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Resumen

En este trabajo se discute el fin de la medicina desde la re-
lación médico-paciente. Trata la noción de medicina como 
arte en la época clásica y las diferencias epistemológicas 
actuales entre arte y ciencia, los desacuerdos entre el fin o 
los fines de la medicina, tanto sociales como personales, la 
confusión entre aplicaciones médicas como medios o fines, 
las complicaciones que surgen de perspectivas opuestas y 
las dificultades que el médico enfrenta ante los deseos y 
exigencias del paciente.

Abstract

This work discusses the end of medicine from physician-
patient relationship. It addresses the notion of medicine 
as art in the classical era and the current epistemological 
differences between art and science, the disagreements 
between the end or ends of medicine, both social and 
personal, the confusion between applications as means or 
ends, the complications arising from opposing perspectives 
and the difficulties the physician faces before the patient’s 
desires and demands.
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Introducción

Como respuesta a transformaciones (ya no 
tan) recientes en la práctica médica que 

derivan de cambios tecnológicos, pero tam-
bién de cambios sociales y un nada “nuevo 
paradigma” entre prestadores de servicios y 
usuarios, una pregunta pertinente es si el fin o 
los fines de la medicina han cambiado también. 
En ese paradigma las funciones del médico se 
han diluido, de la relación tradicional médico-
paciente, a ponerse al servicio de diferentes 
empresas (instituciones del estado, hospitales 
privados, consorcios) como funcionario en un 
cargo o como empleado. Los propósitos de 
la medicina evolucionan, siguiendo también 
a los procesos sociales en los que la práctica 
está inmersa, como resultado del aumento del 
conocimiento médico, tecnologías mejoradas y 
cambios en las expectativas culturales y mora-
les. Pero propósitos y fines no son precisamente 
sinónimos. Distintos propósitos sirven como 
medios para distintos fines. Se hace necesario 
así un escrutinio de los factores que han venido 
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confrontando la ética médica “tradicional”, 
interna a la medicina, con una ética contem-
poránea, externa a ella, de las perspectivas del 
paciente ante las promesas que cree que la 
medicina le ofrece, del reto del médico ante 
las exigencias del paciente y de los conflictos 
de interés que éstas suponen.

El plan de este trabajo es abordar primero 
la vieja discusión sobre si la medicina es un arte 
o una ciencia; en seguida, ante la dificultad de 
delimitar sus fronteras trataré su fin o fines, así 
como la confusión entre aplicaciones, medios y 
fines. Abordaré luego algunas de las complica-
ciones que surgen de perspectivas que pueden 
ser opuestas sobre el bien del paciente, para 
terminar con una reflexión sobre la situación 
del médico ante las exigencias de éste y las 
alternativas que puede adoptar.

Arte o ciencia

Para poder hablar de fin hay que definir prime-
ro aquello cuyo fin queremos elucidar, en este 
caso la medicina. Así pues, es preciso remitirnos 



231Campos A. La teleología médico-paciente

Cirujano General 2019; 41 (3): 230-235 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

www.medigraphic.org.mx

al lugar común que la refiere como ciencia y 
como arte, y que se da por sentado. Esta re-
flexión preliminar nos irá acercando a entender 
mejor el papel del médico en la práctica. En 
la versión clásica, hipocrática, el arte refiere 
a la práctica de la medicina en su totalidad, 
todos los conocimientos, todas las capacidades 
que se enseñaban personalmente de maestro 
a alumno. En la medicina contemporánea es 
posible hacer una reflexión en dos líneas de 
pensamiento.

Como ciencia, la medicina tiende a lo gene-
ral, a la explicación de fenómenos y procesos 
causales de las enfermedades. Sus aspectos 
teóricos y prácticos apuntan a incrementar el 
conocimiento de las funciones y disfunciones 
del organismo a la luz de diferentes teorías y 
al diseño de tecnologías diagnósticas y tera-
péuticas. En ese sentido los médicos clínicos, 
aunque no son investigadores, consideran la 
medicina como una transferencia del cono-
cimiento científico a la práctica; se instruyen 
en el paradigma biomédico y hacen lo que en 
lenguaje cotidiano se denomina “medicina 
científica”. Sin embargo, las justificaciones de 
ese paradigma, desde fines del s. XIX y hasta su 
cenit a mediados del s. XX han sido objetadas, 
entre otras razones porque la interacción e 
interpretación humanas durante el encuentro 
clínico no pueden ser validadas mediante un 
método biomédico.1-3

No sólo se acabó la edad de oro,4 la reputa-
ción del médico, particularmente del cirujano, 
se ha socavado, en parte por fallas propias 
como la despersonalización, la incompetencia, 
la imprudencia, negligencia y cobros excesivos; 
en parte también por medicinas alternativas, 
terapias “naturales” y milagrerías sin sustento 
que el paciente busca como contrapeso ante 
la perspectiva biomédica.

Hay entonces un hiato de información entre 
la investigación científica, la evidencia (consi-
derada de diferentes maneras) y la práctica mé-
dica, que el médico debe interpretar cada vez 
en la incertidumbre de la variabilidad biológica 
y frente a cada paciente, que además trae su 
propia “carga teórica”. Ahí entra el arte de la 
medicina, y en esa tensión entre ambas líneas 
de pensamiento pueden verse el fin o los fines 
de la medicina. Pero veamos antes la segunda 
vertiente, el arte en su versión contemporánea.

El arte de la medicina es más complicado 
de lo que parece la palabra, asociada a las 
artes literarias, plásticas y escénicas, entre 
otras. Tiene además una connotación negati-
va, pues los mismos médicos han incluido en 
esta categoría todo aquello que no es ciencia 
en sentido estricto. El paradigma biomédico 
excluye valores, afectos, consejos, consuelo, 
el efecto placebo de la conducta del médico, 
y favorece la racionalidad y el conocimiento 
científico, diagnósticos mediante tecnología, 
hechos duros, frialdad objetiva como muestra 
de eficiencia y control situacional, caracterís-
ticas que contribuyeron a la edad de oro de 
la primera mitad del s. XX y hasta, digamos, 
los años setenta. El arte, en cambio, surge de 
la interacción humana, incluye conocimiento 
tácito con base en la experiencia, diferentes 
heurísticas y el razonamiento práctico, que 
combina el conocimiento médico y no médico 
del cuidado clínico.2,3,5

El arte es la aplicación de ese conocimiento 
a lo particular, no a lo general; es la capacidad 
para establecer diagnóstico, tratamiento y 
pronóstico en el contexto específico de cada 
paciente.6 Es el juicio clínico, el proceso de 
descifrar y decidir; no es teórico sino práctico, 
puede enseñarse y aprenderse mediante expe-
riencias. El arte de la medicina es una actividad 
estética, es decir, con base en percepciones e 
interpretaciones de esas percepciones. El arte 
médico requiere una racionalidad diferente 
de la perspectiva biomédica, requiere cono-
cimiento médico y no médico. No es experi-
mental sino empírico, sin la carga negativa que 
el término ‘empírico’ ha ido acumulando. Se 
desarrolla durante el encuentro clínico y, muy 
importantemente, no sólo comprende los éxi-
tos; el arte es falible, como la ciencia.

Telos, fin o fines de la medicina

La medicina no tiene fronteras claramente deli-
mitadas y es imposible separarla de prácticas y 
metas compartidas por otras disciplinas afines. 
Otras actividades y prácticas también son ele-
mentos de la medicina. Y dado que se dirigen 
a la población, hablar de medicina puede 
ser tan amplio como las ciencias de la salud, 
conocimientos y técnicas para la prevención y 
erradicación de enfermedades y el bienestar de 
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las poblaciones. Estas ciencias interdisciplinarias 
incluyen por ejemplo la epidemiología y la sa-
lud pública. Tenemos entonces varias prácticas 
que apuntan a la salud y la prevención de la 
enfermedad que no pueden considerarse como 
medicina en un sentido estricto. Análogamente, 
la salud y la prevención de la enfermedad no 
se restringen exclusivamente a la medicina.

El término ‘teleología’, desde Aristóteles, 
implica la idea de un proceso (causa eficiente) 
que se dirige a su fin, hasta que queda acabado 
(causa final). En el sentido de intención el fin es su 
cumplimiento, su propósito y objetivo, pero tam-
bién su límite.7 Ya en el período clásico, durante 
los siglos quinto y cuarto a.C., la medicina griega 
tenía una teleología interna. Un ejemplo de ello 
es el texto Epidemias I, en el que se menciona el 
llamado triángulo hipocrático; “[t]he art has three 
factors, the disease, the patient, the physician.” 
En ese mismo texto, inmediatamente después, 
se establece el papel del médico “[t]he physician 
is the servant of the art.” De tal forma era interna 
la teleología, que la última línea de ese párrafo 
establece incluso el deber del enfermo; “[t]he 
patient must co-operate with the physician in 
combating the disease.”8

En el contexto contemporáneo, la teleología 
es interna cuando refiere al comportamiento in-
dividual intencional. De acuerdo con Edmund 
Pellegrino el fin intrínseco de la medicina es 
personal, deriva del encuentro clínico entre 
médico y paciente, “cuyos mundos vividos 
intersecan en el momento de la verdad clíni-
ca, […] en el que las acciones de los médicos 
individuales y del sistema de salud convergen, 
el momento en el que un ser humano afligido 
busca la ayuda de un médico”.9-12 Siguiendo 
su argumentación, la teleología es externa 
cuando refiere a una organización funcional 
más o menos consensuada, que apunta a metas 
identificadas mediante procesos deliberativos, 
como sucede en una institución.13 De tal ma-
nera, los fines institucionales de la medicina 
cambian social e históricamente.

A pesar de la disección anterior es obvio 
que cualquier ser humano, en tanto paciente, 
es individual. Se ve como único; lo que le pasa 
le sucede únicamente a él. Sin embargo, a pe-
sar de que la noción de Pellegrino es correcta, 
requiere ser actualizada veinte o treinta años 
después. Una cosa es que el fin intrínseco de 

la medicina se dé a partir del encuentro clínico 
y otra muy diferente es que la perspectiva del 
paciente sea la única que determine el fin o 
fines. La “verdad clínica” de Pellegrino no es 
única, puede ser diferente para el médico; el 
encuentro es de dos. Trataré ese asunto en los 
siguientes apartados.

Aplicaciones, ¿medios o fines?

Separar las aplicaciones y las prácticas de los 
fines de la medicina es problemático, sobre 
todo cuando son utilizadas y llevadas a cabo 
con criterios laxos, poco meditados, a manera 
de hábitos o conocimientos tácitos (como 
andar en bicicleta) que, siendo automáticos, 
no requieren reflexión. Para el médico son 
problemáticos los casos que exigen anteponer 
los fines y excluir las aplicaciones disponibles, 
a veces por lo novedoso, o las prácticas de la 
mayoría del gremio, a veces por costumbre. 
En esos casos las decisiones pueden resultar 
contraintuitivas.

Frecuentemente no es posible estipular 
qué datos podemos creer como ciertos, con-
firmados en nuestra percepción por lo que 
parece una misma evidencia, en ausencia 
de otros eventos observables en el proceso 
de una enfermedad.14 En la filosofía de la 
ciencia esa circunstancia se conoce como 
subdeterminación.15 También es posible, ante 
un problema “médico”, no tener elementos 
suficientes para determinar el efecto que 
nuestras acciones tendrán entre lo social (pú-
blico e impersonal) y lo individual (privado y 
personal), entre la enfermedad como proceso 
y quien la sufre como persona. El fin de la 
medicina está subdeterminado por la com-
prensión limitada del conocimiento de los 
fenómenos biológicos en un paciente en un 
momento dado y por el alcance y los efectos 
potencialmente nocivos de las tecnologías 
y terapias disponibles, desde un punto de 
vista biotecnológico; pero social y psicológi-
camente por los deseos y esperanzas de los 
enfermos, por los empeños de los médicos y 
por prácticas costumbristas.

El problema puede ser todavía más difícil 
cuando hablamos de medios. El médico pue-
de no tener claras las razones para separar fi-
nes de medios, sobre todo en casos polémicos 
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en los que entran en juego diferencias de va-
lores. Puede incluso resultarle imposible dar la 
vuelta al debate legal y normativo sobre el uso 
adecuado de los medios médicos apelando a 
sus razonamientos morales. Aplicaciones, me-
dios, prácticas, normas y leyes dependen, a fin 
de cuentas, de consensos entre instituciones 
y asociaciones profesionales, de diferencias 
que convergen siempre insuficientemente a 
pesar de los mejores esfuerzos, que se adap-
tan frecuentemente mal a la situación del 
enfermo individual.

Las leyes obligan a todos los médicos por 
igual, las normas morales no; son personales. 
A veces es imposible para un médico hacer lo 
que se requiere cuando el paciente no está de 
acuerdo. Peor aún, a veces le resulta imposible 
hacer lo que el paciente con todo derecho 
pide o exige. Es entonces cuando recurre a las 
normas médicas y descubre que hay cosas que 
debieran pero no pueden hacerse, por razo-
nes legales, sociales, psicológicas y morales.16 
Cuando se ve desde la moral del paciente, la 
teleología interna tiene sentido. Sin embargo, 
desde las normas de la buena práctica, el mé-
dico llega a callejones sin salida en cuanto al 
bien y el mal del enfermo, porque se afectan 
sus creencias personales, irreconciliables con 
las del paciente.

Algunas complicaciones

Ciertamente, el médico es responsable por el 
bienestar del paciente, sobre todo cuando se 
encuentra en estado vulnerable. Sin embar-
go, en las sociedades contemporáneas, tan 
plurales, las preferencias, visiones de mundo 
y prácticas religiosas del enfermo chocan con 
las propias creencias del médico respecto de lo 
que éste considera el bien de ese paciente. La 
invocada “supremacía del bien del paciente” 
indudablemente incluye el buen juicio sobre lo 
que del médico considera la buena medicina y 
una buena vida. Pero la supremacía del bien del 
paciente no es lo mismo que la percepción del 
paciente sobre su bien. Esa confusión es fuente 
de complicaciones en la cada vez más delicada 
y tenue relación médico-paciente, y no puede 
asumirse, sin más, que el médico esté obligado 
a hacer cualquier cosa que el paciente defina 
como bueno.17

Las preguntas que derivan de esta situación 
tampoco son sencillas. Algunas son ambiguas, 
pueden tener más de una respuesta, o ninguna, 
y alguna respuesta puede contradecir a otra. A 
modo de ejemplo, ¿por qué rehusar las creen-
cias y deseos de los pacientes? ¿Si el paciente 
es quien está enfermo, por qué no complacerlo 
en todo lo que pide y cree que es bueno para 
él? ¿Porque va en contra del fin de la medicina? 
¿Actuar conforme a un continuum que va de 
satisfacer las necesidades hasta complacer los 
deseos del paciente es moral o inmoral? ¿De 
acuerdo con quién, con el enfermo o con el 
médico? ¿Cuál es el lugar del sistema moral del 
médico en la relación médico-paciente? ¿Cuál 
es su alternativa?

Siempre es posible que un paciente tenga 
preferencias cuestionables para el médico, y 
que puedan incluso violar los principios morales 
de este último. El bien percibido por el paciente 
no puede ser tomado como una ley moral en 
sí misma, tampoco puede obligar al médico 
a ser moralmente neutral ni a abandonar sus 
creencias y convicciones. El médico no puede 
ser usado como simple medio para un fin; tie-
ne sus creencias, su autonomía, su integridad 
profesional y su decoro.

Es fácil disolver el problema diciendo 
que la relación médico-paciente es, debe o 
debiera ser un diálogo; es un proverbio muy 
gastado. El problema real es que frecuente-
mente estos diálogos se tornan en disputas 
porque no hay un mínimo que pueda ser 
identificado y compartido en el desacuerdo. 
El diálogo entre médico y paciente se da cada 
vez menos, uno y otro ven en ese “diálogo-
disputa” el reflejo de sí mismos, del fin de la 
medicina en tanto sus deseos, expectativas e 
ilusiones. Ese diálogo que se dice idealmente 
que hay o debiera haber, puede no ser más 
que un soliloquio que revela la necesidad de 
revisar exhaustivamente las creencias propias 
antes que las ajenas, la necesidad del autoa-
nálisis cuidadoso antes de la condena. Peor 
aún, esa revisión exhaustiva de creencias no 
la hará el paciente. El médico está una vez 
más en ese callejón, del que sólo puede salir 
dejando que el otro “resuelva su dilema”, 
“que elija de acuerdo con su autonomía” 
y vague de colega en colega mientras su 
tiempo se acaba.
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Una reflexión final, 
más realista

Uno de los grandes problemas de la medicina 
contemporánea es que propósitos, medios 
y fines de unos y otros chocan o se eluden, 
no hay (no puede haber) un estándar para su 
uso adecuado, rara vez se alinean y rara vez 
coinciden. Propósitos y medios son un telón 
que dificulta ver el escenario real del pacien-
te, su vida y biografía puestas en juego por la 
enfermedad, lo que el paciente considera, en 
sentido amplio y estricto, el fin de su vida. Es 
poco probable que las controversias y dispu-
tas sobre fines normativos (sociales) y morales 
(personales) terminen; no hay una metodología 
general que pueda resolver los dilemas morales 
que resultan de esas colisiones.

En ese nada “nuevo paradigma” de la aten-
ción institucional entre prestadores de servicios 
y usuarios sobrevuela la sombra del contractua-
lismo. Si el paciente, haciendo uso de su auto-
nomía otorga su consentimiento informado casi 
todo puede hacerse; médicos y enfermos se 
diluyen en una masa contractual e impersonal. 
A pesar de todo, el encuentro entre médico y 
paciente, el quid de la profesión, sigue siendo 
uno a uno, y es preciso mantener el compro-
miso con el enfermo frente a las influencias 
populares, masivas, de la posmodernidad, por 
poco racionales que sean.

Sin embargo, la ética no es hacer el bien sin 
mirar a quién, el sacrificio del benefactor hasta 
el suicidio profesional es una falsa noción de lo 
moral. Hay algo que con frecuencia se discute 
de viva voz en el gremio, pero rara vez se es-
cribe, el médico puede llegar a encontrarse en 
franca desventaja frente a las exigencias de un 
paciente y su contexto, el aparato hospitalario 
y administrativo en el cual se desenvuelve y 
desarrolla su profesión; puede ser manipulado 
o coercido moralmente mediante la vulnera-
bilidad del enfermo, consciente y utilizada ad 
hoc. Muy importantemente, el fin de la medici-
na y los fines del paciente bien pueden no ser 
los mismos, y éste último puede querer hacer 
prevalecer los suyos sobre los de su médico, 
pasando también por alto los intereses genui-
nos del médico como profesional y persona. 
El médico puede entonces decidir no liarse 
con ese paciente y no se le podría reprochar 

ejercer su autonomía. Con una diferencia, 
que mientras el paciente puede irse, sin más, 
el médico sigue estando obligado a no aban-
donarlo hasta que el paciente lo manifieste 
expresamente, aunque sí puede mostrarle 
una salida, la alternativa de recomendarlo a 
la atención de otro colega.

Cabe también la reflexión sobre un asunto 
no menor, la medicina no es la misma ni se 
practica como en el s. V a.C. Ni los preceptos 
hipocráticos regían a toda la Hélade ni es 
posible tomarlos hoy a pie juntillas, fuera de 
nuestro contexto histórico. Cierto es que en 
Epidemias I se declara que el médico es el 
“sirviente del arte” y en buena medida está 
al servicio del paciente par a aliviar su sufri-
miento; pero en el contexto contemporáneo 
no se le puede exigir, sin más, ser sirviente del 
enfermo. Ser sirviente del arte significa ejer-
cerlo con maestría y con prudencia, pero el 
primum non nocere puede también aplicarse 
en sentido inverso “lo primero es no te dañes”. 
El fin de la medicina reside en el encuentro 
clínico, pero eso tampoco significa que sea el 
fin de la carrera del médico.
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