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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo mediante encuestas
a 38 médicos: 22 especialistas y 16 residentes, 6 muje-
res y 32 hombres, 65,79% menores de 40 anos de edad,
del Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras
de Ciudad Habana, con el objetivo de evaluar el grado
de conocimiento que sobre Consentimiento Informado
(CI) tienen los cirujanos generales. Aunque los 38
afirmaron saber qué es el C I, s6lo 33 (86,84 %) le
otorgaron mucha importancia en la practica médica; 36
(94,73 %) lo han visto emplear y 28 (73,68 %) lo han
usado por lo menos una vez. Para 15 (39,47 %) es una
exigencia legal y para 14 (36,84%) una exigencia
institucional; 21 (55,26 %) plantean que no se usa
sistemdticamente en nuestro medio porque no es aun
una norma generalizada y 14 (36,84 %) porque desco-
nocen su naturaleza y alcance. Para 25 (65,78 %) la
informaciéon médica debe ofrecerse a pacientes y familia-
res, en un lenguaje cientifico (50,00 %), detallando
otros tratamientos alternativos (92,10 %), con sus
riegos y beneficios (89,47 %). Cuando el paciente o el
familiar se niega al otorgar su C I, un 86,84 % trata de
convencerlo. De los 38 encuestados, 24 (63,15%) no
conocen el Comité de Etica Hospitalaria del centro y 21
(55,27 %) el de Etica de la Investigacién. Se demostré el
desconocimiento que sobre el C I tiene este grupo de
cirujanos. Se hicieron recomendaciones al respecto.

Palabras clave: Consentimiento informado; Relaciin
médico-paciente; derechos del enfermo; Comités de Etica.

INTRODUCCION

La relacién médico-paciente (RMP) ha sufrido impor-
tantes cambios en los Gltimos anos. La misma se susten-
ta en las bases de las relaciones politicas, sociales y
culturales de los diferentes periodos histéricos, pues
todo sistema médico siempre aparece integrado a la
sociedad.

Durante siglos predominé la relacién basada en el
paternalismo, preconizada por Hipdcrates en la Grecia
Antigua. Hacer lo que el médico consideraba el bien
para sus pacientes se imponia, aunque se actuara en
contra de la voluntad de quien recibia el supuesto
beneficio (1).

La visiéon del mundo de la época clasica comenzé a
entrar en crisis entre el siglo XV y el XVIII en nuestra
era, pues paulatinamente las personas fueron aparecien-
do como sujetos morales auténomos, con capacidad de
decidir ante todo aquello que les produjera una agresion
importante. Asi es como surge la nocién de derechos
individuales, colectivos, civiles y politicos y ya en el
siglo XIX la de derechos econémicos y sociales.

De esta forma aparece el principio renacentista de la
tolerancia, que se convierte posteriormente, durante la
Iustracion, en el principio de autonomia, a partir de la
idea de Kant de que la ley moral no puede provenir de
fuera del sujeto, sino que es el propio hombre, actuando
racionalmente, el que tiene que darsela a si mismo (2,
3). Sin embargo, en el dmbito médico-sanitario no se
consolidaron, como en el filoséfico y en el politico-
social, las propuestas ilustradas de la autonomia y se
mantuvo hasta mediados del siglo XX, una RMP emi-
nentemente paternalista, justificada por el principio de
beneficencia. (1,2)

En 1914, el Juez Cardoso, que actué en el caso
Schlodendorff contra la Sociedad de Hospitales en New
York, dictaminé que todo ser humano en edad adulta y
mente sana, tenia derecho a determinar qué se le haria
en su propio cuerpo y que un cirujano que practicara
una operacién sin la autorizacién del paciente cometeria
una agresion, por la cual se le pudiera reclamar legal-
mente. (2)

En el Cédigo de Nuremberg de 1947, resultado del
juicio en que se condenaron a los criminales nazis
acusados de experimentar con seres humanos durante la
Segunda Guerra Mundial, se establecieron una serie de
principios basicos fundamentados en la necesidad de la
autorizacién previa para poder realizar cualquier tipo de
investigacion con pacientes con la capacidad para
consentir, libres de coaccién o engafno y con la suficiente
informacion posible. (4).

La expresion Consentimiento Informado (CI) provie-
ne del inglés “informed consent”; se usé por primera vez
en California, Estados Unidos de América, en 1957, en
ocasion del pleito Salgo contra Leland Standford Jr.
University Board of Trustees, en el que la sentencia
aclaré que el equipo médico estaba en la obligacion de
obtener consentimiento del enfermo, que previamente
fue informado en detalles de todo su procedimiento y la
conducta que se proponia tomar. Es decir, resalté el
derecho del enfermo a una informacion de calidad y la
obligacion del médico a brindarla. (1,2,5)
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A partir de los resultados del caso Nathanson contra
Kline en 1960, el C I se incorporé sistematicamente al
medio médico-sanitario en los Estados Unidos de
América y formé parte constitutiva del acto médico.
Ningun profesional de la salud podria decidir
unilateralmente por su paciente, ni ain en defensa de
sus mejores intereses. (1,5)

En la 18* Asamblea Médica Mundial realizada en
junio de 1964 en Helsinki, Finlandia, se precis6 que en
la actividad médica cada sujeto debe estar adecuada-
mente informado de los propésitos, métodos y benefi-
cios que se esperan del tratamiento que se propone.
Esta declaracion fue revisada y ratificada en la 29*
Asamblea Médica Mundial que sesion6 en Tokio, Japon,
en octubre de 1975 y posteriormente en la 35% en
Venecia, Italia, en octubre de 1983 y en la 41* de Hong
Kong, China, en noviembre de 1989 (1)

A partir de 1969 la Asociacién Americana de Hospi-
tales comenz6 un proceso de reuniones con los pacientes
para recoger sus opiniones y sugerencias con vistas a
elaborar su nuevo reglamento. De ahi surgié en 1973 la
primera Carta de Derechos de los Enfermos, que resalta
el principio de autonomia, dando a la RMP un cardcter
mds participativo por parte del paciente. En 1974, el
Congreso de los Estados Unidos de América cre6 la
“Comision Nacional para la proteccién de los seres
humanos sometidos a investigaciones biomédicas” cuyo
informe final apareci6 en 1978 bajo el nombre de Repor-
te Belmont, que para muchos es el documento mas
importante de la Bioética norteamericana, donde se da
un nuevo enfoque metodoldgico y de procedimientos
para juzgar la validez ética de las acciones médicas. Esta
Comision establecié que el respeto a las personas, la
beneficencia y la justicia eran los principios éticos
fundamentales para orientar la investigacién en seres
humanos. (1,3,6)

Los profesores de la Universidad de Georgetown,
Thomas Beauchamp y James Childress publicaron en
1979 Principles of Biomedical Ethics, considerado la Biblia
de la Bioética anglosajona, donde reformulan los princi-
pios antes mencionados como beneficencia, no
maleficencia, autonomia y justicia, los cuales se convir-
tieron desde entonces en los principios éticos generales
de la Bioética médica. (1,3,7)

En octubre de 1981, la 34* Asamblea Médica Mundial
en Lisboa, Portugal, adopté la Declaracion sobre los
Derechos del Paciente, donde se oficializa legalmente el
derecho de todo enfermo a la atencién médica de calidad,
a la libertad de eleccién de su médico o institucion
sanitaria, a la autodeterminacin, a la informacién deta-
llada, a la dignidad, a la asistencia religiosa y a que
guarden en secreto los resultados de sus investigaciones
(1). En Europa la practica del CI se abri6 paso afnos
después, de forma desigual, de acuerdo a las raices hist6-
rico-culturales, religiosas, politicas y sociales de cada pais.

En muchos paises existen leyes y decretos que ya
regulan como ofrecer la informacién médica a pacientes
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y familiares y como aplicar el CI. (8 — 16). En Cuba no
se contemplan todavia, ni en la Constitucion de la
Republica, ni en leyes o comunicaciones estatales,
regulaciones sobre la aplicacién de este procedimiento;
solamente en el Cédigo de Etica Médica del Ministerio
de Salud Publica aparece, en el acapite que versa sobre
la relacién del médico con el paciente y sus familiares,
un pequefo parrafo que dice textualmente... “Se debe
obtener, antes de aplicar cualquier medida diagnéstica o
terapéutica que pueda significar un alto riesgo para el
paciente, su consentimiento o el de sus familiares,
excepto en los casos de fuerza mayor”. (17,18)

Hasta aqui, se ha hecho una breve resefia genealdgica
del CI, desde sus origenes hasta nuestros dias. Veamos
ahora cémo algunos tratan de definirlo:

Para Canabate Reyes y Méndez Martinez (19), el CI
es el que se obtiene libremente del paciente o el fami-
liar, sin amenazas ni presiones, después de proporcio-
narle la informacién adecuada acerca del diagnéstico y
su evolucion, el propésito, el método, la duracion
probable y los beneficios que espera obtener del trata-
miento propuesto, asi como los dolores e incomodidades
y los riesgos y secuelas que pueden aparecer, junto a las
otras modalidades posibles de tratamiento.

Cereijo y colaboradores (20) hacen hincapié en que la
informacién que se ofrece debe ser amplia, pero sin herir
la autonomia del paciente. Ademas, éste tiene el dere-
cho a no querer ser informado, por lo que se transmite
la informacion a los familiares responsables.

Existe el consenso de que la informacion hay que
adaptarla a las caracteristicas de cada enfermo, teniendo
en cuenta el nivel sociocultural, el entorno, la urgencia
del caso y la situacion psicolégica del paciente y de sus
familiares y que el CI no puede convertirse en un simple
tramite burocratico, como cuando se pide en algunos
centros durante el ingreso, en el Departamento de
Admisiéon o cuando se llega al Servicio de Cirugia para
autorizar la intervencién quirargica. (9-11, 21). Es un
proceso amplio, en el que la RMP se convierte en un
dialogo entre agentes morales. El médico ofrece la
informacion adecuada y el paciente competente o
familiar toma decisiones (22,23)

Cuando se va a ofrecer informacién a un paciente
quirargico hay que tener en cuenta una serie de ele-
mentos que lo hacen muy especial. Siempre acude al
cirujano con la expectativa de resolver definitivamente
su problema de salud con la intervencién quirargica y
se enfrenta a un doble riesgo: el anestésico y el quirar-
gico. Con frecuencia se trata de enfermedades malignas,
donde se usan técnicas mutilantes o que producen
secuelas muy desagradables como en el caso de la
mastectomia radical, la colostomia, la laringectomia, la
radical de cuello o las amputaciones de extremidades.
Para llegar al diagndstico se usan procederes invasivos
como punciones, biopsias, estudios vasculares y
endoscopias. Por estas y otras muchas razones, el CI es
imprescindible en Cirugia General.



Desde hace algunos afios, en nuestro hospital se
vienen dando pasos muy importantes con vistas a
establecer oficialmente el C I en todas las especialida-
des. Un grupo de prestigiosos profesores elaboré un
Instructivo sobre este tema que estd en fase de apro-
bacién por el Consejo de Direccion (25,26). En este
documento se deja bien claro que la comunicacién del
médico con el paciente y los familiares debe ser amplia
y expresar todo lo referente al plan diagnéstico y
terapéutico, respondiendo todas las interrogantes y
dudas sin menoscabar su sensibilidad y entereza. De
esta conversacion el enfermo debe salir fortalecido y no
derrotado, atn cuando el prondstico no sea el mejor.
La idiosincrasia de nuestro pueblo no nos permite
agredir al paciente con informaciones demasiado
cruentas, salvo que el interesado lo exija. Siempre cabe
la posibilidad de trasmitir la verdad, aunque sea la mas
penosa, a un familiar. No se trata de un simple tramite
para resguardar la integridad del médico y de la
institucién, sino de una verdadera explicacién argu-
mentada de toda maniobra diagnoéstica o terapéutica a
la que debe exponerse el paciente, que tiene todo el
derecho a admitirla o rechazarla. Este documento,
firmado, libera al cirujano (y a cualquier otro especia-
lista) de responsabilidad por consecuencias previsibles,
pero no por negligencia, impericia, imprudencia o
inobservancia de sus deberes y obligaciones (25-28).
Los aspectos que debe abordar son:
¢ Diagnostico (alta sospecha o confirmado) de

enfermedad y su evolucién natural
¢ Investigaciones que se deben realizar: objetivos,

en qué consisten, como se hacen, riesgos y beneficios.
¢ Tratamiento propuesto (técnica quirargica),
riesgos y beneficios. Explicar el riesgo anestésico.
Evolucién esperada post-tratamiento
Alternativa de tratamiento
Pronéstico, de regreso a su vida habitual.

Calidad de vida.

Es importante particularizar en las siguientes cir-
cunstancias: inclusién en protocolos de investigacion,
obtencién de fotos o videos y difusion de los resultados
o iconografias en revistas médicas o eventos cientificos.

Teéricamente hay bastantes elementos. En la practica
diaria, tanto en la asistencia sanitaria, como en las
investigaciones, la realidad es otra. Estas fueron las
razones que motivaron a investigar el grado de conoci-
miento que realmente tienen los cirujanos generales
sobre el tema y como funciona el proceso de informacién
a pacientes y familiares en nuestro Servicio.

* 6 ¢ o

MATERIAL Y METODO

Disefio de la Investigaciéon: estudio descriptivo

Universo: Todos los médicos (especialistas y residen-
tes) del servicio de Cirugia General

Criterios de inclusion: Médicos (especialistas y
residentes) del Servicio de Cirugia General, presentes el

dia de la aplicacién de las encuestas y que quieran
participar voluntariamente en la investigacion.

Criterios de exclusion: Médicos (especialistas y
residentes) del Servicio de Cirugia General, ausentes el
dia de la aplicacién de las encuestas o presentes que se
nieguen a participar en la investigacion.

Muestra: Todos los médicos (especialistas y residen-
tes) del Servicio de Cirugia General del Hospital Clinico
Quirurgico Hermanos Ameijeiras, de la ciudad de La
Habana, que estaban presentes el dia de la aplicacién de
las encuestas y decidieron voluntariamente participar en
la investigacion (n=38)

Operacionalizacién de las variables:

I Edad

II Sexo

IIT Especialista

IV Residente

V  Filiacién religiosa

VI Actividad religiosa

VII Categoria docente

VIII Grado cientifico

IX Informacién sobre Etica Médica

X  Informacién sobre Bioética

XI Conocimientos de Bioética )

XII Conocimiento sobre el Cédigo de Etica Médica
del MINSAP

XIII a XXIX Conocimientos sobre la practica del
Consentimiento Informado )

XXX Conocimientos sobre Comité de Etica Hospita-
laria del centro )

XXXI Conocimientos sobre Comité de Etica de la
Investigacion del centro

Procedimiento ético: Después de explicar a los
posibles participantes, los objetivos, el contenido y el
valor de la investigacion se les pidi6 verbalmente si
estaban de acuerdo en ser incluidos en la misma. Las
encuestas fueron anénimas

Obtencién de la informacién: Mediante encuestas.
Cada encuesta cont6 de 31 preguntas cerradas (ver
Anexos). La respuesta fue estrictamente personal

Procedimiento estadistico: La informacién recogida
en las encuestas se llev6 a una sdbana, de la que elaboré
una base de datos, mediante el programa Excel de
Microsoft de Windows XP, a partir de la cual se confec-
cionaron 16 tablas en las que se utilizé el método de
analisis para variables cualitativas de nameros absolutos
y porcentajes. Los resultados se comentaron y compara-
ron con los otros autores hasta llegar a conclusiones.

RESULTADOS Y DISCUSION

En la Tabla 1 aparecen el sexo y la edad de los 38 cirujanos
generales encuestados, 32 (82,86%) son del sexo masculino y
25 (65,79%) menores de 41 afios de edad. Estas cifras coinci-
den con las de la mayoria de los Servicios de Cirugia General
de Ciudad Habana en que siempre hay pocas mujeres y
predominan los residentes y especialistas jovenes (29)
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TABLA 1. EDAD Y SEXO

TABLA 6. CONOCIMIENTOS ETICA MEDICA / BIOETICA

Femenino Masculino TOTAL n=38 %
EDAD(afios) n % n % n % Qué es Etica Médica si 37 97.36
Menos de 30 2 13 15 39.48 no 1 2.64
30 -40 4 6 10 26.31 Qué es Bioética si 31 81.57
41 -50 - 3 3 7.90 no 7 18.43
S1-60 - 3 3 7.90 Conocimientos de Bioética si 27 71.05
Mis de 60 - 7 7 18.41 ’ no 11 28.95
TOTAL 6 17.14 32 82.86 38 100.00 Cédigo Etica Médica MINSAP si 17 44.74
Fuente: Encuestas no 21 55.26
Fuente: Encuestas
TABLA 2. CATEGORIA OCUPACIONAL
CATEGORIA . % TABLA 7. SOBRE CONSENTIMIENTO INFORMADO
ESPECIALISTA 22 57.90 n %
ler. Grado 9 CONOCEN 38 100.00
2do. Grado 13 VISTO 36 94.73 Asist: 16
RESIDENTES * 16 42.10 Invest: 27
- USADO 28 73.68 Asist: 17
ler. Ano 10 Invest: 22
2do. Afto 2 Fuente: Encuestas '
3er. Afo
fdto. Afo > TABLA 8. IMPORTANCIA DEL CONSENTIMIENTO
TOTAL 38 100.00 INFORMADO
Fuente: Encuestas N %
* Todos son especialistas en MGI MUCHA 33 36.84
. ALGUNA 5 13.16
TABLA 3. RELIGION. POCA B
n % NINGUNA -
FiliaciénCatoélicos 6 15.78 TOTAL 38 100.00
ACTIVIDAD Fuente: Encuestas
Practicante 1
Ocasional 5 TABLA 9. CARACTERISTICAS
1 cubano DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO.
S latinoamericanos (ELAM) n %
Fuente: Encuestas FORMA
Oral 10.52
TABLA 4. CATEGORIA DOCENTE Escrito 7 18.43
CATEGORIA n % Ambas 27 71.05
Titular S LENGUAJE
Auxiliar 7 Cientifico 19 50.00
Asistente 1 Popular 9 23.69
Instructor 3 Otro 10 26.31
TOTAL 16 42.10 TESTIGOS 30 78.94
Fuente: Encuestas Fuente: Encuestas
TABLA 5. GRADO CIENT{FICO TABLA 10. FRECUENCIA
GRADO 0 % DEL USO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
Doctor en Ciencias Médicas 4 FBECUENCIA o %
Master en Ciencias 1 Siempre ? 23.08
TOTAL 5 315 Frecu-ente 7 18.42
Fuente: Encuestas Ocas1oT1al 12 31.57
Excepcional 8 21.05
Nunca 2 5.28
TOTAL 38 100.00
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TABLA 11. MOTIVO
DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

MOTIVO n %
Exigencia legal 15 39.47
Exigencia institucional 14 36.85
Obligacién moral 6 15.78
Optimizar eficacia cientifica 3 7.90
Otra - -
TOTAL 38 100.00

TABLA 16. SOBRE COMITES DE ETICA MEDICA.

n %
ETICA HOSPITALARIA
Si 14 3685  (11-78.57)
No 24 63.15
ETICA INVESTIGACION
Si 17 4473 (10-58.82)
No 21 55.27

Fuente: Encuestas

TABLA 12. CAUSAS DE LA NO APLICACION
SISTEMATICA DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO EN NUESTRO MEDIO

CAUSA n %
No es norma generalizada 21 55.26
Desconoce naturaleza y alcance 14 36.84
Expone a reclamaciones legales 2 5.26
No beneficia al médico 1 2.64

Limita gestién del médico - -
No beneficia al paciente - -

Otra - -
TOTAL 38 100.00
Fuente: Encuestas
TABLA 13. SOBRE INFORMACION MEDICA.
n %

QUIEN RECIBE
Paciente 7 18.42
Familiar 6 15.80
Ambos 25 65.78
LENGUAJE
Cientifico 19 50.00
Popular 9 23.69
Otro 10 26.31
CAPACIDAD RECEPTOR 35 92.10
Fuente: Encuestas
TABLA 14. CONTENIDO INFORMACION

n %
Tratamientos alternativos 35 92.10
Riesgos y beneficios de todos 34 89.47
Riesgos y beneficios sin tratamiento 33 86.84
Expediente clinico 27 71.05
Fuente: Encuestas
TABLA 15. REACCION ANTE NEGATIVA
REACCION n %
Convencimiento 33 86.84
Persuasion (mi criterio) 5 13.16
Manipulacién - -
Amenaza - -
TOTAL 38 100.00

Fuente: Encuestas

Fuente: Encuestas

En el momento de aplicar las encuestas se encontra-
ban presentes 22 especialistas (57,90%) y 16 residentes
(42,10%). Todos los residentes son especialistas en
Medicina General Integral (MGI), que después de
trabajar dos afios en las comunidades se integran al
hospital, dato importante pues se corresponden con
profesionales jovenes, pero con cierta experiencia con la
relacién médico — paciente y con el proceso de informa-
ci6én a enfermos y familiares (Tabla 2).

Un elemento que se recogi6 fue la filiacion y la
actividad religiosa (Tabla 3), pues muchas veces el
profesional no ha tenido una buena preparacion en Etica
Médica o en Bioética y sin embargo actia consecuente-
mente con sus principios religiosos (30). Las cifras no
son significativas, s6lo 6 catélicos, 5 de ellos proceden-
tes de paises latinoamericanos, graduados en la Escuela
Latinoamericana de Medicina (ELAM). Es muy posible
que haya otros catélicos mas y creyentes de otras reli-
giones, pero no lo declararon.

Como el colectivo es mayoritariamente joven, sélo 16
(42,20%) tienen categoria docente (Tabla 4) y 5
(13,15%) grados cientificos (Tabla 5). A medida que
aumente el potenc1al cientifico y docente en el centro,
aspiramos a que mejore el conocimiento sobre Etica
Médica y Bioética de nuestros profesionales.

En la Tabla 6 se relacionan los conocimientos genera-
les que tienen sobre Etica Médica y Bioética, 37
(97,36%) afirmaron saber qué es la Etica Médica, pero
de ellos 16 la limitaron a normas y regulaciones del
trabajo médico y 6 no pudieron definirla, s6lo 5
encuestados pudieron dar un concepto aceptable. En
cuanto a la Bioética, 31 (81,57%) declararon que si la
conocen, pero para 14 es sinonimo de Etica Médica y
10 no supieron definirla. Como vemos, realmente pocos
saben el concepto de Bioética (7,31 — 34). Del total de
encuestados, 27 (71,05%) reconocieron tener algunos
conocimientos elementales de Bioética, 15 por
autoestudio y 12 adquiridos durante la carrera de
Medicina, a través de asignaturas como El Hombre y su
Medio, Psicologia Médica, Medicina Legal o Etica
Médica y Deontologia, en dependencia de los diferentes
planes de estudio que ha tenido el Instituto Superior de
Ciencias Médicas de La Habana. El Cédigo de Etica
Médica del Ministerio de Salud Publica es totalmente
desconocido para 21 cirujanos (55,26%), debido a que
no estd al alcance de todos para consultarlo, aspecto
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ANEXO:

ENCUESTA DE MEDICOS

Edad: Especialista: Ao graduacién de Médico
Sexo___ Residente Grado especialidad

Filiacion religiosa Afio de residencia

Actividad religiosa Categoria docente

Practicante Grado cientifico

Practicante ocasional
No practicante
1.- Sabe que es la Etica Médica?
Si no
Si afirmativo
2.-Sabe que es la Bioética?

Si no Si afirmativo
3.- Tiene algin conocimiento de Bioética?
Si no

4.- Si afirmativo ¢cémo lo obtuvo?
5.- {Conoce el cédigo de Etica Médica del MINSAP?

Si no si afirmativo ¢Cémo lo conocié?
6.- {Sabe qué es el Conocimiento Informado?
Si no
7.- ¢Lo ha visto alguna vez?  Si no
8.- Si afirmativo: donde? como?
9.- ¢Lo ha usado alguna vez?  Si No_
10.- Si afirmativo: dénde? Coémo? cuando
11.- Para usted, cémo debe ser el Consentimiento Informado?
Oral______ escrito escrito y oral

12.- Debe hacerse con testigos? Si___no
Si los usas, quienes son:

Otromédico_ un familiar _ otro profesional de la salud otro
13.- qué importancia le asigna al CI

Mucha Alguna Poca Ninguna
14.- En su préctica profesional ¢cuando usa el CI?

Siempre Frecuentemente Ocasionalmente ___Excepcionalmente Nunca

15.- Cree que la solicitud del CI responde a
Una exigencia legal
Una obligacién moral
Una exigencia institucional
Una forma de optimizar la eficacia cientifica técnica
Otra
16.- {Por qué razén usted considera que el CI no se aplica sistematicamente en nuestro medio?
No beneficia al médico
Limita el accionar médico
Expone al médico a reclamaciones legales
No es atn una norma generalizada
Se desconoce su naturaleza y alcance
No beneficia al paciente
Otras (especificar).
17.- A quien elige usted habitualmente para trasmitir la informacién del estado del paciente y el tratamiento a aplicar.

Al propio paciente los hijos otro familiar
Los padres el conyuge_ otra persona
18.- Qué tipo de lenguaje usaria para el CI?
Cientifico técnico popular sin tecnicismo Otro

19.- Evaluarfa usted primero la capacidad (competencia) de la persona a la que se le solicité el CI? Si__no

20.- Informa sobre la existencia de otros tratamientos alternativos al propuesto por usted?  Si no

21.- Si afirmativo, especifica los riesgos y beneficios probables que conllevan?  Si no

22.- Explica los riesgos y beneficios probables que derivarian en caso de no aplicar tratamiento alguno?  Si____no
23.- Anexarfa toda esa informacion al expediente clinico del paciente? Si no. a veces

24.- Cémo reaccionaria ante un paciente/familiar que niega el CI?
Intenta convencerlo
Busca persuadirlo para que acepte su criterio médico cientifico
Busca manipular su decisién invocando dafios muy graves y presumiblemente evitables
Lo amenaza con dafios indeseables muy graves

25.- éConoce algo del Comité de Etica Hospitalaria de su centro? i
Si afirmativo: qué?

26 ¢Conoce algo del Comité de Etica de la Investigacion de su centro?  Si____no—
Si afirmativo: qué?

no
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alarmante pues el unico documento legal en el pais que
contiene las orientaciones sobre esta disciplina.

Para todos los encuestados, el CI es conocido (Tabla
7), 36 (94,73%); lo han visto emplear por lo menos una
vez, fundamentalmente en investigaciones en su propio
hospital, situaciéon que se repite al usarlo 28 (73,68%).
En la practica médico — asistencial lo han visto o usado
en menor cuantia, siempre antes de la intervencioén
quirargica en enfermos muy graves, de alto riesgo o en
candidatos a trasplantes de 6rganos.

Estos resultados demuestran que no se conoce la
esencia del CI, pues por definicion debe pedirse siem-
pre, tanto en la asistencia como en las investigaciones y
ante toda propuesta diagndstica o terapéutica, como
bien sefalan otros autores revisados (34-41)

Para 33 cirujanos (86,84%) es de mucha importancia
aplicarlo (Tabla 8), pero no lo hacen sistematicamente.

¢Cémo debe ser el Consentimiento Informado segun
sus apreciaciones? (Tabla9), oral y escrito para 27
(71,05%), con un lenguaje cientifico 19 (50,00%) y ante
testigos 30 (78,94%), siempre familiares. La informa-
cién detallada que el paciente necesita para llegar a
tomar decisiones y que el médico esta obligado a brin-
dar, puede ser oral, pero tiene que quedar constancia
escrita en el expediente clinico del enfermo. Nunca debe
usarse lenguaje cientifico, porque no nos entienden v,
como plantean Broggi (42) y Fabregas y colaboradores
(43), los desinformamos. Siempre deben estar presentes
otras personas, aunque el paciente sea competente, para
que participe en el proceso una tercera parte, aspecto
que también se destaca en la literatura revisada (44-47)

El CI debe pedirse siempre, incluyendo en la urgencia
médica y no ocasionalmente, como manifest6 31,57% de
los cirujanos (Tabla10), porque cada investigacion, cada
resultado, cada pensamiento médico que defina una
conducta, debe informarse al paciente o al familiar.

Uno de los aspectos mas debati-
dos actualmente dentro del proceso
del CI es el motivo que lleva al
médico y a las instituciones sanita-
rias a aplicarlo. Para 15 de nuestros
cirujanos (39,47%) es una simple
exigencia legal (Tabla 11). {Cémo
pueden pensar asi, si en nuestro
pais no existe ninguna ley o dispo-
sicién oficial que lo regule o contro-
le su aplicacién?

En otros paises, la mayoria de
los médicos e instituciones lo usan
como forma de resguardar su
responsabilidad profesional ante la
posibilidad de un reclamo por mala
praxis, lo que es un grave error.
Este proceso no exime la responsa-
bilidad del profesional de la salud
en ningun lugar. En una investiga-
cion realizada en hospitales ingleses
en el afio 2006, 46,00% de los cirujanos piensan que el
motivo fundamental del Consentimiento Informado es
proteger al hospital contra posibles reclamaciones
legales y que 40.00% de los pacientes lo firma sélo para
poder operarse (48)

Tampoco puede considerarse una exigencia
institucional (Tablal1), como aclararon 14 encuestados
(36,85%), pues en ninguno de los capitulos del Regla-
mento Hospitalario aparecen referencias a este proceso
(49,50). Complace observar que por lo menos 6 ciruja-
nos lo ven como una obligacién moral del médico para
con el enfermo, aspecto que cada dia toma mas fuerza
internacionalmente (51)

Como se ha podido comprobar, en nuestro medio no
se aplica sistematicamente el CI (Tabla 12), nien la
asistencia, ni en las investigaciones; un 36,84% se
justifica porque lo desconocen completamente, mientras
que 55,26% plantea que no es una norma generalizada.

Sobre la informacién médica como proceso (Tabla
13) se pudo constatar que 25 cirujanos (65,78%)
prefieren compartirla con enfermos y familiares, apre-
ciandose que cada dia se les da mayor participacion.
Ahora bien, es un error brindar esa informacién, como
piensa 50,00 % en nuestra serie, con lenguaje cientifi-
co, pues lo tnico que logramos es desorientarlos,
creando dudas ante términos médicos que no entien-
den, por eso muchos enfermos se sienten presionados y
asustados (52,53).

Cuando se va a ofrecer informacién es fundamen-
tal saber si el que la va a recibir es capaz de enten-
derla y trasmitirla, por eso es muy estimulante
saber que 35 encuestados (92. 10%) prefieren pre-
viamente evaluar la capacidad (competencia) del
receptor. Una informacién por muy abundante y
adecuada que sea, si no es bien recibida y compren-

dida, se pierde (54 — 56)
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En esa informacién, para 92,10 % de los encuestados
se deben proponer y explicar otras modalidades de
tratamiento (Tabla 14), detallar los riesgos y beneficios
de cada uno (89,47 %), asi como lo que puede suceder si
no se aplica ninguna medida terapéutica (86,84%). Es
decir, el paciente/familiar tiene que tener para su consi-
deracion todas las variantes y después pueda decidir, sin
presiones de ningun tipo, por eso el cirujano tiene que
exponerlo todo, desde la anestesia y sus riesgos, hasta la
recuperacion postoperatoria (57,58). Toda esta informa-
cién debe plasmarse en el expediente clinico, aunque
solo 27 cirujanos (71,05%) lo expresaron. Con el desa-
rrollo de la informatica y su aplicacién en las institucio-
nes sanitarias, aparece un nuevo peligro, que esta
informacion tan valiosa se pierda por problemas técnicos
o0 caiga en manos no confiables, como alerta Azueta
Gorotiza (59).

Cuando un enfermo o familiar niega el CI (Tabla 15),
después de que todo el proceso se desarrollara adecua-
damente, se debe intentar convencerlo (86,84%), pero
sin imponer nuestro criterio médico. Esta situacion, que
puede presentarse, no debe romper la RMP pre estable-
cida, ni excluir al enfermo de recibir una buena atencién
por nuestra parte. No hay que considerarlo como una
derrota, simplemente hay que respetar su decisiéon y no
aplicar la nuestra, pues caemos en una sobre valoracion
del principio de beneficencia (60).

En cada centro hospitalario estin constituidos los
Comité de Etica Hospitalaria y de Etica de la Investiga-
cién que rigen la politica a seguir en la asistencia médica
y en las investigaciones respectivamente. Son los méxi-
mos responsables de este proceso, sin embargo 63,15%
de nuestros cirujanos no conocen al primero (Tabla 16) y
55,27 % no conocen el segundo. De los que los conocen,
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 de Etica Hospi-
talaria es para juzgar y sancionar al personal de la salud
del cual se recibieron quejas y el de Investigaciones sélo
par 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
interaccién continua con el medio ambiente

CONCLUSIONES

1. Los cirujanos encuestados tienen pocos conoci-
mientos sobre CI, por lo que no lo aplican
sistemdticamente, ni en la asistencia médica ni en las
investigaciones.

2. La mayoria de los encuestados tiene pocos ele-
mentos de Et1ca Médica y Bioética y desconoce el
Cédigo de Etica Médica del Ministerio de Salud Pablica
de Cuba. Tampoco conoce los Comités de Etica Hospita-
laria y de Etica de la Investigacién de su centro.

3. Se detectaron insuficiencias en el proceso de
informaciéon médica a pacientes y familiares.
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4. Se impone la elaboracién de un documento rector
sobre Consentimiento Informado que esté acorde a
nuestro pais.

RECOMENDACIONES

1. Extender esta investigacion a otros Servicios de
Cirugia General en el pais.

2. Proponer a la Direccién de Docencia Médica del
Ministerio de Salud Publica de Cuba que se incluya la
Bioética como disciplina en el disefio curricular de las
carreras de Ciencias Médicas y como curso obligatorio
de postgrado en todas las especialidades.

3. Sugerir al Ministerio de Salud Publica de Cuba
que se instituya la practica sistematica del Consenti-
miento Informado en todos los centros hospitalarios.
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