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RESUMEN

Motivados por evaluar el conoci-
miento del Consentimiento Informado
(CI) que tienen clinicos, neurologos,
intensivistas, cirujanos y cardiologos
de la Vice direccion de atencion al
paciente grave del Hospital “Manuel
Fajardo” que incluye: ICTUS, Cuida-
dos Coronarios, Cuidados Intensivos
y Urgencias, realizamos un estudio
descriptivo mediante encuestas anoni-
mas a 73 especialistas de un total de
117 que integran esta Vice direccion,
de los cuales el 13.7% eran menores
de 30 afios y el 32.9% eran mujeres.
El 98.6% afirmaron conocer el con-
cepto de ética médica y el 80.8% de
bioética. Las principales fuentes de
estos conocimientos fueron: autodi-
dacta (47.9%), carrera de medicina
(41.1%), la religion (19.2%) y la fa-
milia (15.1%). Para ellos los motivos
del Consentimiento Informado son le-
gales (52.1%) y morales (38.4%). El
82.2% respondieron que la informa-
cion del Consentimiento Informado

debe ser a pacientes y familiares, con
lenguaje asequible (91.8%) y busca-
rian convencerlos mediante el dialo-
g0 (65.8%), persuasion de aceptar el
criterio médico (19.2%). El 80.3% lo
han aplicado alguna vez en el servi-
cio y el 25.4% en la investigacion. El
97.3% opina que no se aplica sistema-
ticamente porque no es una norma ge-
neralizada (54.9%) y no se considera
importante ni necesario (45.1%). So6lo
conocen que existen los comités de
ética hospitalaria y de investigacion,
el 72% y 71.1% respectivamente. El
41.1% acepta la aplicacion de eutana-
sia y el suicidio asistido fue aprobado
por el 5.5%, ninguno acepto el encar-
nizamiento terapéutico y el 53.4% no
aceptd ninguno de estos criterios. La
Etica Médica, la Bioética y el Consen-
timiento Informado son poco conoci-
dos por los especialistas encuestados
y este ltimo no es aplicado sistema-
ticamente.

INTRODUCCION

La expresion Consentimiento Infor-
mado (CI) fue usada por primera vez
en California, Estados Unidos en 1957
y se establecio la obligacion de obte-
ner consentimiento del enfermo, que
previamente debia conocer detalles de
todo su procedimiento y la conducta
que se proponia tomar. Es decir, es-
tableci6 el derecho del enfermo a una
informacion de calidad y la obligacion
del médico a brindarla.

Asi, sobre los afios 1960, el Con-
sentimiento Informado se incorpord
sistematicamente al medio médico-sa-
nitario en los Estados Unidos de Amé-
ricay formo parte constitutiva del acto
médico. Ninglin profesional de la sa-
lud podria decidir unilateralmente por
su paciente, ni aun en defensa de sus
mejores intereses?.

La ética deontologista es la deno-
minacion frecuente en la Bioética es-
tadounidense para las éticas de corte
kantiano, que propugnan que la buena
conducta consiste en adecuar el com-
portamiento a reglas absolutas, desco-

BIOETICA / 19



nectadas, en mayor o menor medida,
de las acciones concretas y sus con-
secuencias. Aunque este método de
analisis es valido, hasta cierto punto,
no puede desconectarse de los actos
de la persona que actiia, ni del analisis
de las consecuencias si quiere llegar a
resultados realistas. Normalmente, los
codigos de ética y deontologia médi-
ca son descalificados sumariamente,
considerandolos como una ética deon-
tologista, cuyos principios se basan en
la tradicién médica, pero los cuales no
pueden ser demostrados racionalmen-
te’.

Por otra parte, una ética persona-
lista, es la que toma como referente a
la persona, su valor y dignidad, puede
ofrecer un criterio objetivo y universal
pues esta fundamentado y amparado
en la propia naturaleza humana, donde
el hombre, por el hecho de ser perso-
na, posee una dignidad que viene re-
clamada por su propia naturaleza. La
persona se nos presenta como siendo
propia y plenamente un bien, ya que
solo ella dice razon de fin y no simple-
mente de medio o instrumento.

Juan Pablo II, claro exponente de
la Etica Personalista, afirma que “el
paciente no es un individuo anénimo
sobre el cual se pueden aplicar los fru-
tos del conocimiento médico, sino que
es una persona responsable, que debe
ser llamada a hacerse coparticipe de la
mejoria de su propia salud y de lograr
la curacion. Debe estar en condiciones
de poder elegir personalmente y no
sufrir decisiones tomadas por otros™.

La conciencia profesional se ocupa
de dos facetas concretas de la labor
diaria del médico. En primer lugar, la
correccion moral de su conducta como
médico, con referencia a los deberes
morales de la relacion médico-pacien-
te.

En segundo lugar, la obligacion
moral de practicar una “buena” me-
dicina contemporanea, por ejemplo,
una medicina que sea cientificamente
competente ya la vez humana. La con-
ciencia personal a su vez atiende a las
propias creencias morales del médico,
ya sean de naturaleza espiritual, filo-
sofica, cultural y étnica. Tanto la con-
ciencia profesional como la personal
deben ser protegidas®.
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En el caso de que los sujetos de
investigacion sean o no autdnomos
0 no competentes, se debera solicitar
el consentimiento por sustitucion a
sus representantes, y a ser posible el
consentimiento del sujeto. Tradicio-
nalmente, se ha dicho que existian dos
formas de obtener el Consentimiento
Informado: la verbal y la escrita. Sin
embargo, esto es en realidad confun-
dir la forma de obtencion del consen-
timiento con la forma de conseguir
que éste quede registrado, por ello
Vaccarino®, decia que la unica férmula
valida de obtener el consentimiento es
mediante una conversacion. Aunque
todavia se utilizan los formularios ge-
nerales, éstos son éticamente injustifi-
cables y, probablemente, legalmente
invalidos. Casabona’, fue bastante ex-
plicito al respecto, al afirmar que “no
puede aceptarse un consentimiento es-
crito que no vaya acompafiado de una
informacioén escrita”.

El Consentimiento Informado es un
derecho del paciente y tiene su basa-
mento legal y ético internacional para
la realizacion de ensayos clinicos con
regulaciones y normas actuales que
deben ser cumplidas®.

En la terapia intensiva, tanto por el
riesgo que lleva implicito el paciente
mismo, como por la presunta conse-
cuencia del acto médico, la prolon-
gacion de la vida o la muerte puede
ser consecuencia directa o indirecta,
inmediata 0 mediata de la decision
médica; en otras ocasiones la urgencia
de una decision no siempre permite el
analisis adecuado por parte del médico
ni la participacion del paciente o de su
representante, por lo que en este con-
texto se generan dilemas morales, que
antes no existian al existir una partici-
pacion pasiva de los pacientes en las
decisiones que afectaban su propia
vida, y que ahora por el desarrollo so-
cio cultural alcanzado por la sociedad,
se convierten en una problematica
compleja, pues tanto el enfermo como
toda la sociedad deben reflexionar so-
bre la racionalidad de las acciones mé-
dicas que siempre puedan ser empren-
didas en cada caso y situacion.

Seglin plantearon Salvo y col’, lo
importante es que se le ayude, que el
moribundo no se sienta sélo en ese ul-




timo trance, que se sienta hombre, que
asuma su propia muerte con dignidad.
Delicada tarea la del médico de hacer,
y hacer o ensefiar a hacer, a ayudantes
y familia del enfermo, este exigente
papel.

En este momento se sitia el facul-
tativo ante la disyuntiva de escoger lo
que él entiende como bueno, con res-
pecto a su paciente. Esta es la razon
por la cual se necesita una reflexion
que posibilite, de acuerdo a una fun-
damentacion adecuada, un acompaiia-
miento calificado de los enfermos. No
existe un ambito del actuar humano
libre, en el que la ética no tenga algo
que hacer y muy particularmente en
el paciente grave o aun moribundo, lo
expresado adquiere una gran connota-
cion e importancia.

El médico debera encontrarse siem-
pre a la cabecera del paciente en las
decisiones mas escabrosas, ayudan-
do a esclarecer conceptos y ayudar a
promover al hombre sufriente, dentro
de la propia enfermedad, sobre todo
cuando parezca que la vida ya haya
llegado a su fin'®.

Existe poca educacion en los cui-
dados paliativos, en los que proveen
cuidados intensivos y los grandes pro-
blemas del dolor, molestias, ansiedad,
disturbios del suefio, hambre, sed, in-
satisfechas y depresion, no son bien
manejadas a menudo y los procesos
de evaluacion o auditoria estan poco
documentados. Para ofrecer el Con-
sentimiento Informado a los pacientes
y familiares, los médicos deben estar
entrenados y trabajar con el personal
de enfermeria y el resto del equipo
hospitalario?.

Para que el paciente pueda parti-
cipar efectivamente en el proceso de
Consentimiento Informado se debe te-
ner en cuenta la capacidad de perma-
necer consciente total o parcial debido
a la medicacion aplicada, la condicion
patologica, el dolor intenso, o la con-
dicién geriatrica. Y que influyen y/o
determinan el proceso de decision del
mismo®,

La limitacion del esfuerzo terapéu-
tico (LET), es otro de los aspectos va-
lorados en el paciente grave y se defi-
ne como la decision mediata sobre la
no implementacion o la retirada de te-

rapéuticas médicas al anticipar que no
conllevaran a un beneficio significati-
vo al paciente, pero siempre hay que
tener en cuenta que la preservacion de
la dignidad debe ser el objetivo princi-
pal en el cuidado y tratamiento de los
enfermos cercanos a la muerte's.

Seglin Lopez', el caracter ideologi-
co de la Bioética y las caracteristicas
de su surgimiento no permiten asumir
mecanicamente su discurso, sino de
forma contextualizada, asumiendo sus
valiosos aportes desde las concepcio-
nes del sistema social cubano.

En el Codigo de Etica Médica del
Ministerio de Salud Publica aparece
un el acapite que versa sobre la rela-
cion del médico con el paciente y sus
familiares, expresa: “.se debe obte-
ner, antes de aplicar cualquier medida
diagndstica o terapéutica que pueda
significar un alto riesgo para el pacien-
te, su consentimiento o el de sus fami-
liares, excepto en los casos de fuerza
mayor”7,

En la Ley 41 de 13 de julio de 1983
denominada Ley de Salud Publica'®,
dice textualmente en el articulo 69:
“los procederes médicos con el pa-
ciente podran ser de promocion, pre-
vencion, diagndstico, terapéuticos y
de rehabilitacion y se ejecutaran de
conformidad con lo establecido en los
articulos 18 y 19 de la Ley y en corres-
pondencia con los principios que rigen
la ética médica”.

Exactamente establece la Ley de
Consentimiento Informado: “Los mé-
todos de diagnostico que impliquen
riesgos, se realizan con la aprobacion
de los pacientes, excepto en los meno-
res de edad o incapacidad mental, en
cuyos supuestos se requiere la auto-
rizacion del padre, madre, tutor o re-
presentante legal en su caso. Refrenda
ademas en su articulo 19, las interven-
ciones quirdrgicas, procederes diag-
noésticos y terapéuticos a pacientes, se
realizan con la aprobacion referida en
el articulo anterior. En aquellos casos
de caracter urgente en los que peligre
la vida del paciente, las intervenciones
quirargicas, procederes diagndsticos
y terapéuticos se hacen sin la aproba-
cion antes consignada”.

En nuestro pais en cada centro hos-
pitalario deben estar constituidos los
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Comité de Etica Hospitalaria (CEH) y
de Etica de la Investigacion (CEI) que
rigen la politica a seguir en la asisten-
cia médica y en las investigaciones
respectivamente’® 2%21,

Para la realizacion de ensayos cli-
nicos el Centro para el Control Esta-
tal de la Calidad de los Medicamentos
(CECMED) en su Regulacion No. 21-
2000542, describe que dentro de las
responsabilidades éticas de todos los
participantes en la investigacion esta
garantizar la adherencia a los proce-
dimientos que establece el protocolo e
informar y solicitar el consentimiento
de los sujetos y que en caso de que el
ensayo se realice en nifios, ancianos,
embarazadas o sectores desprotegi-
dos, se puntualizaran las consideracio-
nes éticas al respecto y la justificacion
del ensayo para esos casos y que seran
incluidos los sujetos que otorguen su
Consentimiento Informado, especi-
ficandose el momento de su obten-
cion en relacion con la inclusion y se
anexara el modelo de Consentimiento
Informado utilizado en el ensayo.

De manera general los ensayos cli-
nicos seran conducidos de acuerdo
con todo lo establecido en la ultima
revision de la Declaracion de Helsin-
ki, celebrada en la Republica de Sud-
africa =.

La preocupacion por la aplicacion
de estos principios esta presente en las
diferentes ramas de la medicina cuba-
na*, pero Lugones?, planted que mé-
dicos, enfermeros y tecnologos de la
salud tienen dificultades para asumir
el Consentimiento Informado porque
su formacion académica y su practica
clinica han estado imbuidas por los
principios paternalistas tradicionales.

En nuestro pais, estas practicas des-
cansan en un alto contenido humanis-
ta, bajo principios y valores de solida-
ridad y colectivismo. Es por ello que
los principios bioéticos clasicos de
beneficencia, autonomia y justicia son
reconsiderados desde una perspectiva
nacional, de acuerdo a las caracteris-
ticas del sistema de salud publica, lo
que conlleva al entrelazamiento je-
rarquico de ellos en un contexto so-
ciocultural propio. Es por ello que se
considera un reto para el profesor de
la universidad médica cubana actual,
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el saber explotar las bases psicopeda-
gbgicas existentes, para incorporar al
proceso docente la ensefianza de las
buenas practicas bioéticas?®?’,

En el caso de Cuba el papel que
juega la familia en la autonomia del
paciente matiza un caracter de inter-
media, decidiendo en ocasiones, qué
hacer. Teniendo mas importancia la
necesidad de informacién adecuada y
no la defensa legal.

Los médicos jovenes deben ser en-
trenados en el cuidado compasivo y
los conocimientos tedricos deben ser
impartidos en entrenamientos de pre y
posgrado, evidenciandolos con ejem-
plos y por observacion del trabajo de
sus profesores, que habitualmente pro-
porcionen comodidad y cuidados mé-
dicos a los pacientes. La adquisicion
de estas habilidades también requiere
de instruccion y comunicacion®®?,

Existen estudios en América Latina
que reconocen el desconocimiento so-
bre el tema que tratamos. Estudios rea-
lizados en Norteamérica demuestran
también dificultades en la aplicacion y
conocimiento sobre el Consentimiento
Informado®»3!,

Después de revisar este tema de
Consentimiento Informado a lo largo
de la historia del hombre en estrecha
relacion siempre con el desarrollo de
la relacion médico paciente, motiva-
dos por el inconmensurable valor de la
Bioética y estimulados por el estudio
del Bioeticista y Doctor en Ciencias
Domingo Pérez,** y especificamente
preocupados por el hecho de que he-
mos trabajado siempre con pacientes
graves a lo largo de nuestra practica
médica y actualmente trabajamos con
pacientes graves y fragiles, de la sala
de ICTUS del Hospital Universitario
Manuel Fajardo, una de las causas que
ocasiona mayor invalidez y que cam-
bia abruptamente la vida de las perso-
nas que la padecen y la de sus familia-
res que de forma subita se convierten
en cuidadores, decidimos investigar
sobre este tema en nuestro entorno de
trabajo.

De igual manera nuestra sala guar-
da estrecha relacion con el resto de los
servicios de atencién al enfermo grave
(Cuidados Coronarios, el Servicio de
Urgencias y Emergencias, la Unidad

de Cuidados Intensivos Emergentes
(UCIE) y el Servicio de Urgencias),
donde al igual que en el servicio nues-
tro, consideramos, no se le otorga al
Consentimiento Informado la impor-
tancia y trascendencia que posee en
el contexto de la relacion médico pa-
ciente.

Justo por todo ello, fue que deci-
dimos investigar sobre el comporta-
miento del conocimiento de este tema
por personal médico especializado
en esta institucion y sobre el funcio-
namiento del proceso de informacion
a pacientes y familiares, dado que el
Consentimiento Informado implica
una nueva cultura en el desarrollo de
la relacion clinica, que exige un mayor
respeto del que hasta el momento se
tenia a las personas y que constituye
un proceder documentado mas ético
que juridico, que contribuye no solo al
desarrollo de los nexos establecidos en
la relacion médico paciente, sino faci-
lita el incremento de conocimientos
sobre terapéutica, intervencion facul-
tativa que debe poseer el enfermo y se
convierte en un medios de desarrollar
habilidades comunicativas, personolo-
gicas y profesionales del equipo médi-
co, propiciando la posibilidad de trazar
metas comunes, que permitan alcanzar
estadios cualitativos superiores dentro
del proceso salud enfermedad.

Problema cientifico

¢ Existe conocimiento entre los mé-
dicos especialistas que prestan asisten-
cia en la Atencion al Paciente Grave
del Hospital Universitario Manuel Fa-
jardo, sobre el Consentimiento Infor-
mado, caracteristicas e importancia?
;Por qué via han adquirido este cono-
cimiento en caso de existir? ;Conocen
nuestros médicos de la Atencion al Pa-
ciente Grave la existencia del Comité
de Etica Médica Asistencial y de Etica
de la Investigacion? ;Qué posicion
tienen estos médicos sobre dilemas
éticos importantes presentes ante el
final de la vida?

Hipotesis

El conocimiento del Consentimien-
to Informado de los médicos que atien-
den al paciente grave y en general en
la atencion hospitalaria es insuficiente.



OBJETIVOS

General

® Valorar el grado de conocimiento
que tienen los médicos de los servicios
de atencion al paciente grave del Hos-
pital Universitario Manuel Fajardo so-
bre el Consentimiento Informado.

Especificos

e Determinar si los médicos de la
atencion al paciente grave dominan
elementos de Etica Médica y Bioética
y por qué via han adquirido este cono-
cimiento.

e Precisar qué entienden por Con-
sentimiento Informado estos médicos
y si lo aplican en la practica médica
diaria.

e Demostrar el grado de desconoci-
miento que tienen los médicos sobre la
existencia y funciones de los Comités
de Etica Asistencial y los Comités de
Etica de la Investigacion

o Identificar la posicién que asumen
los médicos especialistas de la aten-
cion al paciente grave ante dilemas
que enfrentan en su practica médica
como la eutanasia, el suicidio asistido
y el encarnizamiento terapéutico.

Resultados y analisis de los resul-
tados

En total, 49 (67.1 %) son del sexo
masculino y 24 (32.9 %) del femeni-
no, lo que difiri6 significativamente (p
=0.035). La distribucion entre los gru-
pos de edades fue similar (p = 0.6496).

Con respecto a las especialidades
hubo una distribucién no homogénea
(p = 0.0239) y variada, situandose en
orden decreciente: Medicina Interna,
Cirugia, Medicina Intensiva, Neurolo-
gia y Cardiologia.

La distribucion atendiendo a las uni-
dades asistenciales o servicios en los
que laboran tampoco fue homogénea
(p = 0.0293), pero si diversa, que en
orden decreciente de frecuencia fueron
en: Urgencia, UCI, ICTUS, Cuidados
Coronarios y UCIE (Tabla 3).

Los resultados fueron organizados
segiin los grados de la especialidad
y cientificos, asi como de las catego-
rias docentes, donde se pudo constatar
que la mayoria de los encuestados se
encuentran en los niveles inferiores

de formacion posgraduada en las tres
vertientes analizadas, lo que no se co-
rresponde con la distribucion de los
mismos en los grupos de edades, ya
que solamente 13.7 % de ellos eran de
30 o menos afios de edad. Estos valo-
res aqui obtenidos contrastan con los
presentados por Pérez, 2008, donde en
un colectivo en su mayoria joven (65.7
% menores de 40 afios), 42.2 % tenian
categoria docente y 13.5 % grados
cientificos. Estos resultados son multi-
causales y no constituyen objetivos de
nuestro estudio.

La gran mayoria de los especialis-
tas encuestados manifestaron tener
conocimientos sobre ética médica y
de bioética respectivamente, pero no
se corresponde con los resultados de
tablas posteriores donde se corrobora
el desconocimiento sobre esta joven
disciplina. También resulta de des-
tacar el porciento de ellos que dicen
conocer sobre el Consentimiento In-
formado, sin embargo es altamente
preocupante que solamente algo mas
de la mitad de estos especialistas tie-
nen conocimiento del CEM, lo que es
ain mas significativo si tenemos en
cuenta las Unidades Asistenciales y de
Servicio donde laboran, en las cuales
el paciente grave es el mas comun y
por lo tanto, donde mayor impacto e
importancia adquiere el conocimien-
to del CEM. El 30% del personal de
enfermeria del municipio Trinidad fue
encuestado de forma anonima, entre
los meses de febrero a junio del 2001,
para explorar el grado de conocimien-
to sobre bioética. Se revisaron 50 pro-
cesos de atencion de enfermeria para
evaluar en qué medida se aplicaron
estos conocimientos en la realizacion
de dicho proceso. Se utilizo el método
descriptivo. Los resultados mostraron
de forma general dificultades en los
conocimientos tedricos, sin embargo
en la evaluacion de la aplicacion prac-
tica de los principios de bioética en
las etapas del Proceso de Atencion de
Enfermeria, se destacaron mayorita-
riamente, las calificaciones correctas.
Estos resultados reafirmaron la nece-
sidad de impartir cursos sistematicos
de bioética al personal de enfermeria
para garantizar una mayor y mas hu-
mana atencion a las pacientes y sus

familiares. En otros estudios a modo
de encuestas realizadas en Cuba, los
resultados mostraron que las respues-
tas correctas en 6 o mas de las 10 pre-
guntas realizadas, fue inferior al 60 %.
El grupo que mayores conocimientos
demostro, fue el de enfermeria con
51,9%, seguido por los técnicos gene-
rales con 35,7 %, los médicos con 30,8
% y los trabajadores de servicios con
15 %y se concluyd que es insuficiente
el conocimiento general acerca de la
bioética por el personal de salud del
hospital, aunque las deficiencias no se
presentaron con iguales caracteristicas
entre las diferentes categorias de per-
sonal encuestado.

Los encuestados refirieron que la
formacion adquirida en estos temas
habia sido por una amplia diversidad
de vias, las que no difirieron signifi-
cativamente, pero quedaron muy cer-
canas a la significacion (p = 0.0595).
En orden decreciente de frecuencia
estuvieron los estudios de la carrera de
medicina, lo cual contrasta con lo que
realmente ocurre, pues en los progra-
mas de formacioén de la carrera de Me-
dicina no se dedica ninglin semestre a
la ensefianza de la Bioética. En segun-
do lugar se situa la formacién autodi-
dacta, seguidas por la religion (mayo-
ria catolica) y la familia, resultando
las de menor frecuencia los estudios
durante la residencia y los diplomados
y maestrias, estos tltimos posiblemen-
te por el bajo numero de especialistas
con este grado cientifico en la muestra
trabajada o por no tratar tampoco te-
mas de Bioética en las maestrias reci-
bidas por estos especialistas.

Sobre este aspecto, otros autores
plantean en encuestas realizadas a re-
sidentes de la escuela de medicina de
la universidad de Maryland, que 60%
de los residentes se sentian capaces de
manejar situaciones clinicas que in-
volucraran principios éticos y 53,2%
respondieron que el entrenamiento ad-
quirido en la residencia los habia pre-
parado para ello.

Los criterios que motivan la aplica-
cion del Consentimiento Informado,
de acuerdo con las encuestas realiza-
das, determind que la mayoria consi-
dera motivos legales (52,1%), y entre
otros, la proteccion al médico, exigen-
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cias institucionales e incremento de la
eficiencia del servicio. Con respecto
a los motivos legales y de proteccion
al médico se evidencia el desconoci-
miento del Reglamento hospitalario
del MINSAP, pues en ninguno de sus
capitulos aparecen referencias a este
proceso de esta forma72, con respecto
al reconocimiento de los motivos mo-
rales por 38,4% de los encuestados,
lo que representa un incremento del
conocimiento al respecto y que esta
acorde con las tendencias internacio-
nales. A diferencia de los resultados
obtenidos por Pérez donde sélo 15,8%
lo consideraba una obligacion moral,
este tema sigue siendo de actualidad
pues otros estudios plantean la aplica-
cion de las nuevas tecnologias biomé-
dicas a través de las leyes internacio-
nales de los derechos humanos com-
patibilizandolas con las leyes médicas
domésticas. Es importante resaltar,
que el Consentimiento Informado es
un derecho fundamental del paciente y
una exigencia ética para el médico, no
constituye respaldo legal, ni exime al
médico de negligencias errores médi-
cos y en este estudio se evidencié que
21.9 % de los encuestados lo conside-
ra un respaldo ante errores médicos.
El Consentimiento Informado es la
manera de lograr que el paciente tome
una decision auténoma al final de este
proceso, ya sea para consentir o recha-
zar lo propuesto.

En Cuba, como en otros paises de
América Latina, como Chile por ejem-
plo®, no es aln una exigencia legal y
consideramos que este hecho quizas
sea un motivo de fuerza para darle la
relevancia ética que merece mas que
interpretarlo como una regulacion le-
gal relacionada con el derecho.

Los médicos encuestados, en ge-
neral, consideran muy acertadamente
que la informacion debe ser transmiti-
da a pacientes y familiares. El paciente
es el principal depositario de toda la
informacion respecto a su enfermedad
y el médico no debe arrogarse el dere-
cho de omitir u negar informacion, en-
contrando siempre la forma adecuada
y con criterio prudencial.

Si la persona no es competente para
comprender entonces es su familiar el
depositario de la informacion para de-
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cidir. Es decir, resulté mayoritaria la
consideracion de que la informacion
debia ser transmitida a los pacientes y
familiares, pocos encuestados consi-
deraron que se informara solamente al
paciente o solamente a los familiares,
lo que puede estar dado por la tradi-
cion familiar cubana y su papel en las
decisiones en nuestro entorno. Exis-
ten también estudios que identifican
diferentes aspectos bioéticos que han
identificado deficiencias en la comu-
nicacion y negligencias relacionadas
con el Consentimiento Informado.
Garcia y col 3, presentaron un estudio
descriptivo transversal realizado para
caracterizar la comunicacion médico-
paciente y el consentimiento infor-
mado en los servicios de Ortopedia y
Neurocirugia del Hospital Provincial
Universitario Manuel Ascunce Dome-
nech de Camagiiey, entre noviembre
2009 y enero 2010. Se encuesto a los
especialistas para identificar el nivel
de conocimiento sobre estos aspectos
bioéticos. Los resultados mostraron
una comunicacion inefectiva.

La encuesta nos brinda un porcien-
to alto de especialistas que bien han
visto o han aplicado ellos mismos el
Consentimiento Informado, predomi-
nantemente (p < 0.03) en su propio
hospital sobre otros centros y paises,
asi como sobre la investigacion, pero
revisando las Historias Clinicas de los
pacientes ingresados en esta institu-
cion, pudimos comprobar que pocas
contienen el documento de CE, inclu-
so, aunque la mayoria de los médicos
dicen aplicarlo de modo verbal, en la
practica diaria aun predomina la forma
autoritarista hipocratica en el desarro-
llo de la relacion médico paciente de
manera especial en la atencion al en-
fermo grave.

Los criterios de los especialistas
encuestados sobre la aplicacion del
Consentimiento Informado en el Hos-
pital corroboraron nuestro comentario
sobre la no aplicacién del mismo, asi
como las causas. La casi totalidad de
los encuestados (97,3) refieren la no
aplicacion sistematica del Consenti-
miento Informado y las causas mas
frecuentemente sefialadas son: que
todavia no hay una norma generaliza-
da, que no se considera importante ni

necesario y que se desconoce su natu-
raleza y alcance.

Un estudio en Argentina de Pafie-
lla y Padrés® en 1999, describe que
54,54% de los médicos entrevistados
sobre este tema contestaron que nunca
usaban el impreso de Consentimiento
Informado, es decir que no constituye
su no aplicacion un fendmeno sola-
mente nacional.

Todas estas posibles causas sefiala-
das por los encuestados se relacionan
en primer lugar con el desconocimien-
to sobre el tema de la Bioética en pri-
mer lugar, elemento fundamental y
aun por resolver en nuestro medio, por
otra parte con elementos organizativos
y de formacion del personal, los cuales
pueden tener soluciones plausibles en
corto plazo, si se establece un progra-
ma para la aplicacion sistematica del
Consentimiento Informado, resultados
que concuerdan con los descritos por
otros autores®.

Sobre este tema Roges y col*’, ex-
presaron que el consentimiento infor-
mado no puede ser enfocado como un
proceder aplicable inicamente cuando
se interviene quirirgicamente a una
persona, o cuando se realizan ensayos
clinicos; es un proceso que comienza
al inicio de la relacion sanitaria, que
culmina con el alta del paciente y que
combina las investigaciones cientifi-
cas en el campo de la salud, los trata-
mientos médicos, las pruebas diagnos-
ticas, los cuidados de enfermeria, el
ingreso y el alta hospitalaria; asi como
la atencion en el domicilio, por lo que
se encuentra presente en todos los as-
pectos concernientes al tratamiento y
cuidado de la salud de las personas.

El criterio de Villanueva®, se man-
tiene vigente ya que expresa que si se
quiere lograr que los investigados in-
corporen a su personalidad de manera
estable y que por tanto, se produzcan
modificaciones de conducta definiti-
vas, lo que equivale a decir que se for-
men convicciones, en correspondencia
con los objetivos de la investigacion,
resulta indispensable que se produzca
el transito real de objeto de investiga-
cion a sujeto de la investigacion, que
los objetivos dejen de ser solo de los
investigadores para ser compartidos
por los investigados.



Las reacciones de los encuestados
ante una negativa del paciente o fami-
liar en el Consentimiento Informado
son predominantemente persuasivas
mediante el dialogo, con o sin apoyo
de otros profesionales y muy baja la
frecuencia de especialistas que em-
plearian la manipulacion de la infor-
macién con posibles dafios muy gra-
ves para lograr su objetivo.

Asi mismo en el proceso de trans-
mision de la informacion, la generali-
dad de los encuestados, manifestaron
utilizar un lenguaje asequible, que
evaluan la capacidad del paciente para
recibir la explicacion de los riesgos y
beneficios probables del tratamiento,
asi como que este documento, el Con-
sentimiento Informado debe anexarse
a la Historia Clinica. Es decir, el pa-
ciente/familiar tiene que tener para
su consideracion todas las variantes y
después pueda decidir, sin presiones
de ningun tipo.

De manera general se presenta un
pobre conocimiento sobre los Comités
de Etica, tanto del Hospitalario como
del de Investigacion, refiriendo un
alto por ciento de los especialistas que
solamente conocen de su existencia,
pero muy pocos conocen quienes lo
integran y las funciones y resultados
de las gestiones de los mismos.

A pesar de que en cada centro hos-
pitalario deben estar constituidos los
Comité de Etica Hospitalaria y de Eti-
ca de la Investigacion que rigen la po-
litica a seguir en la asistencia médica 'y
en las investigaciones respectivamen-
te, nuestros resultados evidencian el
poco conocimiento sobre los mismos,
aspectos que han sido descritos por
otros especialistas como Pérez, que
planted que 63,15% de sus encuesta-
dos no conocian al primero y 55,27
% no conocen el segundo, aunque en
nuestro caso el nivel de conocimiento
de la existencia de los mismos es su-
perior pero desconocen sus integran-
tes y funciones.

Los CEH y CEI de cada centro
hospitalario son los maximos respon-
sables de este proceso, sin embargo,
segiin estudios previos realizados a
cirujanos en La Habana 63,15% no
conocen al primero y 55,27% no co-
nocen el segundo. De los que los co-

nocen, 78,57% y 58.82% en uno y
otro caso, no tienen la minima idea de
su funcionamiento, de sus objetivos y
de su integracion. La mayoria piensa
que el CEH es para juzgar y sancio-
nar al personal de la salud del cual se
recibieron quejas y el CEI sélo para
aprobar protocolos y ensayos clinicos,
olvidandose que en medio de todo este
largo proceso esta el enfermo, como
unidad bio-psico-social y espiritual
en interaccion continia con el medio
ambiente Sobre criterios de los en-
cuestados con respecto a la eutanasia,
suicidio asistido y encarnizamiento te-
rapéutico.

Pudo observarse que las opiniones
se encuentran divididas, principalmen-
te entre la no aceptacion de ninguno
de ellos y la aceptacion de la eutana-
sia. Es destacable que los médicos que
profesan la fe catolica, se mostraron
en contra de la aceptacion de Eutana-
sia. Llama la atencion la tendencia que
existe, aunque no significativa en este
trabajo, a la aceptacion de eutanasia,
incluso el suicidio asistido en un pe-
queflo por ciento entre los médicos en-
cuestados, lo cual se corresponde con
tendencias internacionales justificadas
en la “muerte decorosa” o “digna”.

Los Centros de Bioética Persona-
lista, como el Centro “Juan Pablo II,
se pronuncian contra la Eutanasia y no
solo por el sentido religioso sino que
son la propia razén natural y el sen-
tido de humanidad los que piden un
replanteamiento sobre una perversion
real de las normal civiles y sanita-
rias. En nuestro pais por otra parte se
considera desde el punto de vista del
derecho un delito la eutanasia penada
por el cédigo cubano. En noviembre
del 2004 al recibir a 600 participantes
en la conferencia internacional sobre
cuidados paliativos, el entonces Papa
Juan Pablo II afirm6 que la eutanasia
“en vez de rescatar a la persona de
los sufrimientos, la suprime”. En re-
laciéon al encarnizamiento terapéutico
nuestros especialistas entrevistados,
se manifestaron en contra, lo que de-
muestra que consideran que significa
una prolongacion inttil de la vida, una
prolongacion dolorosa de una agonia
sin que haya recurso alguno que res-
tituya la vida de estos enfermos. Esto

sin embargo contrasta con lo que vi-
vimos en la practica diaria, donde
muchos especialistas aplican medidas
extraordinarias a pacientes con enfer-
medades neoplasicas o degenerativas
en etapas avanzadas, prolongado la
agonia y el sufrimiento del enfermo,
lo que realmente los aleja del concepto
de muerte digna y atenta contra la dig-
nidad de la persona. Al referirse a la
terapia intensiva Juan Pablo II afirmé
que “la decision eventual de no em-
prender o de interrumpir una terapia se
considera éticamente correcta cuando
esta resulte ineficaz o claramente des-
proporcionada respecto a los fines de
sostener la vida o la recuperacion de la
salud. El rechazo al ensafiamiento te-
rapéutico, por lo tanto, es expresion de
respeto que en todo momento se debe
al paciente”.

El analisis de estos criterios se ex-
presa claramente en la frase de Ber-
nar® “....que dado el pluralismo ideo-
logico existente se plantea que: Nos
encontramos con opciones ideologicas
muy distintas a la hora de enfrentar-
nos con problemas médicos como el
aborto, la eutanasia, etc. No se puede
pretender imponer la ideologia perso-
nal del médico en estos campos, ade-
mas detectamos que hay diversidad de
opiniones dentro del mismo colectivo
médico con respecto a los temas con-
flictivos”. Estos aspectos estan clara-
mente dilucidados por Santiago*, que
plantea que “Asi pues, la presencia del
agente sanitario —de su intencion, sus
convicciones, sus ultimos fines al lle-
var a cabo una determinada toma de
decisiones en la UCI, en un quirdéfano,
al emitir un peritaje o a la cabecera de
la cama del paciente— es imposible
de sustraer de un juicio moral obje-
tivo. Tampoco el agente lo podra eli-
minar de su conciencia si, contra ella,
obré conscientemente.

Sélo la practica de las virtudes,
convertidas ya en un habito —en una
forma de ser— hace el hombre capaz
de intuir las decisiones y los pasos
mas justos y prudentes a lo largo de
su vida”.

Por lo anteriormente expresado y
tomando en consideracion el ambien-
te donde se desarrollan los sujetos
analizados, tales como la conciencia
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de la crisis global, la inseguridad, la
desorientacion, el deterioro del medio
ambiente, el cuestionamiento perma-
nente de la autoridad, las actitudes
paternalistas, la demanda de una for-
macién menos paternalista y menos
impositiva, que se manifiestan y a la
vez forman parte de los resultados de
este trabajo y que evidencian de la fal-
ta de conocimientos en los aspectos
éticos que impiden una relacion plena
médico paciente en las unidades de
atencion al enfermo grave analizadas,
arribamos a las siguientes conclusio-
nes.

CONCLUSIONES

El Consentimiento Informado es
poco conocido por los especialistas
encuestados y no es aplicado sistema-
ticamente, ni en la asistencia médica,
ni en las investigaciones.

Son mayoritarios los especialis-
tas gncuestados con pocos elementos
de Etica Médica y Bioética y desco-
nocen el Codigo de Etica Médica del
Ministerio de Salud Publica de Cuba.
De igual manera desconocen la inte-
gracion y funciones de los Comités de
Etica Hospitalaria y de Etica de la In-
vestigacion de su centro.

La transmision de la informacion
médica a pacientes y familiares es ge-
neralmente bien entendida y caracte-
rizada.

Entre los especialistas encuestados
se encuentran divididas las opiniones
entre la no aceptacion y la aceptacion
de la eutanasia, mientras que la gran
mayoria no aceptan ni el suicidio asis-
tido, ni el encarnizamiento terapéuti-
co.

RECOMENDACIONES

- Ampliar estas investigaciones
a otros servicios del Hospital y a otros
centros, con la finalidad de caracteri-
zar los conocimientos y aplicacion de
la ética médica, bioética y del Consen-
timiento Informado en los diferentes
servicios, especialidades y centros del
pais.

- Elaborar un programa de es-
tudios de pre y posgrado que atienda
los temas de ética médica, bioética y
del Consentimiento Informado para
las diferentes especialidades y niveles
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de formacion del personal de salud,
que permita considerar al ser humano
por mas deteriorado que esté¢ de sa-
lud, como una persona, con un valor
imponderable e insustituible, no sélo
para él, sino también para todos los
demas.

- Divulgar los resultados obte-
nidos en el hospital en particular y en
la comunidad asistencial y docente en
general. B
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