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Del derecho a la salud a la medicina
defensiva: perspectiva de médicos en la
atencioén a pacientes con diabetes tipo Il

From the right to health to defensive medicine: perspective
of physicians in the care of patients with type Il diabetes

Laura Elizabeth Velazquez Tamez*

RESUMEN

A partir de la investigacion cualitativa realizada con entrevistas en profundidad se pudo conocer la
perspectiva de 30 médicos entrevistados que ejercen la medicina en el sector publico y/o privado en la
ciudad de Monterrey con respecto a la practica médica defensiva. El analisis de la informaciéon sefala
las carencias en infraestructura y recursos en algunas instituciones publicas, el desconocimiento del
médico del marco juridico aplicable, |a falta de habilidad comunicativa del médico para establecer una
buena relacion médico-paciente, la influencia negativa de los medios de comunicacién en la difusién
de noticias mediaticas con respecto a presuntos casos de mala praxis y la falta de comprension de los
pacientes con diabetes tipo Il respecto a su responsabilidad inmediata en el cuidado de su propia sa-
lud, entre otros factores, como elementos importantes que favorecen las recurrencias hacia la practica
médica defensiva. Esto permite comprender la practica médica defensiva como un fenémeno socio-
cultural que requiere un andlisis multidisciplinario, dejando de lado la critica severa hacia el médico,
para comprender qué es lo que sucede en su entorno y que de alguna manera termina impactando
en el estilo de su consulta.

Palabras clave: Derecho a la salud, medicina defensiva, comunicacién médico-paciente con diabetes
tipo Il.

ABSTRACT

From the qualitative research carried out with in-depth interviews, it was possible to know the
perspective of 30 doctors interviewed who practice medicine in public and/or private sector in Monterrey
city respect to defensive medical practice. The analysis of the information points out the deficiencies
in infrastructure and resources in some institutions , the doctor’s ignorance of the applicable legal
framework, the doctor's lack of coommunicative ability to establish a good doctor-patient relationship,
the negative influence of the media on the dissemination of media news regarding alleged cases of
malpractice and the lack of understanding of patients with type Il diabetes regarding their immediate
responsibility in the care of their own health among other factors, as important elements that favor
recurrences towards defensive medical practice. This allows to understand the defensive medical
practice as a sociocultural phenomenon that requires a multidisciplinary analysis, leaving aside the
severe criticism towards the doctor to understand what is happening in his environment and that
somehow ends up impacting his medical consultation.

Keywords: Right to health, defensive medicine, communication with type Il diabetes patients.
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INTRODUCCION

El Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales, celebrado por las Naciones
Unidas y ratificado por México, reconoce en el
articulo 12 el derecho de toda persona al disfrute
del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.
Este derecho estd consagrado como un derecho
fundamental contenido en el articulo 4 constitucio-
nal, que representa una obligacion del Estado para
garantizarlo. De éste se desprende la Ley General
de Salud, que establece las bases para el acceso,
las finalidades, organizacion, limites y alcances
del propio sistema de salud, y de esta legislacion
emanan, a su vez, diversos reglamentos en dicha
materia. Entre los principales ordenamientos ju-
ridicos que regulan de manera complementaria
el derecho a la salud, se encuentran, ademas, los
Coédigos Penal y Civil, las Normas Oficiales Mexi-
canasy las tesis y criterios emitidos por el Maximo
Tribunal. Existe un marco juridico, conformado no
s6lo por la legislacion sino por jurisprudencia y
tesis aisladas, que intenta dar certeza y seguridad
juridica a la comunidad médica y a los usuarios
de los servicios de salud, a pesar de que muchos
aspectos son desconocidos por ambas partes. De
entrada, «la Medicina no es una ciencia exacta, por
lo que no puede pronosticar ni asegurar resultados
favorables en todos los casos»,! por lo que «los pro-
fesionales de la salud han de decidir cudles normas,
procedimientos y conocimientos adquiridos en el
estudioy la practica son aplicables al paciente cuya
salud les ha sido encomendada, comprometiéndo-
se Unicamente a emplear todos los recursos que
tengan a su disposicion, sin garantizar un resultado
final curativo».?

Por tanto, es claro que el actuar del médico
no es sobre un resultado certero y que médicos
y pacientes tienen su propia interpretacion del
derecho a la salud, incluso en su analisis juridico,
tal como lo advierte Montiel,* el derecho a la salud
se despliega en un haz relativamente complejo de
derechos y posiciones subjetivas.

La comunicacion en la relacién
médico-paciente con diabetes tipo Il

Segun refieren Hamui, Paulo y Hernandez* la co-
municacion es una habilidad fundamental para los
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médicos que debe priorizarse en el curriculo y en
la practica médica, a fin de que el médico pueda
comunicarse de manera efectiva con su paciente,
lo cual es posible cuando el profesional ejerce la
medicina basada en el dialogo, la negociacion,
promueve la participacion del paciente como
sujeto activo y supera el modelo hipocratico de la
relacion médico-paciente que apelaba al pater-
nalismo (autoritario o bondadoso), que dejaba sin
mayor participacion al paciente respecto a latoma
de decisiones sobre el cuidado de su propia salud.

En dicha interaccion médico-paciente debe
existir un reconocimiento del contexto sociocultu-
ral del paciente, comprendiendo que el paciente
es un ser humano con miedos, inseguridades y
emociones diversas, por lo que la comunicacion es
vital para conocer la narrativa del paciente. Como
acertadamente apuntan Hamui et al.* es necesa-
riocomprender los aspectos biopsicosociales y no
soélolos biomédicos, la culturay la historia personal
del sujeto que se manifiesta en su enfermedad.
Por ejemplo, los habitos de higieng, alimentacion,
estilo de vida, situacion familiar, entre otros, de
los pacientes con diabetes tipo Il son muy rele-
vantes. Bajo un modelo dialdgico, el médico logra
un acercamiento al paciente que tendra impacto
directo en la adherencia al tratamiento y en la
satisfaccion usuaria.® El médico que fortalece sus
habilidades de comunicacion logra entrevistas
mas efectivas, mas precisas, eficientes y cuenta
con el apoyo y colaboraciéon de su paciente® Con
frecuencia dicha habilidad comunicativa la de-
sarrolla el médico con la practica y no durante su
formacion en la universidad, pues la comunicacion
con el paciente se relaciona en mayor medida con
explicar el padecimiento, los riesgos y beneficios
de los procedimientos empleados a fin de que el
paciente otorgue su consentimiento informado;
es decir, se asocia la comunicaciéon a los aspectos
médico-legales de la profesion; no obstante, éste
es solo un fin de la comunicacion en la relacion
médico-paciente, no el Unico niel masimportante.

El conocer toda la informacién sobre su padeci-
mientoy tratamiento, asi como los procedimientos
a utilizar, no sdlo es parte del derecho del paciente
con respecto al Servicio de Salud que se le brinda,
y también una obligacion del médico frente al
paciente, sino que adquiere una doble funcion,
pues fortalece la relacion médico-paciente, pues
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la desconexion entre médico vy paciente impacta
en el nivel de comunicacion que se establece, y las
expectativas en torno al tratamiento que debe se-
guir el paciente” Un estudio sobre como impacta la
relacion con el médico sobre los indices glucémicos
es la que publican Rios et al.® en el que concluyen
gue los sujetos participantes si estaban satisfechos
con la relacion con su médico y aungue no sea
posible establecer una relacidon causal, si existe
una correlacion entre la satisfaccion y los indices
glucémicos. Las emociones juegan un papel fun-
damental no sélo en el control de la enfermedad
sino en la relacion entre el médico y el paciente y
la manera en la que el paciente percibe vy califica
el actuar del médico y la calidad en el Servicio de
Salud gue le brinda lainstitucion. Tras el diagndstico
de la enfermedad, el paciente se ve afectado por
estadios de negacion, miedo, culpa, enojo, confu-
sion y depresion,’ y es importante que el médico
sepa sobrellevar la carga emocional del paciente
con diabetes tipo Il para animarlo a seguir el trata-
miento, hablandole de manera franca respecto a
las expectativas realesy eventuales complicaciones,
pero enfocandose en o que juntos pueden hacer
para mejorar su estado de salud sin generarle
falsas expectativas que puedan terminar en una
inconformidad manifiesta en contra del médico por
parte del paciente. Los sentimientos del pacientey
del médico son igualmente importantes. «Tienen
relacion con lasimagenes, alas que colorean de un
estado de dnimo; con la memoria, pues aceleran o
entorpecen los recuerdos; con el juicio, pues pue-
den falsificarlo; sobre todo, con los juicios de valor,
puestoman un papel importante en la apreciacion
delas cosas, de modo que sentimientos subjetivos
pueden cambiar el valor objetivo de las cosas».° Por
tanto, aun cuando la relaciéon médico-paciente es
de caracter clinico, los sentimientos de médico y
paciente estan presentes en dicha relacion, el pa-
ciente se puede sentir triste, incobmodo, enojado,
agradecido, etcétera, y el médico también puede
experimentar emociones aun cuando no lo reco-
nozca abiertamente, pero esto hace que adapte
su consulta en funcion de dicha relacion que se
establecey delasemociones que experimenta; por
ejemplo, tras la practica médica defensiva subyace
el temor del médico a ser demandado.

La dimension emocional estambién una par-
te importante de la relacion; segun Hamui et al."
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los pacientes esperan del médico, ademas de la
resolucion de su problema de salud, un soporte
emocional y social, para lo cual los médicos no
siempre estan capacitados formalmente, con-
formandose una interaccion en la que entran en
juego lasemociones de ambas partes. Se requie-
re de inicio un buen manejo de las emociones
propias por parte del médico para tener asi un
despliegue de inteligencia social y buen manejo
de las relaciones con sus pacientes. La labor del
meédico de cualquier especialidad resulta ser
como la labor de un artista, con un estilo Unico
producto de sus rasgos de personalidad y de su
historia personal.” Segun Bolafos et al.,”® los pa-
cientes con diabetes valoran que los médicos les
proporcionen informacion clara y adaptada, que
construyan un contexto de confianza, presten
apoyo para el cambio y consideren sus perspec-
tivas y circunstancias existenciales, para lo cual
es necesario comprender como los pacientes
construyen e interpretan su enfermedad y que
la informacion que los médicos les brindan se
adapte a las necesidades de los pacientes que
acuden aellosen el marcode un clima de mutua
confianza. No obstante, es comun encontrar en
la consulta que los pacientes con diabetes tipo
Il responsabilizan Unicamente al médico de los
resultados y evaden asumir su propia respon-
sabilidad como sujetos activos en el cuidado de
su propia salud, lo cual favorece los conflictos en
la relacion médico-paciente al no obtenerse los
resultados que se desean. Dichos conflictos in-
centivan la practica médica defensiva.

Aunada a esto, la practica médica defensiva se
incrementa por el sentimiento de desamparo de
los médicos por cuanto desde su perspectiva se
pueden sentir desprotegidos por no poder garanti-
zar un resultado que no depende de ellos, sino del
estado clinico del paciente y de su empefio por se-
guir el tratamiento que se le indica, y que en casos
extremos, al obtenerse un resultado desfavorable
0 presentarse una complicacion, compromete el
segundo bien juridico mas preciado después de
la vida: la libertad, llegando a un reduccionismo
en el que el paciente le confia la vida al médicoy
el médico, al paciente, su libertad y su estabilidad
econdémica para cubrir la reparacion de un eventual
perjuicio. Esta vision errada de la relacion médico-
paciente hace que el médico busque protegersey
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evadir situaciones que identifica como riesgosas,
y lo lleva incluso a analizar de entrada los perfiles
y estilos de personalidad de los pacientes que
atiende durante la consulta ordinaria para de-
tectar situaciones que representen algun riesgo
para el propio médico, creciendo asi la practica
médica defensiva. Hamui et al* precisan que la
comunicacion médico-paciente debe contemplar
tres dimensiones: biomédica, emocional y socio-
cultural, destacan que hay gue profundizar en el
conocimiento de los factores éticosy culturales de
la practica médica, comprender, entonces, ;qué
esloque estd viviendo el paciente conjuntamente
con la experiencia de su enfermedad? Ahora bien,
al hablar del médico seria oportuno comprender
también los factores sociales y culturales que afec-
tan la actuacion del médico, lo que sucede en su
entorno laboral, las condiciones en las que presta
el servicio, la proteccidn a sus derechos, entre otros
factores que de alguna manera gjercen una in-
fluencia en laforma en la que el médico desarrolla
Su practica médica.

Conceptualizacion de la medicina defensiva

Segun Ortega et al.”* la practica médica defensiva
es el cancer de la medicina, un fendmeno que por
sus costos econémicos y sociales afecta la practica
médica, pues el profesional vive las consecuencias
ensu persona, su economia, familia, etcétera, y para
evitar dichos problemas deforma su practica diaria.
Los médicos perciben el conflicto como una catas-
trofe que afecta al médicoy al personal de salud.”®
Guerrero® precisa que para el profesional el coste
de un conflicto es alto por el desgaste econémicoy
moral que conlleva dicha experiencia. Por lo que se
comprende que el profesional de la salud, que no
es un especialista en derecho, busque, a su juicio,
las maneras de prevenir el conflicto con base en su
experienciay en las experiencias que ve o aprende
en su contexto.

Ramirez, et al,”asi como Ortega et al.* revelan
que los médicos en México suelen practicar algun
grado de medicina defensiva, que la incidencia
es alta y ello limita el actuar y el juicio del médico.
Los médicos se sienten vulnerables y practican
una medicina defensiva para protegerse, lo que
dificulta que el médico brinde un servicio de ca-
lidad a su paciente y obtura el acceso a Servicios
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de Salud adecuados; en ese sentido, la medicina
defensiva es contraria al fin que se persigue con la
tutela del derecho a la salud. Sanchez-Gonzalez et
all® precisan gque la medicina defensiva se carac-
teriza por la aplicacion de tratamientos, pruebas
y procedimientos con el propdsito de contar con
evidencias documentales para hacer frente a una
demanda, defender al médico de la critica y evitar
controversias, por encima del diagnéstico o el tra-
tamiento del paciente.

En la practica médica defensiva, el médico
pierde el interés genuino en ayudar, ese «yo es-
toy aqui para ti» que refieren Hamui et al.* que
se relaciona con la vocacion y ética del médico, y
empieza a centrar la atencion de su actividad en
evitar una demanda, lo cual desvirtUa el sentido
de la profesion.

Los indicadores referidos por Ramirez et al.”
Ortega et al*y Sanchez-Gonzalez et al’® para de-
terminar la presencia de una practica médica de-
fensiva han sido utilizados como base conceptual
y metodoldgica para orientar esta investigacion a
fin de conocer el contexto en el que se desarrollan
dichas acciones por parte del médico, para com-
prender: ;por qué?y ;qué eslo que piensaysiente
el médico a este respecto?

MATERIAL Y METODOS

La investigacion tuvo por objetivo general ca-
racterizar la perspectiva del médico respecto al
derecho a la salud a través de su discurso, a fin
de determinar si existen elementos de la practica
médica defensiva que impacten en la atencion de
los pacientes con diabetes tipo Il

Las categorias y subcategorias de analisis que
se establecieron fueron las siguientes:

1. Elderechoalasalud:agentesinvolucradosen el
derecho alasalud, vision de sus derechos como
meédico, derechos de los pacientes, organizacion
e instituciones.

2. Discurso médico: vocacion, identificacion con
la profesion.

3. Préactica médica defensiva: busqueda de apoyo
para la toma de decisiones del médico, evasion
de situaciones de riesgo para el médico, emo-
ciones del médico, acciones que considera que
le protegen de una demanda.



4. Impacto de su vision médica en la atencién
a pacientes con diabetes tipo II: duracion de
consulta, medios y estrategias que utiliza para
comunicarse con el paciente, relevancia de las
emociones del paciente, nocion de conflicto,
confianzayempatia, conocimiento del paciente
con diabetes tipo I, rol que asume el médico,
rol que le atribuye al paciente, conocimientos
adicionales para mejorar su practica.

Se utilizé un muestreo no probabilistico sino
propositivo e intencional, donde se estuvieron
documentando casos disponibles. Atendiendo
a la busqueda de la comprension profunda del
objeto de estudio para determinar el tamafo de
la muestra,” se lleg6 a la saturacion de categorias
con la participaron de 30 médicos entrevistados
de la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn, que se
desempenan en consulta publica y/o privada (15
médicos de hospitales publicos de la localidad, 12
meédicos de institucion privaday tres participantes
gue al momento de la entrevista mencionaron en
sus relatos desempefarse como médicos en ins-
titucion publica y privada de manera simultanea),
en virtud de que al alcanzarse este numero se
escuchd una diversidad de ideas en las que ya no
se documentaban nuevos elementos, sino se con-
firmaban los anteriores que habian aportado los
médicos ya entrevistados; como lo sefiala Morse,
los datos se recolectan hasta lograr la saturacion.
Se desarrollaron entrevistas en profundidad con los
médicos participantes, se diseNd un instrumento
para tal efecto, que consta de 60 preguntas que
funcionaron como guia y sélo en algunos casos se
afadieron otras preguntas en el momento vy sitio
de la entrevista para profundizar en las respuestas
de los participantes. De acuerdo con Taylor y Bog-
dan,? las entrevistas en profundidad consisten en
reiterados encuentros cara a cara entre el investi-
gadory losinformantes dirigidos hacia la compren-
sion de sus perspectivas o experiencias expresadas
con sus propias palabras, esto permite desentranar
significaciones elaboradas por los sujetos.”

En dichas conversaciones fue necesario también
interpretar gestos, miradasy silencios para replantear
preguntasy dirigir o encauzar la entrevista siguiendo
lo recomendado por Callejo.?® Por ejemplo, después
de responder a una pregunta, en algunos casos fue
necesario pedir que narraran una experiencia que
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ejemplificara su respuesta, a fin de comprender a
qué se referian con «paciente dificil» cuando habla-
ban del conflicto en la relaciéon médico-paciente. La
localizacion de los sujetos participantes se realizd
acudiendo al consultorio del médico y dando a co-
nocer el objeto de la investigacion, acreditando la
legitimidad del proyectoy los fines académicos con
el documento probatorio correspondiente expedido
por la Coordinacién del Doctorado en Comunicacion
e Innovacion Educativa de la Universidad Auténoma
de Nuevo Ledn como parte de los trabajos de investi-
gacion de la autora. Las entrevistas fueron grabadas
con el consentimiento de los médicos participantesy
posteriormente transcritas por la investigadora a fin
de extraer patronesy derivar categorias de analisis.
Corbin y Strauss? refieren que en la investigacion
cualitativa se busca darle voz a las preocupaciones
y a los problemas que tienen los participantes de la
investigacion. Los resultados gue se exponen permi-
ten comprender la practica médica defensiva desde
la voz del médico, desde sus experiencias y signifi-
cados vertidos en sus relatos. Los conceptos que se
detallan como factores relevantes surgen de estos
datos y clarifican que, en México, concretamente
en el Area Metropolitana de Monterrey, la linea de
investigacion que aborda la medicina defensiva re-
gquiere expandirse, de un analisis ético centrado en
la persona del médico para ir a un entendimiento
de la realidad social y juridica en la que el médico
ejerce su profesion, donde las instituciones de salud
v los medios de comunicacion también juegan un
papel importante.

RESULTADOS

Los resultados se pueden apreciar en la tabla 1,
dividida en tres puntos medulares que guiaron los
objetivos de la investigacion.

DISCUSION

Los médicos consideran que pueden ejercer su
profesion de manera libre, pero sefalan que algu-
nasinstituciones de salud no propician condiciones
minimas para un ejercicio profesional adecuado al
privarles del material minimo necesario para des-
empefar su profesion. Buscan que sus derechos
sean conocidos por la sociedad y reconocidos por
las instituciones de gobierno, tanto a nivel juridico
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como en la organizacion del sector salud, y mues- nivel sin importar el tipo de institucion, si es pu-
tran una franca preocupacién por que los pa- blica o privada, y que esto es una tarea pendiente
cientes reciban una atencién adecuada y rapida, del Estado para mejorar la capacidad de atencion
coinciden en que la atencion debe ser de primer de los hospitales publicos, sus equipamientos, asf

Tabla 1. Implicaciones del derecho a la salud y recurrencias hacia la practica
médica defensiva en la atencién a pacientes con diabetes tipo Il.

Categoria

Resultado

Conceptualizacion del derecho
a la salud desde la perspectiva
del médico

Emociones y motivaciones en el
discurso médico

Recurrencias de la practica
médica defensiva en la atencién
a pacientes con diabetes tipo |l

Definen el derecho a la salud en términos de acceso y cobertura. Desconocen el
marco juridico aplicable

Desean una mejora del sistema de salud y una revision de la legislacion de Ia
materia

Consideran que sus derechos no son reconocidos por sus pacientes, las institucio-
nes, ni difundidos por la sociedad

Critican el sistema de imparticion de justicia para procesar a los médicos por una
mala praxis

Culpan a los medios de comunicacién de mal informar al paciente con diabetes
Poseen sentido de altruismo que asocian con su vocacién

Intentan mantener sus emociones distantes de su practica médica, pero no siem-
pre lo logran

Se motivan con el agradecimiento del paciente

Atribuyen al paciente un papel protagénico

Buscan la mejora continua conformando comunidades de aprendizaje con otros
meédicos

Se sienten vulnerables y desconfian del paciente, esto se acentula tratandose de
instituciones publicas

No hay un uso indiscriminado de apoyos tecnolégicos para apoyar decisiones,
sino un uso racional en funcién de las necesidades del paciente y de la disponibi-
lidad de los recursos

Consideran que es aconsejable terminar la relacion médico-paciente cuando el
paciente muestra una actitud de desconfianza en la consulta

Visualizan el consentimiento informado y el expediente clinico como herramien-
tas para defenderse legalmente de una eventual demanda

Consideran necesario recibir capacitacion juridica y ensefianza de estrategias
comunicativas para la comunidad médica

No evaden atender urgencias o a pacientes con complicaciones

Les disgusta ser cuestionados y/o desobedecidos por los pacientes

Dedican mas tiempo a la consulta de un paciente con diabetes

Citan al paciente con diabetes con mayor frecuencia, pero sélo acude cuando se
complica su estado de salud

Previenen el conflicto con una buena comunicacion, la consideran la base de |a
relacién

Buscan el trato personal y directo con el paciente

Procuran conocer el contexto emocional, familiar y social del paciente

Informan al paciente con tacto, matizando la informacién respecto a su padeci-
miento

Elaboracidn propia de la autora con base en los resultados de la investigacion.
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como las politicas publicas de salud, para garanti-
zar cobertura y acceso a instituciones de salud de
calidad a todos los mexicanos.

El médico de hoy en dia sigue siendo huma-
no y antes que una fuente de ingresos ve en su
profesion su razon de ser, su sentido de existir, se
regocija en ayudar al paciente, en la consulta pri-
vada notiene problema en regalar su tiempo para
consultar a alguien que no puede pagar, pero se
dice molesto en atender a alguien que le exige una
receta, un tratamiento o le ordena el llenado de
papeles para cubrir incapacidades en la consulta
publica; en ese sentido, el médico es reactivo a la
actitud del paciente. Todos definen al paciente
como el protagonista de su trabajo diario, el papel
mMas importante, pero culpan a los medios de co-
municacion de mal informarlo, de difundir noticias
mediaticas en contra de los médicosy de influir en
gue el paciente no asuma su responsabilidad en el
cuidado de su salud.

Sefialan que esvital profundizar en el aprendi-
zaje de habilidades comunicativas de los médicos
para que desarrollen una adecuada comunicacion
con el paciente, que es la base de la relacion, pues
esta habilidad la aprenden con la practica, pero es
necesario que los estudiantes de medicina apren-
dan esto y los médicos en ejercicio se involucren
en aprender mejores formas de comunicarse con
Sus pacientes.

En cuanto a tres indicadores de la practica
meédica defensiva: referencias de interconsultas
aunadas alaumento enla frecuencia de consultas,
asi como uso excesivo de tecnologia para confirmar
certeza de sus decisiones, no se aprecié que fueran
factores importantes por cuanto que no refirieron
que la tecnologia fuese para amparar sus decisio-
nes ante un posible conflicto, sino que es utilizada
de acuerdo a su disponibilidad y en funcién de las
necesidades del paciente. Igualmente, el nUmero
de interconsultas y la frecuencia en las citas se
establece en funcidn de la situacion clinica del pa-
ciente, acentuandose en el paciente con diabetes
tipo Il producto de las eventuales complicaciones
que presenten.

Respecto a un cuarto elemento de la practica
meédica defensiva consistente en evadir situacio-
nes de riesgo por parte del médico, es importante
destacar que el médico no evade atender casos
de complicaciones o urgencias, percibe dichas
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situaciones como un reto profesional y un deber
hacia el paciente que requiere su ayuda en ese
momento. No obstante, el riesgo lo asocian a la ac-
titud del paciente, a sus rasgos de personalidad, los
médicos analizan actitudesy formas de expresarse
en la interaccion de la consulta, a efecto de emitir
un juicio de valor respecto a si estos pacientes son
0 No propensos a inconformarse, por lo que se
dicen atentos para evitar este tipo de pacientes
en la medida de lo posible, los cuales identifican
como pacientes dificiles o complicados en su trato
personal.

Tras el andlisis de otro elemento de la practica
médica defensiva consistente en comentar los
casos clinicos con otros médicos, se aprecid que
el médico lo hace siempre con la intencion de
aprender, que estd en su naturaleza el descubirir,
comprender y explicar, llegar a un conocimiento
profundo de aguellos aspectos que se le presen-
tan en su practica diaria; es, finalmente, parte
importante de su vocaciéon, mas no lo hace por
inseguridad o temor de una demanda, sino porque
tiene un deseo de ser un experto en su disciplina,
reconociendo sus limitantesy que siempre esta en
un aprendizaje y renovacion constante para llegar
a la excelencia.

Se concluye como hallazgo que muestran des-
confianza y desconocimiento del marco juridico
aplicable, se perciben vulnerables y advierten que
como médicos son escasos los conocimientos
gue tienen de medicina legal, que desconocen
terminologia juridica y aspectos legales que hoy
consideran mas necesarios en su profesion, por lo
que sefalan que les gustaria aprenderlos.

Una causa que nose contemplaen laliteratura
es el nivel de confianza del médico hacia el sistema
juridico que rige en materia de salud. En el esce-
nario mas grave, mas alla de enfrentar un arbitraje
0 una causa civil con una eventual reparacion pa-
trimonial, los médicos revelan temer ser acusados
de homicidio doloso con agravante de responsa-
bilidad médica a raiz de los hechos difundidos por
los medios de comunicaciéon y ello impacta en el
estado de derecho que implica tanto el respeto
irrestricto de los derechos fundamentales de los
pacientes, pero también de los derechos derivados
de lanormafundamental para los médicos, a pesar
de que exista mayor atencion al cumulo de obli-
gaciones en el gjercicio de la profesion del médico
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gue a sus derechos. En la exigencia de un estado
de derecho estan tanto médicos como pacientes
por ser los dos agentes en los que se desarrolla la
relacion clinica.

CONCLUSIONES

La practica médica defensiva es una forma que,
mas alla de la distancia que establece el médico
del paciente en su comunicacion y empatia, estd
llena de temores, miedos e incertidumbres y des-
confianzas. Se concluye, después de la investiga-
cion, que dichos temores y reservas no las dirige
el médico Unicamente hacia el paciente, sino al
sistema, a los drganos de procuracion e imparti-
cion de justicia, temor que inicia de entrada por
el desconocimiento del propio médico respecto
a lo que le ampara en realidad. El paciente es el
depositario de la vulnerabilidad que percibe el
médico. Por tanto, esta investigacion resalta la
importancia de procurar el estado de derecho
para disminuir la tendencia creciente de la practica
médica defensiva, asi como ensefiar y difundir de
manera mas amplia aspectos médico-legales a la
comunidad médica a fin de que conozcan no sélo
sus obligaciones sino también el marco juridico
que los protege.
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