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Le solicité al Dr. Adolfo Vera Delgado nos permi-
tiera publicar en la RCC, la Conferencia Lombana
Barreneche titulada Humanismo y Medicina y algu-
nas reflexiones pertinentes, dictada por él durante el
XVIII Congreso Colombiano de Medicina Interna, el
día viernes 15 de octubre de 2004. Considero de
gran importancia dicha conferencia porque en ella
el Dr. Vera trata de manera magistral la estrecha
relación que existe y que deberá existir entre el
humanismo y la medicina. Tema de gran actualidad
y relevancia dada la actual y triste situación, por no
decir lo menos, de la medicina en Colombia.

Pueda ser que mentes como la del Dr. Vera, se
levanten y expresen la inconformidad reinante entre
los colegas de la medicina nacional. Si por unos
momentos, los líderes médicos se unieran para
expresar al unísono ante el país, en forma clara y
sencilla, el objetivo de la medicina de cuidar, acom-
pañar, aliviar y si es posible, curar a nuestros pacien-
tes a través de una buena relación interpersonal. El
médico para lograr una buena relación médico-
paciente necesita tener y sentir bienestar moral y
físico. Deben decirle al país que para lograr dar un
buen cuidado médico a los enfermos, el profesional
necesita tiempo y dedicación en el cuidado de su
paciente, tiempo para meditar, estudiar los casos, y
libertad para tomar las decisiones médicas adecua-
das. Decisión basada en su criterio, en su experien-
cia, en la experiencia de sus colegas y en la eviden-
cia médica diagnóstica y terapéutica existente. Y no,
como ocurre en la actualidad, donde el cuidado
médico se basa en la viabilidad de un negocio de

una empresa de salud con ánimo de lucro y que
debe reportar a los socios unos lucros suficientes
para justificar la inversión. La intermediación de
dichas empresas se interpuso entre el médico y el
paciente, convirtiendo al médico en un prestador de
servicios y al paciente en un usuario. La libertad de
pensamiento del médico se truncó. Cualquier inicia-
tiva diagnóstica o terapéutica es cuestionada  no con
criterio médico científico. No es relevante cuestionar
si la conducta médica tomada es conveniente o
inconveniente para el paciente, sino, si el gasto es
conveniente o inconveniente para la empresa.

El cambio de la medicina en nuestro país ocurrió
con la Ley 100 de 1991, inspirada  en una decisión
errada del gobierno nacional que tal vez agobiado
por la falta de recursos económicos para cubrir la
salud de los colombianos, decidió entregar y delegar
su obligación al sector privado. Decisión tomada con
mentalidad económica guiada por economistas y no
como debió haber sido, médica, guiada o asesorada
por médicos con criterio clínico y en práctica médica
clínica activa. La salud no ha sido ni será económica-
mente productiva, así se ha demostrado en todos los
sistemas de gobierno en el mundo. Los países deben
invertir en la salud de los ciudadanos, revirtiendo los
recursos que ellos han pagado o «invertido» en
impuestos.

Luego de esta introducción inspirada en la charla
del Dr. Vera, los dejo para que mediten sobre los
planteamientos expuestos por él.

               Jorge León Galindo, MD., FACC.
Editor
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«Quien sólo de medicina sabe, ni medicina sabe»
Letamendi

El ser humano sano o enfermo, desnudo ante sí
mismo, despojado de toda vacuidad, humildemente
liberado de toda veleidad, como sujeto y destino de
nuestra curiosidad científica y responsabilidad como
médicos, es un ser animado que sueña y que sufre, es
una individualidad que gravita en tiempo y espacio,
sometida a las características propias de su entorno
ambiental y sociocultural, pero igualmente dependiente
de condiciones generales, universalmente aceptadas
como propias de su condición humana.

Escudriñado en mente y cuerpo, bajo la óptica domi-
nante del que teóricamente todo lo sabe, o disecado por
el incompetente bisturí unidimensional de quien carece
de una visión integradora y debe limitarse a remitir por
segmentos disfuncionantes al enfermo total, ese ser
humano, indefenso e impotente, es vejado y no infre-
cuentemente vapuleado por ese otro ser humano que se
supone debe acompañarlo, con comprensión y afecto,
en la búsqueda de su salud extraviada.

Coincidimos con el sujeto de paciencia, razonable-
mente etiquetado como paciente, en esa situación de
temporalidad que nos aproxima, por circunstancias
puramente fortuitas de obligada complementación: el
uno está enfermo y el otro debe analizarlo, estudiarlo,
diagnosticarlo y sanarlo. Pero el contacto inicial se
establece a partir de un trato impersonal, cuando no
distante, que le confiere a la relación médico paciente,
como esencia fundamental del acto médico, unas bases
injustamente precarias: la confianza y la esperanza del
enfermo son sustituidas por aprensión, desencanto, es-
cepticismo y frustración finales. No aprendimos a escu-
char al paciente, a interpretar sus silencios y a investigar
la razón de ser de sus actitudes. Olvidamos que la
medicina es arte y ciencia al servicio del hombre, para
aliviar su dolor, prevenir la aparición de enfermedades,
promover una vida saludable y rehabilitar su perdida
integridad física y mental. Y el infame día en el que
permitimos el declive de la medicina interna como sabia
especialidad que articula y dinamiza los diversos enfo-
ques alrededor del enfermo, se inició la insensata pro-
liferación de superespecialistas que terminaron despla-
zando al internista general de su legítimo sitial de honor
en la conciencia colectiva de los médicos.

Unos ojos y unas manos que no generan en el
paciente ese fluido vital de empatía, reconocimiento y

receptividad de quien confía su salud y su integridad
física y mental, como único patrimonio real, a otro
individuo a quien hace un minuto acaba de ver por
primera vez, son con infortunada frecuencia la dolorosa
constante de infinidad de estos obligados encuentros. Y
son, por supuesto, germen de legítima inconformidad o
de franco rechazo.

Hemos ido perdiendo, de manera acelerada, el
respeto y el afecto se nuestros conciudadanos y, en
consecuencia, hemos descendido en la escala zoológi-
ca humana en la misma proporción que nuestro superego
nos ha bloqueado la capacidad de presentir, avizorar y,
finalmente, constatar la catástrofe. La relación médico
paciente pasó de ser un ejercicio saludable de la amis-
tad, la solidaridad y el respeto por la dignidad humana,
fundamentados en una vocación de servicio a nuestros
semejantes, a un encuentro de individuos que no se
presentían, tampoco se aproximan ni mucho menos
tendrán puntos de convergencia. No se dispone del
tiempo suficiente para saludar con calidez, conversar
con genuino interés sobre la estructura de su núcleo
familiar y sus antecedentes patológicos y, mucho menos,
sobre los conflictos de su entorno laboral, sociocultural,
religioso, ambiental y sexo afectivo.

La imagen contemporánea del médico en ejercicio es
la del mercader que oferta y vende sus servicios a un alto
costo, interesado en recuperar a muy corto plazo y lo
antes posible, la inversión monetaria de su entrenamien-
to, obcecado en acrecer su patrimonio económico y su
estatus social, poco receptivo y preocupado por su
paciente. Probablemente su excelente calificación aca-
démica y profesional no logre disimular su precaria
condición humana.

Hoy somos un espécimen diferente del que alguna
vez pudimos ser. Un día funesto equivocamos el rumbo
y, desde entonces, el deterioro de nuestra imagen
profesional ha ido de la mano con nuestra pobre
capacidad de respuesta frente a la agresión externa
(léase sistema general de seguridad social en salud e
intermediarios en el "negocio de la salud"), nuestra
ausente vocación de autocrítica, nuestro menguado
liderazgo en la comunidad universal, nuestra infinita
capacidad de indecisión en los momentos cruciales de
nuestra pequeña historia, nuestra conducta,
recurrentemente torpe y punible, de sepultar sin vergüen-
za y sin castigo todos los fallidos intentos de unidad
gremial, institucional, académica y programática su-
cumbiendo a la seducción del afán protagónico, tan
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propio de cada eslabón de la dirigencia médica. Fui-
mos incapaces de liderar el cambio para articular
respuestas, modificar paradigmas, trascender en el tiem-
po, superar las crisis y el previsible tránsito hacia la
deplorable situación que estamos heredándole a las
generaciones médicas futuras. Fuimos, en fin, inferiores
a un compromiso histórico.

La ausencia de sindéresis y coherencia en muchos de
nuestros líderes gremiales le han significado a las orga-
nizaciones médicas un estancamiento, cuando no un
retroceso, en el desarrollo de sus objetivos y propuestas.
Y les ha proporcionado a nuestros agresores, públicos y
privados, herramientas conceptuales suficientes para la
toma de decisiones incorrectas e inapropiadas que han
lesionado, quizás de manera irreversible, nuestro status
profesional y nuestras condiciones de vida.

En una sociedad profundamente polarizada y
segmentada, a pesar de la globalización en parámetros
de productividad, crecimiento y desarrollo, no deja de
extrañarnos y sorprendernos la conducta individualista,
aislacionista y reductivista asumida por los profesionales
de la salud frente a sus congéneres y frente a sí mismos.
Un porcentaje escandalosamente mínimo de trabaja-
dores del sector de la salud, ha respondido a la convo-
catoria de sucesivos movimientos de integración gre-
mial. En consecuencia, cada día es más evidente el
desinterés, por desencanto o negligencia, de las nuevas
generaciones de especialistas y subespecialistas, para
vincularse a nuestras sociedades científicas. ¿En qué
hemos fracasado y cómo podremos corregir los errores
cometidos? Un autoexamen crítico de nuestras falencias
y dislates, de los aspectos coyunturales que afectaron
una percepción veraz de nuestras sociedades, como
instituciones científicas fundamentales, necesarias, fun-
cionales y dinámicas, es perentorio en cualquier balance
de gestión gubernativa para preservar la credibilidad y
acrecentar la adherencia y el sentido de pertenencia.

Sólo en la medida que podamos perpetuar sensacio-
nes y certezas de solidez, renovación y trascendencia,
podremos continuar en el camino de las exitosas socie-
dades que convocan y congregan, entregando benefi-
cios objetivos y tangibles a sus miembros.

Nos hemos ausentado del objetivo supremo del ejerci-
cio médico cuando abdicamos de esa condición milenaria
del médico integral y nos olvidamos de preservar el
equilibrio físico y mental del ser humano, promover su salud
orgánica y espiritual, recuperar su autoestima y su amor
propio, estimular su crecimiento intelectual, su madurez

emocional y su reafirmación como sujeto definido de un
derecho fundamental humanitario. Nos marginamos de
las vivencias de ese médico integral, que lejos de ser el
bárbaro ilustrado de quien resentía Ortega y Gassett,
podía fusionar todo el conocimiento científico disponible
en una sabia y equilibrada formulación de elementos para
las dolencias del espíritu y los males del cuerpo, siempre
bajo la premisa de compasión y respeto por el enfermo. El
profesor Trousseau repetía, para sus discípulos y la poste-
ridad, una profunda reflexión: "el médico algunas veces
cura, muchas veces alivia, pero siempre consuela".

La práctica médica combina necesariamente, las cien-
cias de la vida con el humanismo; es ciencia y es arte. Y
hemos sido inferiores en la responsabilidad de entregarle
a los jóvenes médicos instrumentos válidos para su correc-
ta formación académica con una dimensión humanística.

La crisis de principios y valores, como fenómeno
endémico en todos los estratos sociales y económicos de
nuestro conglomerado y, por supuesto, en todos los
niveles de la profesión médica, ha generado una nefas-
ta corriente de desculturización colectiva y una
masificación amorfa de los subproductos egresados,
como deplorable contribución a la pérdida de un clima
favorable para la enseñanza y perpetuación de las
dimensiones humanas del cuidado médico. Hemos pos-
puesto irresponsablemente, el diseño de nuevas estrate-
gias para recuperar senderos de educación integral que
incidan en la promoción y adopción de valores y actitudes
de estudiantes, residentes y profesores mismos.

El humanismo en medicina se redefine como "actitu-
des y acciones del médico que demuestran interés y
respeto por su paciente, direccionadas hacia los intere-
ses, inquietudes y valores de los enfermos, general-
mente relacionados a los aspectos espirituales, psico-
lógicos y sociales y que ubica al ser humano como su
preocupación esencial, en el centro de la reflexión y
como eje gravitatorio de todo el universo". El verdade-
ro humanista valora la vida y sus circunstancias en toda
su profunda significación y acepta con generosa inte-
ligencia y sin resignada derrota la dimensión trascen-
dente de la muerte; el médico humanista disfruta del
conocimiento científico más actualizado, pero además
asume una actitud combativa y eminentemente ética
frente a los fenómenos vitales del ser humano como son
el dolor, la enfermedad, la discapacidad orgánica o
funcional de su paciente, su deterioro emocional y
afectivo y, finalmente, su muerte. Esto lo diferencia
abismalmente del técnico erudito en medicina. Es otra
forma de pensar y actuar en beneficio del ser humano,
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rescatando sus valores fundamentales, sus intereses
vitales y su dignidad.

Cuando invocamos el concepto de humanismo reivin-
dicamos un respeto profundo y auténtico por la dignidad
humana y a él se han remitido las diferentes confesiones
religiosas y corrientes filosóficas de la historia, destacán-
dose los aspectos referenciados por cristianos,
existencialistas, materialistas dialécticos, científicos, etc.

Una magnífica disertación del Profesor José Alberto
Mainetti nos enfatiza la ausencia de claridad conceptual
en el discurso médico sobre "deshumanización-
rehumanización" y sobre la manifiesta confusión entre
humanismo "humanitario" o compasivo y humanismo
"culto", sin que sean excluyentes e idealmente puedan
coincidir en el mismo inteligente sujeto.

Consideramos cuatro principales acepciones del con-
cepto y de la palabra humanismo:

Histórica:     movimiento cultural europeo de los siglos
XIV a XVI, renacimiento, que defendía el redescubrimiento
del hombre mediante un sentido racional de la vida y
tomaba como maestros a los clásicos griegos y romanos.

Literal:     filantropía, o amor por el ser humano,
obrando desinteresadamente en bien de la comunidad
o de la humanidad.

Pedagógica:     cultivo de las humanidades como área
del saber que abarca los conocimientos de historia, arte,
literatura, lengua y filosofía; educación humanística,
portadora de los valores humanos, distinta de la cultura
científica, axiológicamente neutra.

Filosófica:     el hombre como centro y medida en la
concepción del mundo y el universo.

El maestro Ignacio Chávez nos lo define de manera
lapidaria:

"No hay peor forma de mutilación espiritual en un
médico, que la falta de cultura humanística. Quien
carezca de ella podrá ser un gran técnico en su oficio;
pero en lo demás, no pasará de ser un bárbaro ilustra-
do, ayuno de lo que da la comprensión humana y de lo
que fijan los valores del mundo moral…"

"El humanismo no es un lujo ni un refinamiento de
estudiosos que tienen tiempo para gastarlo en frivolida-
des disfrazadas de satisfacciones espirituales. Humanis-

mo quiere decir cultura, comprensión del hombre en sus
aspiraciones y miserias, valoración de lo que es bueno,
lo que es bello y lo que es justo en la vida, fijación de las
normas que rigen nuestro mundo interior, afán de
superación que nos lleva, como en la frase del filósofo,
a «igualar con la vida el pensamiento». Esa es la acción
del humanismo al hacernos cultos. La ciencia es otra
cosa: nos hace fuertes pero no mejores. Por eso, el
médico mientras más sabio debe ser más culto».

Por la teórica falta de tiempo para desarrollar razo-
nablemente una consulta médica rutinaria, nos acostum-
bramos, y así lo enseñamos a las nuevas generaciones,
a ignorar olímpicamente el entorno afectivo-emocional
y laboral de nuestros enfermos, en aras de una falsa
eficiencia del recurso médico y en una mezquina evalua-
ción de la ecuación costo-beneficio, desdibujando la
percepción de valiosos elementos de juicio y pervirtiendo
el resultado final de una intervención terapéutica.

El facilismo para obtener información clínica a partir
de datos numéricos, cuantificando cifras y valores para
aplicar algoritmos o flujogramas en la sala de juntas y
lo más lejano posible del enfermo, desvirtúa la razón de
ser de un encuentro bipersonal interactivo, para conver-
tirse en un fenómeno probablemente práctico y recursivo
pero muy poco presencial y cálido.

Mensajes subliminales de elegantes centros médicos
de formación académica pueden ser deletéreos para
los jóvenes en formación, al conceder pre-eminencia o
posiciones directivas a individuos no comprometidos
con la práctica del cuidado humanístico, y no excep-
cionalmente en franca contravía del mismo; la conclu-
sión, obviamente equívoca para el joven médico, es
que esta virtud carece de un valor real frente a lo que
significa el conocimiento biomédico o la competencia
técnica.

Los fenómenos que nos acompañan en la específica
condición de nuestra realidad nacional, son numerosos
y diversos; plantearlos someramente y un poco de
manera anárquica, sin priorizar uno sobre otro, nos
permite hacer conciencia individual y colectiva sobre
debilidades capitales y propósitos de enmienda:

• La ciencia pura no puede descontextualizar al ser
humano médico de su condición plural, sometida al
influjo de numerosos factores que lo hacen mejor y
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parecerse un poco más a los dioses que lo engendraron:
literatura, poesía, arte, música, danza, gastronomía,
arquitectura, historia y muchos otros aspectos culturales,
locales y universales, incuestionablemente lo enriquecen
y lo disponen filosóficamente al ejercicio sabio de su arte
médica.

• La superespecialización en medicina, como proce-
so generador del conocimiento profundo, focalizado en
los aspectos puntuales de un minúsculo universo, para
acceder triunfantes a la sabiduría monotemática, ha
contribuido eficazmente a lograr avances científicos de
los que nos sentimos orgullosos pero también a la
alienación de brillantes individuos que perdieron su
capacidad de una visión holística integradora, para
sufrir la decepcionante visión tubular de quienes no
pueden disfrutar, en la periferia, de una cosmovisión
intensa y luminosa.

• El concepto de medicina basada en la evidencia,
como proceso de enajenación mental que priva al
médico de ese saludable y estimulante goce del ejercicio
intelectual, sometiéndolo a la deplorable dictadura de
una medicina esquemática, desprovista de emociones y
de arte, si bien ha logrado organizar de manera inteli-
gible toda la información científica válida y disponible,
ha intentado mutilar (por fortuna sin mucho éxito), el
inevitable juicio clínico del médico frente a su paciente;
las guías y fórmulas matemáticas derivadas de la más
compleja metodología estadística, jamás podrán susti-
tuir la lógica y el criterio ponderado y juicioso del médico
competente y bien estructurado. El Profesor Israel Lerman
Garber enfatiza: "En la medicina clínica la intuición y la
experiencia son de particular ayuda y no pueden ni
deben sustituirse con el uso de medicina basada en la
evidencia. Los rígidos criterios para seleccionar las me-
jores fuentes de información tienen sesgos, al eliminarse
fuentes alternas del conocimiento como son reportes de
casos, información biomédica básica o estudios desa-
rrollados en países o poblaciones como la nuestra, así
como el descuidar aspectos psicosociales". "…Se debe
aprovechar la información seleccionada, analizada y
criticada por expertos en el tema, para facilitar la toma
correcta de decisiones a la luz de nuestra propia expe-
riencia, la realidad del país que habitamos y la de
nuestro paciente específico".

• Hemos extraviado el papel de las sociedades cientí-
ficas en la regulación del ejercicio médico calificado, ante
la libre competencia preconizada por el Estado, pero que
ha conducido a una infame degradación de principios y,

en muchos casos, a la franca prostitución de la práctica
médica privada e institucional. Sólo recientemente la Aso-
ciación de Hospitales y Clínicas y la Asociación de Socie-
dades Científicas acordaron establecer un piso tarifario en
la prestación de servicios de salud, para lograr un punto de
equilibrio que evite la quiebra de más instituciones públicas
y privadas, y elimine la competencia desleal y canibalesca,
con el consiguiente deterioro en la calidad de la atención.

• El médico conformista, silencioso, pusilánime, asus-
tado y doblegado ante la crisis médica y del sistema
general de salud como fenómeno recurrente, cíclico e
insoluble, vive con amargura y en absoluta indefensión
el cierre sucesivo de hospitales y clínicas como su perdida
fuente de vinculación laboral. Pero, además, padece
una obligada dependencia de los intermediarios que,
como peste bíblica, depredaron y pauperizaron el vetus-
to y sólido andamiaje de la práctica médica privada a
partir de la promulgación de la funesta Ley 100 de1993.

• El médico alopático ortodoxo, igualmente, con-
fronta el fenómeno creciente, inatajable e irreversible de
sus pacientes desplazándose en proporciones
preocupantes hacia otras modalidades médicas que
invocan criterios diferentes a los suyos, (para calificar y
manejar la dualidad conceptual salud-enfermedad y
que nominalmente han ido evolucionando de la medi-
cina tradicional hacia las alternativas, complementarias y
actualmente integrativas), pero que también comportan
enfoques de manejo más próximos a la perdida con-
cepción del médico de familia y a la formulación de
propuestas terapéuticas menos onerosas y lesivas.

• La comercialización salvaje de algunas especiali-
dades médicas, como práctica neoliberal de nuevo
cuño, en la que podemos cuestionar la licitud y validez
ética de los promocionados "combos" o "paquetes",
versión moderna y actualizada de los también cuestio-
nados chequeos ejecutivos, le ha generado una razón
de deterioro a la relación médico-paciente y al ejercicio
profesional. La instrumentación indiscriminada y no
infrecuentemente innecesaria, de sofisticados equipos
de diagnóstico o terapia al incrementar costos, elimina
posibilidades de acceso a núcleos poblacionales signi-
ficativos, elitizan un derecho fundamental y nos alejan
más del enfermo. ¿Es, entonces, la crisis de la medicina
una crisis profesional o una crisis del humanismo?

• ¿Son transparentes las estrategias de mercadeo de
cualquier institución hospitalaria, pública o privada,
para posicionar y vender sus intervenciones diagnósticas
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y terapéuticas más costosas y rentables, encimando u
otorgando de "ñapa" los procedimientos menos onero-
sos? ¿Estamos en la vía correcta cuando, para quedar-
nos con la tajada más voluminosa del "pastel", ofrece-
mos descuentos alucinantes para quedar por debajo de
las tarifas ISS o SOAT, lo que se traduce en un sacrificio
del costo real de los servicios?

• ¿Nos hemos dado cuenta que los pacientes dejaron
de ser ignaros sujetos de manipulación arbitraria y hoy
censan, inquieren y cuestionan, consultan en la red todo
lo humano y lo divino relacionado con su padecimiento?
¿Los pacientes nos enseñan hoy lo que debe ser un "buen
doctor"?.

• Y qué decir cuando somos nosotros los pacientes y,
sin que se conozca nuestra condición de médicos, nos
vemos enfrentados a una arrogante y levitante figura
que sólo ocasionalmente levanta sus ojos del computa-
dor para arrojarnos la próxima pregunta. Con algo de
irreverente racionalidad, algún graffiti anotaba que la
diferencia fundamental entre Dios y un médico especia-
lista es que Dios no se cree médico!!!

• Una nefasta proliferación de facultades de medici-
na en todas las parroquias, deformando con unos
cuestionables programas académicos, en virtud de la
socorrida flexibilización de los currículos, la ingenua y
esperanzada vida universitaria de infinidad de mucha-
chos que engrosarán en el futuro las huestes irredentas
del subempleo y la frustración, deben ser motivo justifi-
cado de alarma permanente. Estos subproductos médi-
cos terminarán lucrándose con las prácticas perversas
del porcentaje por formulación o liquidando los rezagos
de dignidad profesional frente a la voracidad de la
intermediación financiera.

• El placer de curar y de compartir el conocimiento,
son eslabones de una conducta humanista que perseve-
ra a pesar de la transculturización y la neo-barbarie del
ego médico supremo que crece, como pequeño mons-
truo, en la conciencia individual de muchos espíritus
pequeños.

• Qué bueno y que importante sería para la medicina
del siglo XXI contar nuevamente con una pléyade de
diletantes médicos ocupados en transmitir ciencia y arte,
humanismo y medicina, en vigorosa simbiosis que le
permita al paciente disfrutar del más riguroso cientificismo
pero también de la generosa disposición anímica del
humanista intelectualmente enriquecido. Ya no será
computado como fría estadística ni referenciado como

un infamante diagnóstico: la pancreatitis de la cama 4,
el "sidoso" de la 8, el infartado de la 25. Muchas veces,
un cálido apretón de manos o una oportuna y afectuosa
palmada en el hombro, pueden ser un mejor recurso
terapéutico que la más elaborada y costosa medicina de
síntesis.

• La relación del médico con la poderosa industria
farmacéutica multinacional y local, es uno de los aspec-
tos fundamentales del ejercicio profesional ético, fre-
cuentemente transgredido y vulnerado para vergüenza
de unos y otros, por lo cual se plantearon consideracio-
nes pertinentes y responsabilidades bidireccionales que
permitieran estructurar un código de conducta y un
listado de recomendaciones, finalmente promulgado
por la ACMI en abril de 2002. Conflictos de intereses
financieros institucionales e individuales deberán preser-
var criterios de objetividad, libertad, integridad, bienes-
tar y seguridad para el paciente como sujeto primordial
y objetivo final de nuestra acción, y marginar el acto
médico de toda errática que pueda involucrar objetivos
diferentes de su sentido primigenio y fundamental.

• Por fortuna, en medio del naufragio, siempre encon-
traremos botes de sobrevivientes para repoblar la Tierra
de médicos generosos, comprometidos con la vida y con
el rescate de los valores fundamentales del ser humano.
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