le asocia con vivencias estrechas en el mundo de la medicina. La bioética, comenté el doctor
José de Jesus Villalobos, “es parte fundamental en la formacion del médico, implica los valores
del hombre, su dignidad y su aplicacion

propiamente a la vida, y va mas alla de la medicina”.

La ética ha sido parte fundamental del ejercicio de la medicina sobre todo en torno a las
principales preocupaciones que deben motivar el quehacer del médico, el bienestar del
paciente. De ahi la importancia de su difusiéon en la academia. La doctora Martha Tarasco
apuntd que es indispensable saber quién es el hombre, qué es la ética “que el estudiante vea
que la ética es mas que una serie de normas deontolégicas, es una forma de pensar, una
jerarquia de valores a los cuales el hombre se tiene que adherir en su totalidad, y no solamente
en los actos profesionales”.

Por otra parte, el doctor Villalobos destacd que los médicos carentes de una formacién ética son
mas susceptibles de cometer errores, faltas en la atencion de la salud del enfermo, al contar
con factores econédmicos o de otra naturaleza que desvirtien su ejercicio. Ante esta situacion es
necesaria una evaluacion continua de los problemas morales que surgen dentro de la medicina.
En su calidad de Presidente del Comité de Bioética apunté que su objetivo es promover la
ensefanza de las escuelas de medicina. “En la actualidad se habla de la posibilidad de clonar
un ser humano, puede que sea posible, como son posibles muchas otras cosas, pero hay que
cuestionarse si lo que es técnicamente posible es éticamente admisible. Esperamos que la
ensefianza de la bioética sea el mecanismo regulador para que estos avances se apliquen con
criterios, aun cuando sean posibles”.

Finalmente el doctor Kuthy Porter concluy6: “La ética médica va mas alla del dictado de
preceptos y comportamiento del médico frente al enfermo obligado por el avance inexorable
pero a veces deshumanizador de la tecnologia moderna. Con este fin y de acuerdo a la
necesidad ineludible de la existencia de la investigacion médico-biolégica para el mejoramiento
de las técnicas destinadas a preservar y restaurar la salud, todo trabajador en este campo
debera conocer los principios basicos de la ética médica para regir dentro de la moral su actitud
y frenar la deshumanizacién de la ciencia cuando ésta adopta actitudes y practicas que dafhan
al ser humano en los aspectos fisico y mental”.

La relaciéon Médico-Paciente en los tiempos del SIDA: el Caso Psicoanalitico
Mark Platts**

* Reproduccion del original publicado en la Revista Theoria del Colegio de Filosofia, Facultad de
Filosofia y Letras de la Universidad Nacional Autbnoma de México. Numero 2, noviembre de
1995.

**Investigador del Instituto de Investigaciones Filosoficas de la UNAM.
¢Una nueva relacion meédico-paciente?

Todo paciente, como todo médico, tiene sus individualidades; esto aunado a la gran variedad de
estructuras e instituciones en donde se ubican las relaciones médico-paciente, da lugar a una
notable diversidad dentro de esa relacion. Con todo, un médico norteamericano, Mark Siegler,
ha desarrollado un modelo general de la relacién médico-paciente que nos permite entender
mejor el marco general dentro del cual suceden tantas variaciones. (1)

En este modelo hay “cuatro momentos” o etapas: 1. La fase pre-paciente. 2. El proceso de
reunir y reducir los datos pertinentes. 3. La etapa de acomodo entre el paciente y el médico. 4.
El establecimiento de la relacién plena médico-paciente.

Desde luego, no toda la gente ejemplifica en la realidad esta sencilla secuencia temporal; por
diversas razones, una relacion especifica médico-paciente podria saltar una o mas de las
etapas distinguidas y por otras razones una persona podria moverse de una fase a otra y
luego volver a la fase anterior.

En la fase pre-paciente una persona se da cuenta o cree que se da cuenta- de que algo anda

mal en su vida en relaciéon con sus expectativas. Como conceptualizamos tal experiencia, y
cdmo reaccionamos frente a tal experiencia, esta influido por diversos factores psicoldgicos,
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sociales, culturales y econdmicos. Una opcién evidente es la de conceptualizar el malestar como
una posible manifestaciéon de algun problema médico y

la de reaccionar recurriendo a una consulta médica. Probablemente esta opcion estara motivada
por la esperanza de encontrar algun tratamiento médico eficaz en relacién con las fuentes de su
malestar, pero también podria estar motivada por el deseo de lograr su

legitimacion de su papel de enfermo, tal y como lo describe Talcott Person, (2) un deseo
generalmente determinado, en parte, por diversas presiones provenientes de la conjuncion de
relaciones personales y laborales. El uso del concepto de enfermedad no esta restringido
exclusivamente a contextos especificamente

médicos.

Una vez ya frente al médico, se inicia el proceso de reunir y reducir los datos pertinentes con el
propésito de construir un diagnéstico del problema del paciente. Tanto la forma de
conceptualizar el supuesto problema como la forma de manejarlo una vez que se haya emitido
el diagnéstico, dependera en parte del tipo de médico involucrado: un gastroenter6logo no es un
psicoanalista, un homedpata no es un terapeuta conductista. De este modo se inicia la tercera
etapa, la del acomodo entre el paciente y el médico. El diagndstico ha sido que el paciente
tiene algun problema médico y, por lo tanto, necesita la ayuda de algun médico: el propésito del
proceso de acomodo es el de determinar si este médico habra de ser el médico de este
paciente. Hay consideraciones muy obvias -algunas razonables, otras no tanto- que pueden
hacer que el paciente prefiera

buscar otro médico; hay consideraciones tal vez menos obvias que pueden hacer que el médico
decida no aceptar al paciente como su paciente. Pero si tales consideraciones no entran en
juego, y si el proceso de acomodo sigue sin problemas mayores podria llegarse a la ultima
etapa, el establecimiento de la relacién plena médico-paciente. El meollo de tal relacion es lo
que el doctor Lain Entralgo llamé la philia médica, (3) una firme amistad médica basada en la
existencia de un profundo vinculo de confianza entre el paciente y el médico.

A pesar de lo esquematica que ha sido esta presentacién del modelo de Siegler, nos permite
reconocer algunas de las posibles dificultades distintivas que podrian

surgir en las relaciones entre médicos y pacientes en los casos en donde: (i) el paciente esta
infectado por el virus de la inmunodeficiencia humana; (ii) la forma de su infecciéon ha sido via
relaciones homosexuales; y (iii) el médico a quien recurre para buscar ayuda es un
psicoanalista. Se trata, pues, de un paciente que pertenece a un grupo que tradicionalmente ha
sido severamente discriminado y que sigue siendo el objeto de poderosos prejuicios, tanto por
parte de la sociedad en general como por parte de familiares, colegas, patrones y trabajadores
de la salud. Se trata de alguien que, en consecuencia, padece una condicion médica altamente
estigmatizada en relacion con la cual existen niveles horrorosos de ignorancia y mitologia, de
nuevo tanto por parte de la sociedad en general como por parte de familiares, colegas, patrones
y trabajadores de la salud. (4) Se trata, ademas, de una condicion médica con una muy alta
probabilidad de conducir a una enfermedad, el SIDA, que ademas de ser objeto de las mismas
actitudes negativas mencionadas respecto de la condicidon de seropositividad en relacion con el
VIH, es también mortal. Se trata finalmente, de una especifica combinacion de circunstancias-
homosexualidad mas seropositividad- que ha recibido poca, pero muy poca, atencion por parte
de los psicoanalistas.

Seria sorprendente que una persona como la descrita al encontrarse en la fase pre-paciente
contemplara la posibilidad de recurrir a un psicoanalista en busqueda de una cura de su
condicion, sea en lo referente a su homosexualidad o a su seropositividad. Pero también seria
sorprendente que tal persona contemplara esa posibilidad motivada por un deseo de conseguir
la legitimacién

de su papel de enfermo. La penumbra perniciosa que resulta de la mezcla de discriminacion,
prejuicio, estigmatizacion, ignorancia y mitologia, deberia

desalentar cualquier pensamiento en ese sentido. (5) Mas bien, su motivacidon para contemplar
la posibilidad de recurrir a un psicoanalista habra de ser la de

aliviar algunos de los efectos secundarios de su condicion basica, la de mejorar la calidad de su
vida durante el tiempo que le queda, sea poco o mucho. Su propésito probablemente sera
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lograr un mejoramiento psicolégico a corto plazo -y esto, no porque, como dijo John Maynard
Keynes, a largo plazo todos estamos muertos.

Desde luego, muchos otros tipos de pacientes viven con una problematica muy semejante en
este ultimo respecto; pero las consecuencias distintivas para el tipo

de paciente que estamos considerando aqui, provenientes de la penumbra perniciosa alrededor
de su condicién, no se limitan a su falta de deseo de conseguir la legitimacion de su papel de
enfermo. Tal vez el paciente se haya acostumbrado por experiencias anteriores con otros
meédicos a la invasién, a veces brutal, de su privacidad, no solo relacionado con examenes
clinicos

y otras pruebas médicas, sino también en relacién con interrogatorios sobre su vida sexual; tal
vez el paciente ya esté acostumbrado al hecho de que diversos trabajadores de la salud lo
vean como un bicho raro y al hecho de que su trato con él, por ejemplo, en relacién con tomas
de sangre, no sea igual a su trato con otros pacientes; pero lo que probablemente no habra
perdido es su preocupacion por la confidencialidad de los asuntos tratados con los trabajadores
de la salud.

Confidencialidad y salud publica

El juramento hipocratico impone la condicién de confidencialidad a los médicos en sus
relaciones con sus pacientes: “lo que en el tratamiento, o incluso fuera

de él, viera u oyere en relaciéon con la vida de los hombres, aquello que jamas deba divulgarse,
lo callaré teniéndolo por secreto”. (6) Esta condicion de confidencialidad es una constante
histérica; el Cédigo de Internacién de Etica Médica de la Asociacion Médica Mundial, por
ejemplo, nos dice: “Un médico habra de preservar el secreto absoluto de todo lo que oiga sobre
su paciente en virtud de la confianza que se ha depositado en él”. (7) Hoy en dia la ortodoxia
predominante sobre la justificacion de la imposicién de esta condiciéon de confidencialidad
parece ser la siguiente: si no se respeta en general esta condicion, la gente por diversas
razones tendra pocas ganas de consultar a los médicos; si esto sucede, la consecuencia en el
contexto de enfermedades

como el SIDA, la hepatitis B, la tuberculosis y el célera, sera que muchas mas personas
correran el riesgo de infectarse y de contraer la enfermedad correspondiente.

Sobre esta ortodoxia hay que notar lo siguiente. Primero, depende de una cuestién empirica: la
cuestiéon de si un debilitamiento de la condicidon de confidencialidad tendria de hecho el efecto
postulado. En los casos de excepciones legales en los Estados Unidos a la condicién de
confidencialidad -heridas por arma de fuego, abuso de nifios, enfermedades contagiosas- no se
han encontrado pruebas significativas que apoyen la hipétesis de que tales excepciones legales
hayan disminuido la propension de los pacientes a buscar tratamiento y a cooperar en tal
tratamiento. (8)

Que la cuestién empirica es crucial en este contexto es evidente en el conocido caso legal de
Tarasoff V. The Regents of University of California (1976). La decision mayoritaria sostenia la
obligacion de un psiquiatra de advertir a una mujer que uno de sus pacientes estaba
contemplando asesinarla, sostenia “el deber de advertir’ a terceras personas en riesgo de ser
afectadas por sus pacientes; pero la opinién minoritaria, escrita por el Juez Clarck, sostenia que
“si no se asegura solidamente la confidencialidad, aquellos que necesiten tratamiento se veran
desanimados a buscar ayuda”. Continuaba: (9) sigue siendo un hecho desafortunado en nuestra
sociedad que la gente que busca orientacion psiquiatrica tienda a ser estigmatizada. Percatarse
de tal estigma cosa que se agudiza por la propensiéon de la gente que esta en trance de
considerar algun tratamiento a verse a si misma desde el peor angulo posible- crea una bien
conocida resistencia a buscar ayuda. Esta resistencia disminuye cuando el psiquiatra asegura
que guardara confidencialidad.

Me parece que se necesita mucha mas investigacion empirica sobre este asunto; tomando en
cuenta la referencia del juez Clarck a lo que podriamos llamar la propension de ciertos
pacientes a internalizar los estigmas sociales, tal investigacion debe ser sensible a las
diferencias entre enfermedades distintas estigmatizacién/no estigmatizacién por ejemplo y a las
posibles diferencias culturales.
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El segundo asunto sobre la justificacion ortodoxa de la condicién de confidencialidad es éste:
aun si hubiera apoyo empirico para la presuposicion tacita de esa justificacion, esto sélo podria
mostrar la deseabilidad de que la gente creyera que los trabajadores de la salud respetan tal
condiciéon. Mencionar esta posibilidad no es meramente una manifestacion de cinismo de mi
parte; hay razones para creer que se acerca a la realidad. EI mismo Siegler, en otro trabajo,
informa del descubrimiento de que el nimero de personas con acceso legitimo al expediente de
uno de sus pacientes en su hospital era de aproximadamente de setenta y cinco; (10) otro
estudio revelé que el 57% de médicos residentes habia comentado sus casos con sus esposas
y que el 70% de médicos residentes y estudiantes de medicina habia comentado casos médicos
en reuniones sociales. (11) Como dijo el paciente de Siegler: “siempre crei que la
confidencialidad médica era parte del cédigo ético de los doctores. Tal vez deberia usted
decirme qué es exactamente lo que ustedes quieren decir con ‘confidencialidad’ ”.

Tercero: la ortodoxia hoy en dia parece ser que la justificacion de la confidencialidad se remite
a ciertas consideraciones relativas a la salud publica. Pero si esa fuera la justificacién completa,
tendria la consecuencia de que esta condicidn solo estaria justificada en los casos de
enfermedades transmisibles. Esta no es la manera ortodoxa de entender el contenido de la
condicién de confidencialidad; por lo tanto o tenemos muchas confusiones sobre el asunto o la
justificacion de la condicién tiene que remitirse a otras consideraciones adicionales. Se podria
tratar de suavizar esta condicién invocando la ignorancia de la gente sobre qué padecimientos
son transmisibles; pero aparte de los

casos en donde el nivel promedio de esta ignorancia es verdaderamente extraordinario, tal
maniobra no salvara la ortodoxia frente a la dificultad sefalada.

Queda un ultimo punto en relacién con la justificacion ortodoxa. “la salud de mi paciente serd mi
primera prioridad”, dice el Cédigo de Etica Médica de la Convencién de Ginebra, (12)
capturando de esta manera la idea tradicional de una ética médica enfocada en el paciente.
Muy diversas consideraciones han tenido como efecto el que esta “primera prioridad” puede en
ciertas circunstancias estar en pugna con otras consideraciones que versan sobre el bienestar
de la familia del paciente, sobre la salud de sus parejas sexuales y sobre la salud publica.
Estos conflictos pueden surgir, pero ain cuando sea empiricamente cierto que han surgido, es
una cuestion que esta por decidir de qué manera precisa deben

afectar tales conflictos a la practica médica y a la relacion médico paciente. No es nada obvio
que la mejor manera de resolver tales conflictos sea siempre mediante la modificacion de
aquella practica y de esa relacion. La aceptacion razonable de la ortodoxia hoy en dia sobre la
confidencialidad requeriria que pensemos de nuevo sobre los valores involucrados en la practica
médica y

en la relacién médico-paciente. Las ortodoxias cambiantes no pueden ser sustitutos de tal
pensamiento.

Confidencialidad y el paciente individual

Hay varias maneras aparentemente obvias de complementar la justificacion ortodoxa de la
imposicién de la condicién de confidencialidad; algunas podrian no solamente complementar esa
justificacion sino supuestamente tomar su lugar. Primero, hay que recordar cémo se introdujo la
justificacion ortodoxa: si no se respeta en general la condiciéon de confidencialidad, la gente se
resistira, por diversas razones, a consultar a los médicos. Ahora bien, la idea entonces es que,
dado el papel de los médicos, su funcién en términos de tratar de ayudar a la gente con
problemas médicos seria en si mismo un resultado poco deseable -sin importar cual sea el tipo
de problema médico en cuestiéon. Pero esta sugerencia comparte con la justificacion ortodoxa su
dudosa base empirica; ademas, presupone que el médico tiene la obligacién de eliminar todos
los estorbos para que la gente lo consulte a él. Aun cuando el médico tenga la obligacion de
tratar de ayudar a la gente que lo consulta, ésta no equivale a la obligacion de tratar de ayudar
a toda la gente que podria consultarlo. En general, las obligaciones surgen dentro de las
relaciones existentes, no dentro de meras relaciones posibles. (13)

Otra idea mas prometedora es la siguiente: el respeto a
la condicién de confidencialidad, es, por lo menos en

general, un prerequisito para la obtencién de la infor-macion
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necesaria para un diagnéstico adecuado. La idea
es mas prometedora, entre otras razones, porque la
obligacion postulada surge en este caso dentro de
alguna relacion existente.

Pero, supongo que todos los médicos del mundo estan acostumbrados a escuchar muchas
mentiras de sus pacientes (“j,cuanto fumas?”, “; cuanto bebes?”) y también enfrentar el
fendmeno humano, tan humano, del autoengafo en esos mismos pacientes (“desde luego no
soy homosexual”, “claro que podria dejar de beber cuando me dé la gana”, etc.). Seguramente
tales mentiras y tales

estados de autoengano dificultan el diagnostico; pero, como el caso de las compafiias
aseguradoras; lo ponen de manifiesto, no lo imposibilitan. Es decir, aun suponiendo que la falta
de respeto a la condicion de confidencialidad realmente aumentara la cantidad de mentiras y
falsedades que los médicos escuchan en la etapa previa al diagndstico, no queda para nada
claro cuales serian las consecuencias empiricas de tal aumento en términos de diagnosticos
subsecuentes equivocados. Y si no hay esas consecuencias adversas, seria algo extrano
sostener que la base para justificar la “imposiciéon” de la condicién de

confidencialidad es que tal “imposicion” hace mas comodo el trabajo del médico.

Todas las supuestas justificaciones para imponer la condicién de confidencialidad que hemos
considerado hasta ahora han sido de indole consecuencialista; por

esto se enfrentan de inmediato con las dudas que surgen debido a la relativa escasez de las
correspondientes investigaciones empiricas. Una idea aparentemente muy distinta es la de
derivar la condicion de confidencialidad

de un principio ético mas general y mas fundamental, el principio de autonomia o el principio de
respeto hacia los individuos. Segun Peter Singer, “el principio del respeto a la autonomia nos
dice que permitamos a los agentes racionales vivir sus propias vidas segun sus propias
decisiones autdnomas, libres de coercion o interferencias”. (14) Una formulacién mas de tallada
es la siguiente:

En el campo de lo ético, el concepto de autonomia significa que una persona tiene derecho, en
principio, de acuerdo con sus propios valores y prioridades, a determinar aquello que debe
suceder con su cuerpo o con su salud (...) El tratamiento de una persona como un fin en si
mismo y no como un instrumento es un aspecto inherente al derecho a la dignidad humana, el
derecho a ser respetado como persona.

La base moderna del concepto de autonomia se asienta en la concepcion occidental del
individuo como ser auténomo, capaz de dar forma y sentido a su vida (...) Del derecho a ser
respetado como persona autdnoma se desprende la obligacion correlativa de los demas de no
restringir (las elecciones intencionadas) de un individuo, hechas sobre la base de sus propios
valores y prioridades, conciencia y creencias religiosas. (15)

Pero habra que afiadir, tal y como lo hace el doctor Raanon Gillon, que este respeto a la
autonomia “es la obligacion moral de respetar la autonomia de los demas en la medida en que
ese respeto sea compatible con un respeto igual a la autonomia de todos los potencialmente
afectados”. (16) Supongo que el cambio

dramatico en las actitudes de los médicos norteamericanos en los ultimos treinta afios, su
abandono de actitudes “paternalistas” con la mayoria de sus pacientes,

podria interpretarse como una aceptacién creciente del principio de autonomia. Asi, en 1961 el
88% de los médicos entrevistados indicé que habian tratado de

evitar revelar un diagnéstico de cancer al paciente, pero en 1979, el 98% de los entrevistados
informaron su politica de decir la verdad al paciente con cancer. (17)

Sin embargo, muchos otros factores, aparte de la aceptacion creciente del principio de
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autonomia, podrian haber producido este tipo de cambio. Supongo también que algunas
investigaciones sobre las actitudes de los pacientes podrian interpretarse como si apoyaran la
atribucion a ellos del deseo de que los médicos respeten su autonomia. Por ejemplo, en una
investigacion hecha a treinta pacientes psiquiatricos en relacion con preguntas hipotéticas sobre
confidencialidad, el 80% indico que si se les asegurara guardar confidencialidad,

su relacién con el equipo médico mejoraria, el 67% dijo que se molestarian o enojarian si se
hiciera publica sin su consentimiento la informacién verbal que han dado, el 17% indic6 que
abandonaria el tratamiento si esto sucediera, y el 95% dijo que les molestaria que sus
expedientes fueran mostrados a otros sin su consentimiento. (18) Una investigaciéon posterior
sobre 58 pacientes psiquiatricos de consulta externa reveld que todos dijeron que reaccionarian
fuertemente, quejandose y en algunos casos interponiendo accién legal, si ocurrieran faltas de
respeto a la confidencialidad. (19)

Es evidente que hay cierta oscuridad tanto en el contenido como en la justificacion del principio
de autonomia; en consecuencia hay cierta oscuridad también sobre la manera como este
principio apoya la imposicion de la condiciéon de confidencialidad en las relaciones entre los
médicos y sus pacientes. Pero es mas importante sefialar otra dificultad que enfrenta esta
propuesta. Tal como la presenté, una motivacion para esta propuesta fue la de evitar las
dificultades que enfrentan los otros intentos de justificacion debido a su naturaleza
consecuencialista. Pero hay que recordar las palabras de Gillon: el respeto a la autonomia “es
la obligacion moral de respetar la autonomia de los demas en la

medida en que ese respeto sea compatible con un respeto igual a la autonomia de todos los
potencialmente afectados”. El respeto a la autonomia del paciente Prosenjit Poddar resulté no
ser compatible con el respeto a la autonomia de Tatiana Tarasoff. Asi, resultd; pero en tanto
que guia para la accion, el principio de autonomia presupone que podemos calcular las
probables consecuencias

del respeto a la autonomia de una persona en términos de la autonomia de otras personas: un
célculo que, no obstante la diferencia en terminologia, no dista mucho de los calculos
problematicos involucrados en los otros intentos de justificacion de la condicién de
confidencialidad. Si no respetamos la autonomia de Poddar, por ejemplo, ¢ cudles seran las
consecuencias para la autonomia de

otros potenciales pacientes psiquiatricos que tal vez como consecuencia no buscaran ayuda
médica? Aun suponiendo que el principio de autonomia implica alguna condicion de
confidencialidad, no podemos saber exactamente qué condicion hasta no tener informacién
empirica confiable sobre las probables consecuencias de la aceptacién de cada una de las
condiciones propuestas como candidatos.

Confidencialidad y confianza

Uno puede respetar o no la autonomia de un desconocido. Un médico que sigue los
lineamientos emitidos en 1985 por el General Medical Council del Reino Unido ni siquiera tiene
que tener contacto con una persona en riesgo en el proceso de advertirle del peligro: puede
meramente comunicar los hechos pertinentes al médico que tiene a su cargo a esa persona .
(20) Por contraste, la ultima idea sobre la justificacién de la confidencialidad que quisiera
examinar se centra en el hecho de que el médico y el paciente si se conocen y en el hecho de
que la meta tentativa detras de este conocimiento mutuo es la de llegar a consolidar una
relacion plena médico-paciente, una firme amistad médica basada en la existencia de un
profundo vinculo de confianza entre el paciente y el médico.

Este tipo de confianza presupone por ambas partes la creencia de que uno no hara nada para
danar intencionalmente al otro. Ahora bien, es evidente que algunas faltas de confidencialidad
pueden ocasionar un dafio considerable. Cuando el doctor William Behringer resulté ser
seropositivo por el VIH en el centro médico donde trabajaba en New Jersey, recibié en pocas
horas llamadas

telefénicas de apoyo de miembros del personal médico del centro; en pocos dias recibio
llamadas semejantes de sus pacientes del mismo centro; poco después su

practica médica estaba absolutamente en ruinas. (21) Dudo que una experiencia semejante
pudiera ayudar a la consolidacién de una relacion plena médico-paciente.
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Quizas ésta sea la idea detras de la razén que el Cédigo Internacional de Etica Médica ofrece
en apoyo de la condicién de confidencialidad: “Un médico habra de

preservar el secreto absoluto de todo lo que oiga sobre su paciente en virtud de la confianza
que se ha depositado en éI". Pero aun cuando cualquier relacién de confianza presuponga cierto
grado de confidencialidad, en el caso de una relacion médico-paciente del tipo deseado este
grado aumenta por una razén evidente. El paciente voluntariamente sacrifica casi toda su
privacidad, permite que se le hagan preguntas sobre aspectos intimos de su vida que
dificilmente le permitiria hacer a cualquier otra persona; a cambio de este sacrificio su exigencia
es de pleno respeto a la confidencialidad en relacion con sus contestaciones a tales preguntas.
Ademas, en el caso de pacientes psiquiatricos (y algunos otros) esta exigencia se vera
aumentada aun mas por la propension mencionada por el juez Clark a internalizar la
estigmatizacién social de su condicion; en este contexto, las aseveraciones antes mencionadas
de los pacientes psiquiatricos respecto de las faltas de confidencialidad no son nada
sorprendentes.

Lo que si es algo sorprendente es el hecho de que los fildsofos morales hayan prestado tan
poca atencion al concepto de confianza; una consecuencia inmediata de esto es que el
fundamento de esta ultima justificacién

de la condicién de confidencialidad no es nada transparente. Hay que reconocer también que
este tipo de justificacion de tal imposicion sélo podria funcionar

completamente dentro de estructuras médicas disefiadas para hacer mas probable el
surgimiento de relaciones plenas entre médicos y pacientes; tal justificacion se debilita
considerablemente, por ejemplo, en contextos en donde hay frecuentes cambios en el médico
que atiende a un mismo paciente. Con todo, sospecho que esta idea sobre la confidencialidad
captura un elemento basico en el pensamiento de mucha gente sobre este asunto, tanto en
médicos como en pacientes. Las reacciones de pacientes frente a las violaciones de la mera
privacidad -por ejemplo, cuando algun desconocido consigue tener acceso a sus expedientes-
son, sospecho, totalmente distintas a sus reacciones frente a abusos de confidencialidad por
parte de los médicos que los conocen personalmente; pero se necesita hacer investigaciones
empiricas sobre esta cuestién, aparte de mucho mas trabajo filoséfico sobre los conceptos
evaluativos involucrados en ella.

Confidencialidad en la practica

Una justificacién de la condicion de confidencialidad no tiene por que ceder a la tentacion -
caracteristicamente filosofica pero no exclusivamente de fildsofos- de buscar una teoria
monolitica de tal condicion: la justificacion podria ser una teoria hibrida que combinara varias
ideas. Tampoco habra que esperar de tal justificacion una formula mecanica para resolver los
casos de conflictos entre la obligacion de confidencialidad y otras consideraciones morales: hay
varios dilemas morales. De hecho las preguntas practicas sobre la confidencialidad no suelen
ser en general demasiado dificiles. Supongamos que nuestro paciente homosexual y
seropositivo expresa a su psicoanalista su intencidon de tener relaciones sexuales de alto riesgo
con gente desconocida. Por lo anénimo de las parejas potenciales, hay poco que el
psicoanalista pueda hacer, aparte de advertirle al paciente del riesgo que representaria su salud
una reinfeccion por el VIH o una infeccion por otras enfermedades sexualmente transmisibles y
aparte de hablar con él sobre su enorme responsabilidad moral de no infectar a otras personas.
En todo caso el psicoanalista podria tratar de convencer al paciente de

lo conveniente y lo moral del uso del conddn. Pero si el mismo paciente expresa su intencion
de ocultar su seropositividad a su pareja estable y de seguir teniendo

relaciones sexuales con ella sin ningun tipo de proteccién, entonces surgen nuevas posibilidades
de accioén por parte del psicoanalista ademas de las ya

mencionadas. Primero, podria recordarle al paciente cdmo cambiaria el tipo de relacion que
tiene actualmente: la relacién que evidentemente le importa se veria

deteriorada por tener a la base una falta total de consideracién hacia la otra persona
involucrada. (22) Si esto no tiene el efecto deseado, habrd también la posibilidad de advertir a
la persona que se encuentra en riesgo, aun cuando esta accion del psicoanalista pudiera acabar
con cualquier posibilidad de desarrollo de una relacion plena entre este médico y este paciente.
Pero en ese respecto la situacion no es moralmente tan diferente de otras en las que llegan a
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estar en pugna consideraciones surgidas de otros tipos de amistades potenciales -sean
“institucionalizadas” o no- con consideraciones sobre el bienestar de otras personas conocidas.

Seguramente hay médicos para quienes las preguntas practicas sobre la confidencialidad en
relacién con el tipo de paciente bajo consideracion pueden volverse mas dificiles: en
situaciones, por ejemplo, en donde las relaciones homosexuales ejemplificadas sean ilegales o
en donde simplemente exista una regla de notificacién obligatoria para todo médico que
diagndstica una infeccién por el VIH junto con un sistema de rastreo de los contactos sexuales
previos de los pacientes. Pero mi interés aqui en considerar el asunto de la confidencialidad

ha sido otro, menos directamente practico. Si la Ultima idea mencionada sobre la justificacion de
la condicién de confidencialidad es, por lo menos en ciertos contextos, mas o menos correcta,
tiene como consecuencia que esta condicion alcanzara una importante caracteristica en los
casos de pacientes seropositivos

y homosexuales y en busqueda de ayuda psicoanalitica dentro de la actual situacién en México:
éste es un sintoma importante de la peculiaridad de la

relacion entre este tipo de paciente y este tipo de médico en tal situacion.
¢Hacia la relacién plena?

He mencionado por lo menos un factor que pudiera surgir en la etapa de acomodo entre el
paciente y el médico que claramente podria tener la consecuencia de que la relacién médico-
paciente terminara en ese momento:

la determinacion del paciente de poner en riesgo la salud de su pareja estable y la consecuente
obligacion por parte del médico de advertirle a esa pareja del riesgo que corre. Es también
posible que para muchos médicos el otro caso mencionado, la determinacion del paciente de
tener relaciones sexuales de alto riesgo con gente desconocida, seria un caso en donde
también habria razones suficientes para poner fin a la relaciéon profesional. Pero muchas otras
consideraciones podrian tener consecuencias semejantes. El psicoanalista podria

sencillamente dudar de su propia competencia para ayudar a este tipo de paciente: ya hemos
sefalado que la especifica combinacion de homosexualidad mas seropositividad ha recibido muy
poca atencion por parte de los psicoanalistas. Podria también dudar, dentro de los términos de
su teoria psicoanalitica, de la capacidad psiquica de este potencial paciente para manejar con
éxito el proceso de su psicoanalisis. Podria creer que no existe el acuerdo necesario entre
médico y paciente sobre las metas y los medios del tratamiento; tal vez el paciente esté
buscando “curarse” de su condicién de homosexual pero el médico no acepta tal meta. El
psicoanalista podria tener, conscientemente o no, una profunda aversion a pacientes
homosexuales: en el caso de que esta aversion fuera consciente, esto podria conducirlo a
reflexionar sobre la poca probabilidad de lograr establecer con el paciente una relacidon plena
médico-paciente. Podria tener miedo plenamente irracional de atrapar la infeccion por el VIH
como consecuencia del tratamiento: es comun que los médicos que si tratan a pacientes
seropositivos o con SIDA reconozcan que tienen este miedo irracional. (23) (Es dificil saber si el
hablar de “peste”, confundiendo asi lo contagioso con lo infeccioso, sea causa o efecto de tal
miedo). Podria tener miedo acerca de las consecuencias para su practica médica si se llegara a
saber que tiene pacientes de este tipo: probablemente la penumbra perniciosa de actitudes
negativas sobre la condicidon de este paciente ha invadido a otros pacientes suyos y a otros
pacientes potenciales. En el caso en que el paciente desarrolle la enfermedad del SIDA, el
psicoanalista podria dudar de su propia capacidad para soportar los efectos de esa misma
penumbra perniciosa de actitudes negativas por parte de los familiares y los “amigos” del
paciente.

Dos posibles consideraciones que pueden llevar a un psicoanalista a tomar la determinacion de
no aceptar el tipo de paciente en cuestion merecen mencion aparte aun cuando ambos pudieran
estar relacionados con algunos de los factores que acabamos de mencionar. Una, es que el
psicoanalista podria tener, como cualquier otro médico, una fuerte aversion a los pacientes con
condiciones médicas potencialmente mortales. En

sus estudios clasicos sobre el proceso de morir, Elisabeth Kiibler-Ross distingue cinco etapas

del morir en pacientes que reconocen su condicion médica potencialmente mortal: negacion y
aislameinto, enojo, etapa de negociacion, depresién y aceptacion. (24) (Desde luego, este
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modelo de Siegler de la relacidon médicopaciente.) Klbler-Ross explicitamente extendidé el uso
de este modelo para describir las reacciones emocionales de los familiares de los pacientes.
Muchos otros han extendido el uso de este modelo para describir las reacciones de muchas
sociedades frente a la problematica del SIDA, y supongo que hay otros que quieren emplearlo
en la descripcion de las reacciones emocionales

de la gente homosexual frente al fendmeno de su homosexualidad. Lo que es menos
reconocido es el hecho de que la misma Kubler-Ross también explicitamente extendié el uso de
este modelo para describir las reacciones emocionales de muchos trabajadores de la salud
frente al proceso del morir de sus pacientes. (25) Si, en este contexto, un psicoanalista duda de
su propia capacidad de manejar sus reacciones emocionales y en consecuencia decide no
aceptar ningun paciente con algun padecimiento potencialmente mortal, me parece que estaria
en todo su derecho (cosa que no implica que por esto sera mas simpatico). La segunda posible
consideracion que quisiera enfatizar es la siguiente: desde hace muchos afios se ha
desarrollado dentro de algunas teorias psicoanaliticas un examen del fenédmeno de la
contratransferencia, entendida ésta como una reaccidon emocional del psicoanalista frente al
paciente:

[La contratransferencia] es lo que siente [el psicoanalista] hacia sus pacientes en la psicoterapia
psicoanalitica -ya sea individual o grupal-, producto de su historia,

complejos, cultura, aparato psiquico, etcétera, también de lo que el paciente le hace sentir con
su personalidad y su transferencia. (26)

Ahora bien, estas teorias psicoanaliticas consideran este fendmeno de la contratransferencia util
en general tanto para el psicoanalista como para el paciente; pero si un psicoanalista duda de
su propia capacidad de manejar

sus reacciones contratransferenciales en el caso de un potencial paciente especifico y por lo
tanto decide no aceptar a ese paciente, también me parece que estaria en todo su derecho
(cosa que no implica que por esto sea mas admirable).

¢Una nueva relacion plena?

Se ha dicho que los fenémenos del VIH y el SIDA han dado lugar a la demanda por parte de
los pacientes de una nueva relacién médico paciente; esa demanda ha tenido como
consecuencia -entre otras cosas- que los pacientes ya no son tan pacientes. Plantear tal
demanda parece presuponer -cosa que esta muy lejos de ser el caso- que tenemos un
entendimiento adecuado de lo que seria realmente una relacién plena entre médicos y
pacientes. Este tema requeriria de un tratamiento mucho mas detallado de lo que puedo ofrecer
aqui; asi, para terminar ofreceré solamente algunos comentarios muy breves sobre el asunto.

Dije antes que se necesita mucho mas trabajo conceptual sobre la nocién clave de confianza;
no le asombrara a nadie si anado ahora que también se necesita mucho mas trabajo empirico
sobre, por ejemplo, las distintas maneras como de hecho conceptualizan la relacién plena tanto
los médicos y otros trabajadores de la salud como los pacientes y sus familiares. Es verdad que
hay algunos documentos personales de gran valor sobre esta cuestion: el libro de Susan Sontag
acerca de su experiencia como paciente, (27) la extraordinaria descripcion que nos ofrece John
Berger de la vida del médico John Sasall dentro de un pequefio poblado pobre del norte de
Inglaterra, (28) el relato angustioso de la psicoanalista Luisa Rossi de su tratamiento de
pacientes homosexuales y

seropositivos. (29) Tambi én es verdad que hay algunas investigaciones empiricas mas
sistematicas sobre algunas cuestiones pertinentes para el tema que nos interesa. (30) Pero aun
asi, nos queda todavia mucho trabajo que hacer para iniciar una reflexion razonable acerca de
las discrepancias sobre asuntos valorativos involucradas en las distintas maneras de
conceptualizar la relacién plena

médico-paciente. Y, desde luego, el desarrollo de las investigaciones empiricas requeridas debe
ser sensible a la diversidad de contextos donde se ubican las relaciones entre médicos y
pacientes: la problematica de un psicoanalista al inicio de un tratamiento con un paciente
homosexual y seropositivo no podria estar mas alejada de la problematica de otro médico en el
servicio de urgencias de un hospital publico en México que tiene frente a si un paciente con
SIDA en inminente riesgo de morir.
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Entrevista a la doctora Juliana Gonzalez Valenzuela
La ética: el Reto del Hombre

La relacién médico-paciente, uno de los aspectos de mayor relevancia en la ética-médica - El
respeto y la comunicacion, preceptos éticos indispensables en la practica médica
Conocimientos éticos y creacion de comités de ética, responsabilidad de individuos e
instituciones de salud * La manipulacidon génetica, el mayor dilema de la bioética de
repercusiones inimaginables para la humanidad < La promocion de la ética, funcién prioritaria a
realizar.

Bullicio de jovenes, puestos de libros, dicusiones sobre el poder, risas de libertad; son los
pasillos de la Facultad de Filosofia y Letras de la Universidad Nacional Autbnoma de México
(UNAM), en donde hace unos meses la doctora Juliana Gonzalez Valenzuela finalizé su
reponsabilidad de directora y ahora dedica su tiempo a la investigacion y a la catedra.

Una puerta de vidrio corta las voces de los estudiantes que cambian de aulas, e introduce al
visitante al silencio del corredor del edificio de seminarios de investigacion y posgrado, cuyas
salas tienen nombres como el de Eduardo Nicol, donde la maestra Juliana Gonzalez tiene su
cubiculo.

Un apretéon de manos nos recibe, mientras que una sonrisa y un ademan amable nos invitan a
sentarnos frente a la mesa de trabajo rodeada por libreros saturados

de pastas de opaca piel y cartulinas multicolores, contraste y conjuncion de tiempo y de
pensadores. Asi inicia nuestra charla con la mujer que desde hace mas de treinta afios dedica
su vida a la UNAM vy al estudio de los problemas éticos y morales. Ella, junto con la doctora Luz
Elena Gutiérez de Velasco, fue invitada a participar en el Consejo de la Comisiéon Nacional de
Arbitraje Médico.

—Doctora Juliana Gonzalez, ¢ qué puede decirnos de su experiencia como Consejera de la
Conamed y cuales son sus preocupaciones respecto a los

aspectos éticos de la medicina?

—Mi impresion ha sido muy favorable, estoy aprendiendo nuevos aspectos del mundo de la
medicina, el cual desde siempre ha estado estrechamente vinculado a la ética. Este 6rgano de
apelacion, en donde el paciente y el propio médico pueden revisar los casos problematicos, me

parece una tarea importantisima en nuestro pais.

En la Conamed me han llamado la atencién dos situaciones, la primera es que la mayoria de
los casos se resuelven de forma conciliatoria, o sea que verdadermente la Comision es una
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