en todo caso, la actuacion dentro de los pardmetros de la lex artis ad hoc excluye la
responsabilidad profesional). Esta practica profesiona es incompatible con la medicina por
complacenciay todaformade medicina defensiva. En € estado actua de avancey transfor-
macion de la préctica médica, supone necesariamente un desarrollo profesional médico con-
tinuo-3),

El reconocimiento y € respeto de los derechos de los pacientes es un componente
obligado de una medicina asertiva. S0lo en este marco —de respeto y gjercicio de los dere-
chos- se podraredizar € principio de autonomia, bajo € cud e paciente asume latoma de
decisiones de acuerdo a sus propios intereses y valores.

No existe posibilidad de una medicina asertivaa margen del reconocimiento y respeto
de los derechos del médico por parte de usuarios, instituciones y autoridades sanitarias. El
modelo asertivo excluye por igud la relacion clinica de tipo autoritario como la de tipo
demagdgico. No sblo habra que educar a médicos y pacientes en este sentido, sino que se
hace necesario reflexionar acerca de una nueva diceologiamédica en e marco de las actua
les condiciones de avance cientifico-tecnol 4gico, organizacion delos servicios asstencialesy
modalidades del trabajo médico.

Dr. Hugo Rodriguez Almada
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