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Cada semestre, las clases de la facultad de medicina cambian y crean nuevas expectativas
de mercado y necesitan nuevos caminos para el aprendizaje. Desafio diario al que se
enfrentan los docentes y las instituciones cada ano. La conducciéon de este trabajo fue en la
direccion de encontrar respuestas para las frayectorias de ensenanza y aprendizaje de los
estudiantes sobre el tema de la ética y la bioética y sus implicaciones en la aparicion de
eventos adversos en la prdctica diaria del médico.






Introduccion. En las Gltimas décadas, ha habido un crecimiento de las implicancias de la mala praxis
en los actos medicos, por lo tanto, este tema es ampliamente discutido hoy. Este estudio evaluo las
percepciones de los graduados en Medicina sobre el Codigo de Etica Médica y sus aspectos legales,
a fin de estimar el nivel de interés e informacion sobre el tema y su relacion entre el grado de
conocimiento y la aparicion de eventos adversos. Métodos. Es una investigacion observacional,
analitica, transversal, cualitativa y cuantitativa, realizada a través de cuestionarios, con 647
estudiantes matriculados entre el 1 ° y el 8 ° periodos en 2013/2014 en las escuelas de medicina de
cuatro instituciones diferentes. Los datos de los cuestionarios se transcribieron y tabularon por
separado a través del programa de Windows Excel y luego se unificaron. La hoja de trabajo ha sido
transferida al programa SPSS version 20.0, donde el analisis estadistico se complementa con el
programa GraphPad Instat. Se calcularon los valores promedio y la desviacion estandar para las
variables numéricas y se utilizo la prueba Chi-cuadrado para calcular las frecuencias de las variables
categoricas. Utilizamos el factor Unico de analisis de varianza (Anova) y mas tarde la prueba de Tukey
para comparar los promedios obtenidos entre los grupos de estudio. El nivel de significacién
estadistica se establecio para valores de p <0.05. Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion de la Fundacion Hospitalaria del Estado de Minas Gerais-FHEMIG, con un nimero de
295 493 opiniones. Se tomaron todas las precauciones para garantizar la confidencialidad de la
informacién y la confidencialidad de los participantes. Resultados y conclusion. Los académicos en
la Gltima etapa de graduacion mostraron los mejores resultados en el cuestionario aplicado. Esto
probablemente se deba al hecho de que dichos alumnos ya han estudiado disciplinas como Bioética,
Medicina Forense y Deontologia. Otro punto destacado es la importancia del enfoque.

Caodigo de Etica Médica, Evento adverso, Muertes en los sistemas de Salud.



Si aceptamos los enfoques evolucionistas del origen de las especies animales en nuestro
planeta, aunque algunos sostienen la tesis de creacion divina, tenemos que creer que en el
“pleistoceno” de la era cuaternaria fue la aparicion en la tierra de los primeros humanos ancestrales
aun antes de la prehistoria (1).

Estos hominidos se agruparon y luego constituyeron tribus que se fueron adaptando en sus
ambientes. Sus cuerpos con manos y pies para sostenerse parados y empezar a andar, haciéndose mas
versatiles y rapidos con el aguzado de sus sentidos.

Pudieron usar sus manos mientras corrian, proporcionandole grandes ventajas contra sus
opositores naturales y sus “presas”. Ademas, desarrollaron habilidades manuales que los hicieron
Unicos tanto en la elaboracion de utensilios, armas e incluso hasta en las pinturas rupestres como
forma de entender la naturaleza y a si mismos, creando una referencia historica y de los primeros
registros conocidos.

Por lo tanto, es imposible no presumir que esos elementos en “sociedad” establecieron reglas
de convivencia, pautadas en comunicacion rudimentaria, gestos y comportamientos a fin de convivir,
sobrevivir y protegerse de otras tribus, organizando sus defensas y preservando sus desarrollos
humanos de las invasiones e influencias externas.

Por criterio de razonabilidad, esas reglas pasaron por un comportamiento de convivencia
cooperativa dentro de una misma agrupacion humana (2). Por lo tanto, cabe pensar en la necesidad
de buenas conductas para que pudieran vivir juntos. Desafortunadamente son suposiciones, ya que
no existen registros de esa remota época, pues la escritura comenzé sélo veinte siglos antes de Cristo.

En el siglo xix. a.C. (antes de Cristo), en Babilonia, los primeros registros fueron elaborados
en tablillas de piedra, pero a principios del siglo XX a.C. comenzaron a escribir los registros histéricos
de un principe babilonio en un gran monolito de piedra de dos metros de altura conocido como
“Codigo de Hammurabi”, el cual permanece en exhibicion en el Museo del Louvre en Paris.

Aunque se repasa sobre la tradicion anterior del derecho sumerio, el Codigo es conocido por
ser el primer cuerpo de leyes de que se tiene noticia, fundamentado en el principio de la Ley del
Talién, que establece la equivalencia del castigo en relacion al crimen. EI término talion es originado
del latin y significa “tal” o “igual”, de ahi la expresion “ojo por ojo, diente por diente”. Dicho codigo
también inspira el principio juridico “judicium dei”, o el ordalio, que indica la posibilidad de un juicio
divino (2).

Un ejemplo de este principio estd en la Ley N°. 2 del Cédigo de Hammurabi (2) “Si uno

embrujé a otro y no puede justificarse, el embrujado iré al rio, se arrojarg; si el rio lo ahoga, el que lo



ha embrujado heredara su casa; si el rio lo absuelve y lo devuelve salvo, el brujo es pasible de muerte
y el embrujado tomara su casa”.

El Cddigo es a menudo indicado como el primer ejemplo del concepto legal de que algunas
leyes son tan basicas que incluso un rey no puede modificarlas. Al escribir las leyes en la piedra, se
volvieron inmutables. Este concepto existe en varios sistemas juridicos modernos y dio origen a la
expresion en lengua inglesa “written in Stone” (escrito en la piedra o clusula pétrea) tratando de
definir lo que no es mutable, lo que no se puede cambiar.

Cuando los viajeros de otras regiones pasaban por Susa —ciudad donde estaba clavada la
piedra—, tenian la oportunidad de obtener copias del Cédigo, el cual era leido en sus aldeas por los
escribas y, para ello, normalmente utilizaban el proceso similar al de la xilografia, sacando una copia
por superposicion, apoyando un papel (de papiro) directamente sobre la estela (monolito). Dicha
estela fue encontrada por una expedicion francesa en el afio 1901 en la regidon de la antigua
Mesopotamia, correspondiente a la ciudad de Susa, actual Teheran, capital de Irén (2).

Es un monumento monolitico conoide (piedra Unica) tallado en roca de diorito, sobre el cual
se disponen 46 columnas de escritura cuneiforme arcadica, con 282 leyes en 3600 lineas. Se refiere
principalmente a actos mercantilistas, asi como reglas y normas de compra y venta de propiedades y
sus respectivos referenciales de valor en oro, pero también se trataba de algunos actos practicados por
individuos de la época llamados “quirtirgicos”. Sus procedimientos eran tabulados en algunos
pufiados de oro. Cuando ocurria un fracaso, como la pérdida de un ojo, por ejemplo, el responsable
podia perder las manos si la victima era un noble (2).

Como se puede observar, la actividad médica era una preocupacion y el Cadigo ya sefialaba
las responsabilidades juridicas del médico en su ejercicio, apuntando a la mala calidad utilizando el
“o0jo por ojo, diente por diente” (3, 4).

En antiguos papiros egipcios, en inscripciones encontradas en restos de palacios y tumbas, ya
aparecen citados algunos individuos que removian puntas de flechas y hacian tratamientos
ortopédicos en caso de fracturas y luxaciones, siempre con la debida invocacion de entidades divinas
que serian las responsables de los resultados.

En la Filosofia presocratica se destacaron tres grupos: Tales de Mileto (siglo vii a. C.) quien
estudio los fendmenos naturales, introdujo el concepto del calculo en la bdsqueda de explicaciones
de los fenomenos donde surgi6 el término “physis”. Pitagoras (siglo vi a. C.) mantuvo el trabajo del
calculo matematico, incrementando fuertemente las teorias que defendia junto con Alcmeon de
Crotona como: eucrasico para todo lo que era armoénico y discrasico para las enfermedades. Los
contemporaneos de Pitagoras fueron los “Sofistas” que cultivaban “el arte de convencer” y que luego

fue conocido como “didactica” donde su protagonista fue Protagoras (1).



No podemos dejar de recordar a Anaxagoras (500- 428 a. C.) que fue el precursor e
incentivador de la doctrina naturalista y dio origen al surgimiento de otros notables como Socrates y
Pericles, siendo este ultimo lider del partido democratico en la ciudad que lider6 por mas de 50 afos
(5).

A su vez, Socrates (470 - 399 a. C.) brillé en el terreno filos6fico porque no negé la
importancia de la “physis” material y objetiva, pero fue muy significativo en la materia de la
psicologia y del entendimiento de la mente humana. Decia que el hombre deberia conocerse a si
mismo y predicar y tener comportamientos valiosos dejando de lado lo pernicioso (ético). Recurrié a
lo que se llam¢ “mayéutica”, una técnica donde didlogos ensayados con sus discipulos conducirian a
ideas correctas que, en realidad, ya estarian dentro de sus pensamientos basados en conceptos éticos
familiares. Y decia “darles la luz”, término que luego se convirtio para el latin la “virtud”. Conocer
el bien y practicarlo es sentirse duefio de si mismo y es en eso que radica la felicidad del alma,
afirmaba Sdcrates (2).

Sin embargo, después de la desaparicion de Pericles (429 a. C.) los tiempos nuevamente se
tornaron dificiles. Socrates se suicidé como consecuencia de su gran fama e influencia en la época, y
al no dejar nada escrito le dio a Platon (427- 347 a. C.) la oportunidad de esta incumbencia. Surgia
entonces la “Academia” en Atenas que era muy socratica y demasiado critica ante las condiciones
sociales de la época, promoviendo la discusion sobre las graves injusticias sociales. Platon desarrolld
el concepto del intelecto, mostr6é su importancia para la sociedad de la época y sus repercusiones.
Influenciado por Socrates, su maestro e idolo, incorpord y determind la “idea del Bien” (2).

Como era contemporaneo de Hipdcrates y lo admird publicamente, introdujo el concepto de
que la Medicina hipocratica era el “arquetipo del arte”, entendiéndose como referencia del “arte de
curar”.

Evaluando el criterio en “arte” para el ejercicio de la Medicina en los tiempos actuales. Este
es cada vez mas raro. De acuerdo con Udelsmann, la Medicina se fue haciendo ciencia con el paso
de los afios, y con ello la sociedad pas6 a exigir de los médicos conductas cientificas y reparacién por
eventuales errores cometidos. A partir de entonces, la actuacion médica paso a tener implicaciones
médico-legales en las areas civil, penal y ética (6).

El Consejo Federal de Medicina de Brasil, en el predmbulo de la Resolucion N°. 1627/2001
(7), atirma que la expresion "error médico" es una contraccion de la expresion “error profesional del
médico”, pues aunque contenga la palabra “médico”, no siempre la actuacion indebida se limita a
estos profesionales.

Para Gomes y Franca, el error médico es la conducta profesional inadecuada que supone una

falta de observacion técnica capaz de producir un dafio a la vida o a la salud de otros (7,8). El puede



ser caracterizado por impericia, negligencia o imprudencia. La impericia ocurre cuando el médico
realiza un procedimiento para el cual no esta habilitado; la imprudencia cuando actua sin cautela,
como, por ejemplo, cuando no hay respaldo cientifico para el procedimiento; la negligencia cuando
el profesional no proporciona los cuidados necesarios al paciente, sugiriendo la pasividad u omision
del acto.

Segln Moliani, el error médico no es visto como resultante del proceso de trabajo, formacion
profesional o, incluso, de las condiciones en que el trabajo se realiza. Es visto como una falla ética 'y
moral, lo que dificulta su discusion, pues los profesionales de salud estan siempre desestimando
cualquier juicio negativo del trabajo y las quejas presentadas por los pacientes son generalmente
minimizadas y justificadas (9).

El error médico puede ocurrir debido a la relacidbn médico-paciente inadecuada, al aumento
del conocimiento del publico sobre sus derechos, a la mala estructuracién de los servicios de salud, a
la precariedad de equipos y condiciones de trabajo, aliadas al desconocimiento sobre el Codigo de
Etica Médica.

El aumento del nimero de casos puede llevar a la consolidacion de la medicina defensiva,
donde el profesional de la salud —en el intento de protegerse— exagera en la solicitud de exdmenes
subsidiarios, evita los procedimientos de alto riesgo y, a veces, rechaza a pacientes graves, con
enfermedades complejas y con mayor potencial de complicaciones o secuelas (10).

La preocupacion por la préactica indebida de la Medicina es tan grande que en 2002, en la 55?
Asamblea Mundial de la OMS se formuld la Alianza Mundial para la Seguridad Clinica del Paciente
(12).

Los datos presentados por Bitencourt y publicados por el Instituto de Medicina de la Academia
Nacional de Ciencias de Estados Unidos muestran que aproximadamente 100 mil pacientes mueren
anualmente en el pais debido a errores médicos, acumulando una pérdida financiera en torno a los 25
billones de dolares al afio (12). En Brasil no hay datos oficiales sobre el niUmero de muertes por error
médico. (13).

El presente trabajo pretende presentar la cuestion de la gestion del riesgo y de la seguridad en
salud desde la perspectiva de la ensefianza de ética y bioética en las facultades de Medicina en Brasil,
intentando también aprender de la historia y la experiencia de otros paises. En el informe “To err is
human: Building a safer health system” del Instituto de Medicina (IOM) (14) se revelo
draméticamente un numero de 44 mil a 99 mil muertes por afio procedentes de errores medicos
(eventos adversos evitables en unidades de salud), identificandolas, ya en aquella época (1992,1993)
como la 82 causa de muerte en Estados Unidos —hoy es la tercera—, superando las muertes por
accidentes de trafico (44 458), cancer de mama (42 297) o SIDA (16 516); y donde estudios recientes



como por ejemplo, Safe Patient Project (15), han cuestionado la eficacia de los enfoques y estrategias
normativas que se han implementado en los ultimos 10 afios, fruto de las recomendaciones
presentadas en el ya citado informe del IOM (16).

El tema es muy complejo, exigiendo un enfoque “multidimensional”, por lo que en esta
investigacion no nos limitamos a las cuestiones puramente juridicas o legales, tratando de analizarlas
bajo la mirada mé&s amplia de la Salud Publica. Es importante sefialar, que la expresion “error médico”
o “error en medicina”, traduccion literal de la expresion medical error utilizada especialmente en
1994 en el famoso estudio de Lucian L. Leape (17), ha sido ampliamente cuestionada por la carga
negativa que contiene en relacion con la profesion médica, por lo que recientemente se ha intentado
sustituir por otras designaciones mas proactivas y amplias, tales como “error en la asistencia
sanitaria”, “riesgo iatrogénico” o, incluso, “seguridad del paciente”. En este trabajo optamos por
utilizar el término abreviado “evento adverso” como sindénimo de “evento adverso evitable en
unidades de salud”, el cual preferimos al término reductor comtinmente utilizado de “error médico”.

Aunque no haya sido habitualmente fruto de la negligencia como lo demostré el famoso
informe Harvard Medical Practice Studylll (18,19), los “eventos adversos”, sobre todo cuando son
perjudiciales, siempre pueden dar lugar a una accion ante un tribunal contra el profesional sanitario
y/o la institucion, lo que podra culminar eventualmente en una obligacion por parte de estos en
indemnizar al (los) enfermo (s) lesionado (s). De ahi que la cuestion de la seguridad del paciente y de
la gestidn del riesgo en unidades de salud para la prevencion de los errores médicos paso también, a
partir del 2000, a ser uno de los temas de debate obligatorio en el area del Derecho de la Salud en
Estados Unidos. (20,21,22).

Ademas de los costos financieros y psicolégicos de cualquier accion ante los tribunales, los
eventos adversos que causan dafios pueden tener una carga econdmica elevada en la gestion de la
atencion de salud, por lo que su prevencion permitira evitar el peso de tales gastos extra.

El “evento iatrogénico” es una realidad ineludible en Medicina, hecho que deberia tener
relevancia en el Derecho, como por ejemplo en la adopcion en Portugal de un sistema de
responsabilidad objetiva; es decir, no basado en la culpa de los agentes, si no en la compensacion por
dafios en unidades de salud, tal como existe desde hace varias décadas en Finlandia(23) o, al menos,
de un sistema mas justo y menos penoso judicialmente para pacientes y profesionales, tal como el
nuevo régimen francés de compensacion arbitral de algunos dafios méas graves ocurridos en pacientes
(24).



Existen, ademas, una serie de factores que indican que habra ciertamente una tendencia a un
crecimiento de las acciones ante el tribunal por dafios causados en unidades de salud:

El creciente aumento del nimero de pacientes y de actos médicos, debido a la evolucion

previsible de la pirdmide demogréfica (aumento del nimero de personas en edades avanzadas

mas carentes de asistencia sanitaria);

La existencia permanente de tecnologias y medicamentos nuevos y muy diferenciados, con

efectos no previsibles a veces o con altos riesgos;

La coyuntura de contencion de gastos, la cual implicard factores de aumento de eventos

adversos en las unidades de salud provenientes de los recortes en recursos humanos y

materiales, ademas de crear mas estrés en los profesionales, lo que se afiade a los factores de

riesgo;

El creciente poder reivindicativo de las victimas de dafio médico, fruto no sélo de una mayor

educacidn en estas areas por parte de los funcionarios de unidades de salud, sino también por

la enorme mediatizacion que tienen los casos de “eventos adversos dafiinos”, funcionando los

medios sociales como un vehiculo de defensa inmediato de las victimas de este tipo de

ocurrencias (25).

Por lo tanto, la busqueda de las medidas legales adecuadas y eficientes en la lucha contra el
flagelo del error clinico surge como una de las preocupaciones mas apremiantes en el &mbito de la
gobernanza en la salud publica (26).

Este estudio pretende evaluar la percepcion que los estudiantes de Medicina tienen sobre el
Codigo de Etica Médica brasilefio y sus aspectos legales, para que sea estimado el nivel de interés y
de informacion sobre el asunto, trazando un posible paralelo entre la ocurrencia del evento adverso y

la formacion ética y bioética de estos estudiantes.



La calidad de la actividad médica es un tema de mucha preocupacion social desde la
Mesopotamis (Sec. 182 Ac), donde el Cddigo de Hammurabi ya reconocia la responsabilidad juridica
del acto médico en caso de mala calidad de atencion: “Ojo por ojo, diente por diente”. En la Grecia
antigua (460-351 a. C.) el filésofo y médico Hipdcrates, llamado “el padre de la medicina”, formuld
el Principio de la No Maleficencia, Primun Non Nocere. Para los enfermos se tenian por costumbre
dos actitudes: ayudar o al menos no perjudicar (26).

A pesar de los incuestionables avances en todas las areas de la medicina, un antiguo problema
continlia acechando y amenazando a los profesionales de la salud: la ocurrencia de eventos adversos
Los errores en la aplicacion de las técnicas y en los procedimientos médicos pueden resultar en
tragedia para las familias, prolongar el tiempo de ingreso y aumentar considerablemente los costos
hospitalarios. Aparte de esto, pueden tener un efecto dramatico en la vida de los profesionales de la
salud dedicados e involucrados en la asistencia a sus pacientes. Actualmente, los incidentes
relacionados con errores médicos vienen ganando gran importancia, siendo discutidos con frecuencia
y énfasis en los medios, convirtiéndose en presencia constante y tema preferido de los titulares
sensacionalistas (27).

Historicamente la cuestion de los errores médicos genera preguntas entre los abogados y
profesionales de la salud. EI primer caso conocido de error fue constatado en Europa en 1835 como
marco en la construccion del concepto. La negligencia surge del acto médico (28) del profesional que
no se alerta de lo que hizo o por inaceptable ignorancia del tema.

Teniendo en cuenta la gran complejidad de la naturaleza de la préactica médica en los dias de
hoy y del gran niumero de intervenciones que cada paciente puede recibir dentro de una Unidad de
Tratamiento Intensivo (UTI), por ejemplo, la incidencia de una alta tasa de errores no constituye
sorpresa. Relevamientos realizados muestran que un paciente en una UTI recibe en promedio 178
intervenciones por dia. La ocurrencia de 1,7 errores por paciente, por dia (1 % del total de
intervenciones) indicaria que la eficiencia de los profesionales de salud que lidian con tal paciente es
del 99 %. Esta incidencia de 1 % de error parece pequefia cuando se analiza aisladamente; sin
embargo, cuando comparamos con otros sectores como los de la produccion industrial y de prestacion
de servicios, esa tasa se vuelve inaceptable. Incluso, una tasa de 0,1 % de error —lo que daria un
margen de 99,9 % de aciertos— puede no ser adecuada en la practica médica.

Esta pequefia tasa de error (0,1 %) al ser extrapolada a otros sectores, acarrearia problemas
catastroficos. Por ejemplo, con dicha tasa, dos aviones defectuosos serian producidos por dia, 16 mil
cartas se extraviarian por horay, cada hora, 32 mil cheques serian descontados en bancos equivocados
en Estados Unidos (17, 29).



Segln Berlin et al., la probabilidad de muerte resultante de un evento adverso con drogas en
pacientes hospitalizados (390/ dia) es tres veces mayor que las que se derivan de accidentes
automovilisticos (125/ dia), e infinitamente mayor que la probabilidad de morir en un accidente aéreo
(0,27/ 1 millon de despegues) (30).

Considerando que alrededor de 3 millones de equipajes circulan diariamente en los
aeropuertos mundiales, es preocupante saber que la probabilidad de ocurrencia de error relacionado
con la administracion de drogas a pacientes hospitalizados es mayor que la probabilidad de que uno
de esos equipajes se extravie (31).

Los datos presentados por Bitencourt del Instituto de Medicina (12) informan que los gastos
con acciones indemnizadoras, reparaciones quirdrgicas y otros dafios conexos traen una pérdida
financiera de 17 a 29 millones de dolares anuales.

Estos nameros en Brasil son dificiles de computar toda vez que carecemos de mejores
instrumentos de analisis, pero se estiman cifras alin mayores una vez que el propio tribunal de justicia
brasilefio informa, en un relevamiento realizado en el 2009, un aumento del 200 % en las acciones
que involucran error médico en Brasil (32).

Aun asi, los casos que se hacen de conocimiento publico solo representan la punta de un
inmenso iceberg, pues la mayoria de los errores médicos no producen consecuencias perceptibles a
los pacientes y a los profesionales de la salud, siendo percibidos como incidentes no usuales y aislados
(33).

El Consejo Federal de Medicina, en su exposicion de motivos en la resolucion N°. 1627/2001,
establece que el “error médico” es una contraccion de la expresion correcta “error del profesional del
cuidado de la salud.” (34)

Para Gomes y Franca (7, 28), el error médico es la conducta profesional técnica inadecuada
que supone fracaso, capaz de producir dafios a la vida o a la salud de terceros y caracterizados por
negligencia, impericia o imprudencia.

En el caso de impericia, la negligencia e imprudencia, segin Carvalho (35), adquieren aqui
los mismos contornos que se refieren a la nocion de culpa y responsabilidad con el resultado de la
impericia teniendo un triple significado: el primero, basado en la nocién de las bases de la propiedad
y de la responsabilidad vinculada con el Cédigo Civil Brasilefio; el segundo, basado en el dafio a la
sociedad y sus reflexiones en el Derecho Penal Brasilefio (36). Y la tercera parte de la conducta ante
la propia clase, levantando cuestionamientos éticos, e incluso, sanciones previstas en la ley

En juicio el médico esta obligado de dos maneras: la justicia comun que sigue los preceptos
del Cédigo Civil y Penal; los Consejos de Medicina que siguen el Cadigo de Etica Médica. El articulo

principal del Codigo que en el juicio orienta las acciones es el Art. 29, el cual establece: “Practicar



actos profesionales dafiinos al paciente, que puedan ser caracterizados como impericia, imprudencia
o negligencia” (37).

Conceptualmente, muchas propuestas se hicieron en otros paises para la identificacion,
notificacion y control de los eventos adversos. Para una mejor comprension de la materia buscamos
el modelo norteamericano (el mas evolucionado existente) como base de referencia y de investigacion

técnica de la gestion del “error”.

Los programas de gestion del riesgo en las unidades de salud nacieron en los Estados Unidos
de América en los afios 70, como respuesta a una explosion de acciones ante un tribunal contra
médicos (unos pocos, “Malpractice crisis”), donde so6lo en Nueva York hubo un aumento de 564
(1970) a 1.200 nuevos casos (1974). El objetivo esencial de estos programas clésicos de gestion del
riesgo en unidades de salud era esencialmente el de prevenir el riesgo financiero para la organizacion
(proteccion del patrimonio), proveniente de acciones ante un tribunal contra la misma, a través de una
gestion reactiva en relacion a las acciones ya interpuestas, de una gestion preventiva en el sentido de
acautelar futuras acciones ante un tribunal (38).

Las caracteristicas de los programas y de los departamentos clasicos de gestion de unidades
de salud eran las siguientes (38):

Naturaleza basica esencialmente juridico-legal (el gestor del riesgo era siempre un jurista);

Necesidad de cooperacion estrecha con departamentos / servicios clinicos;

Multidisciplinariedad, es decir, involucrando toda la actividad de la unidad de salud: clinica

(prestacion de cuidados) y no clinica (edificios, comidas, etc.).

En esta primera fase, es interesante sefialar el cardcter primordialmente “represivo” de la
gestion del riesgo o de la prevencion de eventos adversos en los Estados Unidos, lo cual figura en la
legislacion federal de 1986 (con las modificaciones de 1998), el llamado Health Care Quality
Improvement Act (38) donde podemos leer curiosamente dentro de un titulo dedicado a la Salud
Publica y en un capitulo sobre “encouraging good faith professional review activities” (en el original),
los siguientes considerandos del Congreso Americano:

“(1) La creciente incidencia de negligencia médica y la necesidad de mejorar la calidad de

los cuidados médicos se han convertido en problemas en todo el pais para garantizar
mayores esfuerzos que los que pueden ser realizados por cualquier actitud individual.



(2) hay una necesidad nacional (Estados Unidos) para restringir la accion de médicos
incompetentes de moverse de estado a estado sin una revelacion o descubrimiento de actitud
incompetente en el estado de origen pudiendo causar mas dafios sin la debida
responsabilidad de sus actos.

(3) este problema en todo el pais puede ser remediado a través de la revision profesional
eficaz por pares.

(4) laamenaza de dinero privado que perjudica las leyes federales, incluyendo dafios agudo,
responsabilidad bajo la ley federal antimonopolista, desalienta a los médicos a participar
en programas de reciclaje cuando se identifica el problema o el dafio (aseguradoras).

(5) hay una imperiosa necesidad nacional para proporcionar proteccion a los médicos que
se dedican a la revisidn por pares profesionales eficaces e incentivos para el reciclaje”.

De la lectura de esta norma, inscrita en una ley federal norteamericana de 1986 (con
alteraciones de 1998) podemos extraer algunas ilaciones interesantes que podrian servir de guia para
cualquier decision legislativa para la promocién de la seguridad del enfermo en unidades de salud en

paises de América latina.

Después de la publicacion del informe “To Err is Human” podemos afirmar que hubo en los
Estados Unidos el despertar a una “nueva epidemia” (14, 39) y que la gestién del riesgo en las
unidades de salud entra en una segunda fase, desde el 2000 hasta nuestros dias. A partir de este marco
crucial, el impacto se dio no sélo en hechos histéricos como la creacion a nivel internacional del
Movimiento de la Seguridad del Paciente por la OMS en 2005, o la insercién del problema de la
seguridad del paciente como uno de los temas fundamentales de la proteccién de la enfermedad en la
salud publica en la Union Europea (40).

Pero, sobre todo, el concepto de gestion del riesgo en unidades de salud en los Estados Unidos
pasa a aliarse con el concepto de la gestion de la calidad (quality management) y del riesgo clinico
(clinical risk management). Este nuevo enfoque de la gestion del riesgo en las unidades de salud tiene
como objetivo esencial la seguridad del paciente y la prevencion del evento clinico adverso. En el
fondo, del objetivo clasico de evitar el riesgo financiero de las quejas ante los tribunales se pasa al
objetivo de hacer el sistema de salud mas seguro.

El concepto de gestion del riesgo en las unidades de salud puede entonces definirse como:
“Actividades clinicas y administrativas que las organizaciones de salud se comprometen a identificar,
evaluar y reducir el riesgo de lesiones y pérdida de pacientes, personal, visitantes y la propia
organizacion” (41).

El concepto de gestion del riesgo en las unidades de salud se centra mas en el subconcepto de
gestion del riesgo clinico, es decir, identificandose esencialmente con la gestion del riesgo clinico-

medicamentoso que llevara a seguridad del paciente a la fase de prestacion de la asistencia sanitaria,



dejando de estar vinculada apenas al control del nimero de quejas ante los tribunales contra la
institucion.

El éxito de la gestion del riesgo en unidades de salud hasta el cambio del milenio se evaluaba
a traves del menor nimero de acciones en un tribunal contra aquellas instituciones, por lo que tenia
una naturaleza esencialmente juridico-legal. Hoy, el principal eje de la gestién del riesgo en las
unidades de salud es la promocion de la seguridad clinica, a través de la calidad de los cuidados
prestados, exigiéndose nuevas y mas complejas formas de evaluacion de su eficacia. De hecho, existe
en la actualidad un vinculo intrinseco entre los conceptos de “gestion del riesgo” y “gestion de la
calidad” en las unidades de salud en los Estados Unidos sobre la base de la idea de que “la calidad
del cuidado es la piedra angular de la prevencion del riesgo” (38).

Sin embargo, a pesar de que actualmente estos dos conceptos tienden a chocar y fusionarse,
es interesante sefialar que la gestion del riesgo en los Estados Unidos esta aln asociada a las
cuestiones de gestion de las quejas ante los tribunales, teniendo un carécter juridico-legal muy
marcado que no encontramos en los programas de gestion de la calidad, por lo que, por norma, el
“gestor del riesgo” es un jurista y el “gestor de la calidad” un profesional de la salud, consistiendo

todo el interés en una profunda interaccion entre estas dos areas (38).

Otro importante corolario del informe “To err is human” fue haber sido impulsor de la
creacion, por parte de la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO),
de normas précticas para la seguridad en unidades de salud, las cuales se denominan National Patient
Safety Goals. Habiendo sido publicados por primera vez en 2004, estas metas se perfeccionan y

actualizan cada afio (41).

Los autores Jay Healey y George J. Annas, basados en la evidencia de que un paciente
acompafiado por alguien que pueda ir observando los cuidados y medicamentos que le son
administrados, queda mas protegido de errores clinicos 0 medicamentosos, proponen como figura a
crear en las unidades de salud el “patient’s rights advocate” (22), expresion que traducimos aqui
libremente por “defensor del enfermo”, pues seria alguien de confianza del enfermo, indicado o
contratado por este o por la propia institucion, que lo acompariaria durante su permanencia en la
unidad de salud, ayudandolo y representandolo para que torne sus elecciones verdaderamente
informadas, a ejercer sus derechos y a protegerlo de errores clinicos, sobre todo en el caso de los

pacientes mas fragilizados.



Betsy Lehman era periodista del Boston Globe, tenia 37 afios y dos hijos. En 1997, en el
tratamiento de quimioterapia para un cancer de mama, se le administrd durante cuatro dias,
errobneamente, una dosis mucho mas elevada que la prescrita. A pesar de sus numerosas y repetidas
quejas de dolor y malestar que manifestaba a los clinicos, nadie evalud su situacion a través de
examenes o andlisis idoneos. Su corazon, entre otros drganos, estaba ya destruido. Si le hubieran
hecho un electrocardiograma cuando comenzaron las primeras quejas, este habria mostrado que algo
estaba mal. El hecho de haber fallecido después de haber telefoneado a una amiga y decir que se
sentia muy mal, de haberse comprobado que desde la llamada hasta ser encontrada muerta pasaron
45 minutos en que nadie la asistid, hizo el caso Betsy Lehman en el caso-estudio mas el paradigmatico
del analisis de los hechos y acontecimientos desencadenantes de un error médico de enorme gravedad
con consecuencias dramaticas (43).

El hecho de que Betsy Lehman fuera periodista, casada con un médico (curiosamente del
mismo hospital donde se produjo su tratamiento y posterior fallecimiento) y vivir cerca de Harvard
colaboraron ciertamente a la mediatizacion de este caso.

Si desde el punto de vista legal nunca hubo un proceso contra los médicos que asistieron a
Betsy Lehman y nadie fue juzgado o condenado por los errores fatales cometidos, el caso de esta
periodista tuvo consecuencias directas no solo En el incremento del estudio de la seguridad de los
enfermos, sino también en la concretizacion, en 2004, de la creacién del Betsy Lehman Center para
Patient Safety and Medical Error Reduction en el Departamento de Salud Publica del Estado de
Massachusetts (22).

Las ensefianzas del ejemplo americano en el contexto de la gestion de riesgo y de seguridad
del informe "Errar es humano™" no mejoro las perspectivas en los Estados Unidos que parece optimista.
La difusion de una cultura de calidad y prevencion de errores en el medio clinico después de unos
afios se da como una nota negativa al progreso en seguridad del paciente en el mismo pais (15) y
luego paso a tener en cuenta que el sector salud debe realizar, incluyendo alianzas con sectores como
la aviacion donde si ha evolucionado maés eficaz en términos de seguridad (44).

De hecho, en 2004, en la prestigiosa revista Health Affairs, Wachter, identifica algunos de los
problemas que aun subsisten, impidiendo que se pueda decir que se han dado pasos adelante en la
realizacion e implementacion de la seguridad del enfermo en unidades de salud, citando, sin embargo,
algunos estudios en que se concluye con una dosis importante de optimismo de los profesionales en
relacién a una evolucién de una cultura de seguridad. Los problemas que todavia subsistirian segun

este autor, serian (14):



La existencia de un modelo mental desactualizado sobre errores médicos;
La desatencion colectiva dada a la seguridad del paciente;
Un sistema de reembolso que no preve incentivos para la seguridad;

La estructura fragmentada de las organizaciones de salud.

Mas preocupante atn es el hecho de que este autor (Wachter) menciona un “articulo reciente
en el New York Times” en el que se lamenta de la situacion de muchos hospitales neoyorquinos porque
no estan cumpliendo la ley que les obliga a relatar todos los eventos adversos ocurridos, sin saberse
también sobre el destino y utilidad de los informes de eventos adversos recibidos.

El autor afirma incluso que: “Este es el talon de Aquiles del sistema de informe de errores: la
nociodn erronea de que la comunicacion tiene valor intrinseco en si misma”.

La lista anual de las causas mas comunes de muerte en Estados Unidos, recopiladas por los
centros para el control de enfermedades y prevencion (CDC), informa cada afio la conciencia publica
y las prioridades de investigacion nacional. La lista es creada usando certificados de defuncién
llenados por médicos, directores funerarios y médicos forenses.

Sin embargo, una limitacion principal del certificado es que se basa en la atribucion de un
codigo de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CID) para la causa de muerte como
resultado, causa de la muerte no asociada con un codigo de CID, como factores humanos y de sistema,
no se computan. La ciencia de la seguridad ha madurado para describir como fallas de comunicacion,
errores de diagnostico, juicio pobre e inadecuada habilidad que directa o indirectamente pueden
resultar en la muerte del paciente.

El autor Makary (45) nos muestra que el articulo mas comdnmente citado, Kohn (20) que hizo
estimaciones de muertes anuales por error médico en Estados Unidos —del Instituto de Medicina
(IOM) de 1999— es limitado y superado. El informe describe una incidencia de 44 mil- 98 mil
muertes anualmente y esta conclusion no se bas6 en la investigacion primaria realizada por el
Instituto, sino sobre el estudio de la practica médica en 1984 (46) y en 1992 (47). Pero en 1993,
Leape, (29) un jefe investigador de Harvard publicé un articulo argumentando que la estimacion del
estudio era demasiado baja, alegando que el 78 % en lugar del 51 % de las 180 000 “muertes
iatrogénicas” eran evitables (algunos argumentan que todas las muertes iatrogénicas son evitables).
Esta alta incidencia (cerca de 140 400 muertes por error) apoyada por estudios posteriores sugieren
que el informe de la IOM 1999 subestima la magnitud del problema.

James (48) realiz0 una revision sistematica de la literatura estimando eventos adversos

prevenibles, usando un analisis ponderado. Ahi describio una variedad de incidencia: de 210 000-



400 000 muertes por afio asociadas con errores medicos en hospitales. Calculamos una tasa media de
muerte de 251 454 al afio, usando los estudios reportados desde el informe de la OIM (1999) y
extrapolando al numero total de admisiones de hospital de los Estados Unidos en el 2013. Creemos
que esta subestima la verdadera incidencia de muerte debido a un error médico, porque los estudios
citados dependen de esos errores extraibles en registros de salud documentados e incluyen apenas
muertes de en internacion. A pesar de los supuestos en el estudio, extrapolar datos a la poblacion més
amplia de los Estados Unidos pueden limitar la precision de nuestra figura; la ausencia de datos
nacionales destaca la necesidad de medicion sistematica del problema. Comparando nuestra
estimacion para rankings CDC, sugiere que el error médico es la tercera causa mas comun de muerte

en los Estados Unidos.

Fig.1. Adaptado de “A new, evidence-based estimate of patient harms associated with hospital care”, p.9, por James JTA
2013, PUBmed,. Copyright 2016.
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En Brasil, datos relacionados por los comités de acreditacion hospitalaria y del CFM
informaron en 2014 que se realizaron 11 361 758 ingresos hospitalarios. Por lo tanto, se estima que
el 3,7 % de estas presentaron eventos adversos correspondiendo a 420 385 casos. De esos pacientes



el 70 % quedaron con incapacidad parcial temporal (294 269 pacientes) y el 13,6 % murieron (57 172
pacientes).
Tales informaciones nos llevan a nUmeros alarmantes donde ocurre una muerte cada nueve

minutos en Brasil como consecuencia de eventos adversos.

Al analizar el origen de los errores y el por qué ocurren, es interesante la comparacion entre
el sector de produccién de una industria y el equipo de profesionales de un hospital. Los sectores de
produccion industrial trabajan con la hipétesis de que es posible la ocurrencia de um error humano.
Basados en esta premisa desarrollan mecanismos capaces de prevenirlos o detectarlos precozmente.
Dichos mecanismos tienen por objeto ofrecer al consumidor un producto final libre de fallas. Una de
las explicaciones para un gran nimero de errores observados en la practica médica es justamente la
ausencia de mecanismos que disminuyan su ocurrencia, o que intercepten el error antes de llegar al
consumidor final (el paciente). Es decir, se trabaja con la premisa de que el profesional de salud no
comete errores y, por lo tanto, no se crean mecanismos de prevencion y correccion. La formacion de
médicos y enfermeros en sus escuelas y en entrenamientos practicos, estimula un esfuerzo constante
y refuerza un imaginario que preconiza la realizacion de trabajo libre de errores. Hay un gran énfasis
en la perfeccion, tanto en el diagndstico como en el tratamiento. En el dia a dia de la practica
hospitalaria el mensaje es claro: los errores son inaceptables.

La expectativa de que profesionales de salud actlen sin errores genera un consenso de la
necesidad de infalibilidad, haciendo que los errores sean encarados como falta de cuidado, falta de
atencion o de conocimiento. Esta imposicion de perfeccion en la practica médica, exigida no sélo de
sus pares sino también de sus propios pacientes, dificulta un abordaje constructivo del error, en la
medida en que marginaliza y estigmatiza al profesional involucrado en el evento (49).

¢Cuéles serian las soluciones? Wachter (14) cita las recomendaciones del informe del I0M,
es decir, la necesidad de reglamentacion; los sistemas de informes de errores; las tecnologias de la
informacion; la identificacion y punibilidad de los errores negligentes (malpractice) y otros
mecanismos de “accountability”, asi como la necesidad de formacion de trabajo en equipo.

Por otro lado, desde el punto de vista estrictamente juridico, no parece existir solucion para
los dilemas que se plantean en esta area, a saber, los principales desafios legales en seguridad clinica
(14).

Promover una cultura de “no culpabilidad” al mismo tiempo que se identifica y castiga a quien

actla con negligencia grosera y no respeta las reglas;

Compensar a las victimas de injurias en salud sin el peso de la maquina judicial,



Hacer que las unidades de salud se responsabilicen por el reporte de sus errores, evitando que
esto se convierta en una inmediata sentencia condenatoria por parte de la prensa y de los
medios 0 en una accion ante los tribunales.

Error en la formacion del profesional médico desde el inicio de la universidad donde criterios
técnicos no son asociados a buenas practicas éticas, e estas serian la base y el inicio de todo.

En el fondo, Wachter (14) no solo cuestiona la idoneidad de ciertas medidas consideradas
esenciales para mejorar la seguridad del paciente (como los informes de acontecimientos adversos),
una especie de alerta, también, para la existencia de problemas juridico-legales en esta area, cuya
dificultad de resolucion podréa requerir un analisis mas profundo en el sentido de que se les pueda dar
una respuesta adecuada.

Estas consideraciones nos parecen de gran relevancia para tener en cuenta en las estrategias
de calidad y seguridad clinicas, ya que las “ensefianzas” de los Estados Unidos con respecto a nuestro
pais tienen varios afios de avance en el tratamiento de la cuestion de la seguridad del paciente y podrén
mejorar el enfoque que nuestros agentes decisores puedan hacer al respecto, evitando las medidas
indtiles y promoviendo la discusion de las cuestiones mas polémicas antes de avanzar con cualquier

solucién para las mismas.

Esta claro que la ocurrencia de errores médicos viene asumiendo proporciones alarmantes y
constituye un importante problema de salud publica. No existe, en el momento actual, una
sistematizacion de conductas y procedimientos respecto a la mejor manera de actuar frente a esas
situaciones.

La opinion de los profesionales de la salud sobre estos problemas todavia esta muy relacionada
con la cultura de infalibilidad, aprendida en las escuelas de formacion y en las universidades. Hay
una gran dificultad en aceptar el error, lo que impide la accién de toma de conciencia en relacién al
problema. Los errores siempre van a ocurrir, pero minimizarlos requiere, primero, la aceptacion de
su existencia. Casi todos los médicos y profesionales involucrados directamente en la asistencia de
pacientes ya pasaron por la experiencia de ser responsables por algun error que causé dafio o
posibilidad de dafo a su paciente. ElI impacto emocional es siempre grande, tipicamente una mezcla
de miedo, culpa, rabia, verglienza y humillacion, siendo la mayoria de las veces vivida de forma
solitaria. El aprendizaje individual resultante de un error, si existe, sera siempre particular, no

posibilitando una evaluacion externa amplia, con el objetivo de mejora de la practica como un todo.



La posibilidad de ser considerado irresponsable e incompetente, de sufrir censuras o aumento
de vigilancia, estimula la practica de encubrir y negar los errores en vez de admitirlos. Los intentos
de control y prevencion de errores en la practica médica vienen siendo administrados de forma
inadecuada por la mayoria de las instituciones. El error médico sigue siendo considerado un fallo
individual, por lo que su control y prevencion se basan en una mayor vigilancia, censuras y castigos.
Generalmente, las medidas tomadas apenas intentan reparar errores percibidos, que causaron dafos a
los pacientes teniendo, por tanto, una dimension localizada.

A partir de la aceptacion de que errar es humano, creemos que una postura mas sistémica, una
visién mas ampliada de las situaciones o del conjunto de fallas que permitieron la eclosién del error,
sea la manera mas eficiente de prevenirlo y evitarlo. A través de mecanismos que faciliten el trabajo
humano, la utilizacién de tecnologia apropiada, la creacién y mantenimiento de mecanismos de
reconocimiento y reparacion de situaciones que generan errores, podremos hacer la practica médica
mas segura para pacientes y profesionales de la salud.

Cuando un error médico ocurre, generando o no lesiones al paciente, se crea un dilema: contar
0 no ese hecho al paciente. Greely discute cuales son los motivos que llevan a los médicos a no revelar
sus errores a los pacientes (50). Entre las razones presentadas por los profesionales de la salud se
destacan: evitar el aumento de ansiedad en el paciente, evitar la disminucién de la confianza del
paciente en su médico, ademas de la posibilidad de enfrentar un proceso legal. También discute que,
aunque haya casos en que el error genera tratamiento médico adicional, monitorizacién, riesgo de
vida y seguimiento médico futuro, los médicos todavia se sienten inclinados a no revelar sus errores.

En el 2000, Rosner publicé un articulo discutiendo la implicacién ético-profesional de esta
cuestion y concluy6 que es obligacion del médico que lesiona a su paciente revelar lo ocurrido con
honestidad (51). Esto incluye una peticién formal de excusas, y, en algunos casos, recompensa
material. La honestidad y las excusas son obligatorias. Admitir los errores para los pacientes no debe
ser s6lo una cuestion ética, sino un prerrequisito practico para prevenciones de futuros errores.

En 1998, Van Den Bent publicé una investigacién en la que indagd quién mas reportaba la
ocurrencia de eventos adversos medicamentosos en pacientes internados, y verificd que, a pesar de
todo el peso social y cultural, el médico sigue siendo el que mas reporta este tipo de error, en
comparacion con los enfermeros y los propios pacientes (52).

La actitud de los pacientes frente a los médicos que les reportan sus errores también fue
investigada en un articulo publicado en 1996 por Witman et al., de 149 pacientes investigados el 98
% se posiciono a favor de saber sobre errores médicos que ocurrieron en sus tratamientos, el 14 % de
estos pacientes cambiarian de médico después de un error pequefio y el 65 % después de un error de

gravedad moderada (53).



Todos tomarian cuenta si el error fue revelado por el propio médico o por otros a la hora de
decidir si iban 0 no a procesarlo en casos de error con gravedad moderada. EI 12 % de esos pacientes
lo procesarian incluso si fuera el médico que revelara el error, sin embargo, este porcentaje aumentaria
al 20 % si supieran del error por otras personas. Concluyo que los pacientes quieren ser informados
sobre errores que hayan incidido sobre ellos durante sus tratamientos meédicos, y este hecho puede,
incluso, disminuir el nUmero de procesos y acciones punitivas, enfatizando aln la importancia de la
comunicacion honesta y clara entre los médicos y sus pacientes.

En este contexto es importante intervenir en la prevencion de los “errores” siendo necesario
estimular desde la graduacion las discusiones con el objetivo de capacitar a los profesionales
comprometidos con la buena practica de la medicina y menos sujetos a este tipo de problema. La
educacion médica tiene dos funciones: la informacién y la formacion; siendo la primera responsable
por proveer naturaleza cientifica y técnica indispensable para el ejercicio de su futura profesion, y la
segunda por la maduracion de la responsabilidad adulta, responsable y equilibrada capaz de
comprender la compleja estructura de la condicion biopsicosocial de los pacientes.

El estudiante de Medicina tiene una obligacion comdn a todos los estudiantes, pero
doblemente exigidos como consecuencia de la indole que su profesion exige. Todas las profesiones
son dignas, porque el trabajo constituye un bienestar social y dignificante. El ejercicio de la medicina
obliga a mantener la atencion a tiempo completo con actualizaciones periddicas, evitando que los
estudiantes se conviertan en un médico ignorante y sin actualizaciones (54).

Un eminente médico argentino, el Dr. Enrique J. Canal Feijéo decia:

“Toda actividad humana tiene una finalidad humana. En el trabajo de la vida diaria, el altimo
objetivo que persigue al hombre, a sabiendas o no, es la felicidad del hombre. Y el hombre

actia compelido por principios generales, sintetizados en teorias filoséficas, que son, en
ultimo analisis las que condicionan su obrar diario” (55).

El estudiante de medicina tiene que estudiar en libros, articulos, revistas, dispositivos on line,
en fin... siempre estudiar por toda la vida y sélo asi serd capaz de aprender. Esto es lo que se llama
“norma €tica”. Saber y tener responsabilidad con el saber. Respetar para ser respetado y por encima
de todos los deberes de la profesién amar al préjimo (54).

Todo alumno de medicina lo que necesita saber es que la conducta médica esta sujeta a dos
tipos de normas: legales y morales. Las primeras cambian con las normas sociales y las morales son
de modificacion mas lenta. Insertadas en el genoma humano tienen que relacionarse fuertemente con

empatias, comprensiones y razones sociales, pero de definicidn bastante compleja (56).



El médico es diferente del poeta y del matematico. Se diferencia por ser un servidor del
publico, y como tal, sujeto a normas ya relacionadas.
En toda la salud publica, de cualquier pais, hay meédicos sin compromiso. En todas las
localidades la mayoria de los médicos son responsables, dedicados y abnegados. Cumplen sus deberes
porque aman su profesion, su vocacion. Tienen una vision humanista y disfrutan la vida y ayudan a

otros a vivir (56).



Determinar si el bajo grado de conocimiento sobre el Codigo de Etica Médica por estudiantes
de medicina de cuatro Universidades de Brasil (publica y privada) se correlaciona con la

aparicion de "error médico" y muertes de los usuarios en los sistemas de salud.

Evaluar el grado de conocimiento del Cddigo de Etica Médica entre los estudiantes de
Medicina del primero al octavo periodo de las Facultades de Medicina de la Universidad
Presidente Antonio Carlos (UNIPAC, Ciudad de Juiz de Fora - Minas Gerais), Fundacién
Dom André Arcoverdeen Valenca, Estado de Rio de Janeiro, Universidad Federal de Juiz de
Fora - Minas Gerais y Facultad de Ciencias Médicas y de la Salud de Juiz de Fora - Suprema
- Minas Gerais.

Determinar si hay diferencia entre las series, en el grado de conocimiento sobre las
disposiciones éticas y si hay evolucion de ese conocimiento en el transcurso de la formacién
médica.

Analizar y determinar si hay correlacién con los datos estadisticos de la literatura investigada,
estableciendo posible nexo de asociacion causal entre falta de conocimiento y “error médico".
Comparar los resultados entre las instituciones estudiadas y analizar las diferencias
encontradas buscando relacion con sus programas de educacion en Etica Médica y Codigo de
Etica Médica.



4 HIPOTESIS

La falta de conocimiento del Codigo de Etica Médica por parte de los estudiantes de Medicina
en Brasil, pueden conducir a eventos adversos, los cuales perjudican gravemente a los usuarios de los
sistemas de salud publico y privado.

GRADO DE PERCEPCION DE ESTUDIANTES DE MEDICINA SOBRE ASPECTOS DEL CODIGO

DE ETICA MEDICA Y SUS CORRELACIONES CON LA APARICION EVENTOS ADVERSOS
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Se trata de un estudio observacional, analitico y transversal con analisis cualitativo y
cuantitativo, realizado en la Facultad de Ciencias Médicas y de la Salud de Juiz de Fora (FCMS / JF)
- Suprema, Minas Gerais, Universidad Federal de Juiz de Fora, Facultad de Medicina - UNIPAC /
Juiz de Fora y Fundacion Dom André ArcoverdeValenga / Rio de Janeiro.

Se incluyeron en la muestra los alumnos del curso de Medicina, de ambos sexos, que se
ofrecieron como voluntarios para participar, regularmente matriculados del primero al octavo
periodos y que se encontraban en el aula durante el proceso. En concordancia con un estudio
semejante desarrollado por Chehuen-Neto y colaboradores en 2011 con estudiantes del noveno al
décimo segundo periodos, fueron excluidos del analisis debido a las dificultades de acercamiento por
encontrarse en actividades del internado médico (11, 57).

Las facultades admiten, semestralmente, de 50 a 80 alumnos como promedio para la
graduacion en Medicina y, durante la realizacion del estudio, se encontraban matriculados 1980
estudiantes en los primeros nueve periodos del curso de todas las instituciones sumadas. Al final de
la recoleccién de datos fueron entrevistados 647 participantes, correspondiendo el 32,67 % de la
poblacidn total. En las respectivas facultades, la asignatura Introduccion a la Bioética se imparte en
el tercer periodo del curso y posteriormente en el séptimo periodo (Suprema). En las otras
instituciones se da en el cuarto periodo donde los alumnos también cursan la Bioética. Ambas
disciplinas poseen tematica semejante, en busca de acercar al alumno de Medicina a las disposiciones
del Codigo de Etica Médica (CEM). Ademas, presentan al estudiante posibles situaciones del dia a
dia que los mismos podréan encontrar y enfrentar en el CEM, soluciones respaldadas y seguras para
el ejercicio de la profesion.

Teniendo en cuenta que el tercer y séptimo periodos de esta institucion son los momentos que
tiene el estudiante de Medicina de hacer contacto con las respectivas disciplinas, estos periodos se
utilizaron como referencia para dividir la muestra en dos partes, ciclo basico y ciclo profesional. Los
647 alumnos se distribuyeron en dos subgrupos, el primer subgrupo fue compuesto por estudiantes
del primer al quinto periodos y el segundo, por alumnos del sexto al octavo. El primer subgrupo habia
tenido poco contacto con el Cédigo de Etica Médica (en la actual graduacion), pero los demés lo
tenian de forma acumulativa.

La recoleccion de datos fue realizada a traves de un cuestionario estructurado y autoaplicable,
desarrollado exclusivamente para este estudio a partir de otros dos ya validados y utilizados en el
escenario brasilefio. El cuestionario de evaluacion final fue constituido por 28 preguntas cerradas y
abiertas. El instrumento fue dividido en cuatro dominios, siendo el primero (11 preguntas) de caracter

sociodemografico del alumno y de sus respectivos padres, donde se busco conocer la distribucion



social. En esta division se investigd sobre edad, género, conclusion de Ensefianza Fundamental y
Media, cursos anteriores (pre-vestibular y universitario), especialidad que el estudiante de Medicina
pretende seguir y grado de escolaridad de los padres. La especialidad médica anhelada por los
estudiantes fue agrupada conforme a la resolucién del Ministerio de Salud de Brasil.

La segunda parte del cuestionario indaga el conocimiento sobre el Cédigo de Etica Médica y
de Etica, ademas del grado de contacto con la materia, trazando un perfil por grupo y subgrupo, de
cada una de las instituciones.

La tercera parte con cuestiones éticamente conflictivas, estuvo compuesta de 14 preguntas que
discurrian sobre el conocimiento de los alumnos sobre el CEM vy otras situaciones relacionadas con
el tema. De ellas, tres eran de opinion y no fueron juzgadas como aciertos o errores, pero fueron
descritas de forma que demostraran la opinidn del alumno en la circunstancia impuesta. Las otras 11
preguntas, también objetivas, tenian cinco alternativas de respuesta y solo una era la correcta. El
alumno fue instruido previamente para marcar Gnicamente la alternativa que juzgara correcta.

De acuerdo con Mendonga, el cuarto y Gltimo dominio del cuestionario esta constituido por
tres casos clinicos que retrataban situaciones diversas y posibles de ser vividas, tanto por el estudiante
de Medicina como por el médico graduado (58). Los casos clinicos tenian dos alternativas de
respuesta y solo una correcta. Estos incitaban a la reflexién critica del alumno a partir de
conocimientos acumulados previamente. En los tres ambitos del cuestionario, las preguntas que no
presentaban marcas no se incluyeron en la estadistica, excepto por las preguntas de opinion del
segundo dominio donde, una vez sin marcar, fueron descritas como “en blanco” (58).

En el momento del encuentro los alumnos recibieron, ademas del cuestionario y de las
respectivas orientaciones, el “Término de Consentimiento Libre y Esclarecido” que fue debidamente
firmado. Los alumnos que no mostraron interés en participar, pudieron devolverlos sin haberlos
Ilenado.

Los datos de los cuestionarios fueron transcritos y tabulados por separado a través del
programa Windows Excel y luego unificados. La hoja de célculo se transfirié al programa SPSS
version 20.0, donde se realiz6 el analisis estadistico, complementado por el programa GraphPad
Instat. Se calcularon los valores de promedios y desviacién estandar para variables numéricas y se
utilizo el test Qui-cuadrado para el calculo de las frecuencias de las variables categoéricas. Se utilizo
el analisis de varianza (Anova) factor unico y posteriormente la prueba de Tukey para la comparacion
de los promedios obtenidos entre los grupos estudiados. El nivel de significancia estadistica se

estableci6 para valores de p <0,05.



El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la Fundacion
Hospitalaria del Estado de Minas Gerais (FHEMIG), con un nimero de registro 295.493. Fueron
tomados los debidos cuidados para asegurar la confidencialidad de las informaciones y el secreto de

los participantes.



A los cuestionarios respondieron 647 alumnos matriculados del 1° al 8° periodos, de ellos el
12,2 % pertenecen al 1° 12,3 % al 2° 12,49 % al 3°; 11,17 % al 4°, 12,68 % al 5° 11,92 % al 6°,
13,55 % al 7°y el 13,68 % al 8° (Gréfico 1).

Gréaficol-Distribucion porcentual de los alumnos por periodos.

DISTRIBUCION POR PERIODOS

= 1° PERIODO
® 2° PERIODO
= 3° PERIODO
® 4° PERIODO
m 5° PERIODO
® 6° PERIODO
® 7° PERIODO
» 8° PERIODO

Corresponden al sexo femenino 55,80 %; al masculino 43,09 % y 1,01 % no lo informaron
(GRAFICO 2). La edad de los participantes varia entre 19 y 44 afios, siendo la media de 23,58 y la

desviacioén estandar de 3,37 afios.

Gréfico 2 - Distribucion por género.

GENERO

= MASCULINO
= FEMENINO
=NO INFORMADO
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De los entrevistados el 90,96 % completaran la ensefianza media en escuela privada y el 9,04
% en escuela publica (Gréfico 3).

Grafico 3 - Distribucion por formacidn escolar previa.

DISTRIBUCION ESCOLAR
PREVIA

Al ser cuestionados en cuanto al parentesco con médicos, el 43,26 % afirmaron poseerlo,
siendo el padre el mas citado (TABLAS 1, 2, 3y 4).

= PRIVADA

= PUBLICA

Tabla 1 - Perfil socio-demografico de la Facultad Suprema. Juiz de Fora/MG, 2016.

Caracteristicas

Institucion

Faculdad de Ciencias Médicas y de Salud de Juiz de Fora -

Suprema
Alumnos por Grupos Investigados Ciclo Basico C'C!O
Profesional
Media de Edad y DE* 20,00+2,98 22,00+2,78
Sexo
Masculino 34 (37,00 %) 41 (51,25 %)
Femenino 58 (63,00 %) 39(48,75 %)

Pre-vestibular/Tiempo Medio (afios)

80 (86,95 %) /1,38 afos

63 (78,75 %) /1,53 afios

Ensefianza Fundamental

Escuela Publica

13 (14,13 %)

13 (16,25 %)

Escuela Particular

79 (85,37 %)

67 (83,75 %)

Ensefianza Media

Escuela Publica

8 (8,69 %)

8 (10,00 %)

Escuela Particular

84 (91,31 %)

72 (90,00 %)

Curso Universitario anterior

Si 16 (17,39 %) 14 (17,50 %)
No 76 (82,61 %) 66 (82,50 %)
Especialidad Médica que pretende hacer

No definido 41 (44,56 %) 41 (51,25 %)

Clinica 25 (27,17 %) 15 (18,75 %)

Cirugia 9 (9,78 %) 15 (18,75 %)
Pediatria 4 (4,34 %) 3 (3,75 %)
GO 3 (3,26 %) 2 (2,50 %)
Radiologia 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)
Patologia 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)
Otros 10 (10,89 %) 4 (5,00 %)




Escolaridad de la Madre

Ens. Fund. Incompleto

3 (3,26 %)

3 (3,75 %)

Ens. Fund. Completo

3 (3,26 %)

3 (3,75 %)

Ens. Medio Completo

17 (18,47 %)

22 (27,50 %)

Ens. Sup. Completo

29 (31,54 %)

31 (38,75 %)

Especializacién

17 (18,47 %)

8 (10,00 %)

Posgraduacién

23 (25,00 %)

13 (16,25 %)

Escolaridad del Padre

Ens. Fund. Incompleto

3 (3,26 %)

5 (6,25 %)

Ens. Fund. Completo

3 (3,26 %)

8 (10,00 %)

Ens. Medio Completo

23 (25,00 %)

23 (28,75 %)

Ens. Sup. Completo

32 (34,80 %)

19 (23,75 %)

Especializacién

11 (11,95 %)

11 (13,75 %)

Posgraduacién

20 (21,73 %)

14 (17,50 %)

* DE= Desviacion Estandar

Tabla 2 - Perfil socio-demografico de la Facultad UFJF. Juiz de Fora/MG, 2016.

Caracteristicas

Institucion

Universidad Federal de Juiz de Fora — UFJF

. Ciclo Ciclo
Alumnos por Grupos Investigados BAsico Profesional
Media de Edad y DE* 21,00+2,39 22,00+£2,92
Sexo
Masculino 50 (43,10 %) 26 (37,69 %)
Femenino 66(56,90 %) 43 (62,31 %)

Pre-vestibular/Tiempo Medio (afios)

70 (60,34 %) /1,72 afios

37 (53,62 %) /2,16 afos

Ensefianza Fundamental

Escuela Publica

54 (46,55 %)

34 (49,27 %)

Escuela Particular

62 (53,45 %)

35 (50,73 %)

Ensefianza Media

Escuela Publica

56 (48,27 %)

35 (50,73 %)

Escuela Particular

60 (51,73 %)

34 (49,27 %)

Curso Universitario anterior

Si 13 (11,20 %) 9 (13,04 %)
No 103 (88,80 %) 60 (86,96 %)
Especialidad Médica que pretende hacer

No definido 62 (53,44 %) 29 (42,02 %)

Clinica 29 (25,00 %) 23 (33,33 %)

Cirugia 12 (10,34 %) 11 (15,98 %)
Pediatria 3 (2,58 %) 1(1,44 %)
GO 3 (2,58 %) 2 (2,89 %)
Radiologia 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)
Patologia 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)
Otros 7 (6,06 %) 3(4,34%)

Escolaridad de la Madre

Ens. Fund. Incompleto 3 (2,58 %) 4 (5,79 %)
Ens. Fund. Completo 8 (6,89 %) 5 (7,24 %)

Ens. Medio Completo

35 (30,17 %)

22 (31,91 %)

Ens. Sup. Completo

34 (29,33 %)

23 (33,33 %)

Especializacion

7 (6,03 %)

5 (7,24 %)

Posgraduacién

29 (25,00 %)

10 (14,49 %)




Escolaridad del Padre

Ens. Fund. Incompleto

10 (8,62 %)

9 (13,04 %)

Ens. Fund. Completo

8 (6,89 %)

7 (10,17 %)

Ens. Medio Completo

49 (42,24 %)

18 (26,08 %)

Ens. Sup. Completo

28 (24,13 %)

26 (37,68 %)

Especializacién

2 (1,72 %)

3 (4,34 %)

Posgraduacién

19 (16,40 %)

6 (8,69 %)

* DE= Desviacion Estandar

Tabla 3 - Perfil socio-demogréfico de la Facultad UNIPAC. Juiz de Fora/MG, 2016.

Caracteristicas

Institucion

Faculdad de Medicina de Juiz de Fora — UNIPAC

Alumnos por Grupos Investigados Ciclo Basico Ciclo Profesional
Media de Edad y DE* 19,0042,51 22,00+2,93
Sexo
Masculino 31 (50,00 %) 41 (42,26 %)
Feminino 31 (50,00 %) 56(57,73 %)

Pre-vestibular/Tiempo Medio (afios)

80 (86,95 %) /1,37 afos

63 (78,75 %) /1,54 afos

Ensefianza Fundamental

Escuela Publica

20 (32,25 %)

30 (30,92 %)

Escuela Particular

42 (67.74 %)

67 (69,07 %)

Ensefianza Media

Escuela Publica

9 (14,51 %)

8 (8,24 %)

Escuela Particular

53 (85,48 %)

89 (91,75 %)

Curso Universitario anterior

Si 10 (16,12 %) 15 (15,46 %)
No 52 (83,87 %) 82 (84,53 %)
Especialidad Médica que pretende hacer
No definido 28 (45,16 %) 39 (40,20 %)
Clinica 10 (16,12 %) 13 (13,40 %)
Cirugia 5 (8,06 %) 10 (10,30 %)
Pediatria 1 (1,61 %) 2 (2,06 %)
GO 1 (1,61 %) 2 (2,06 %)
Radiologia 1 (1,61 %) 3 (3,09 %)
Patologia 0 (0,00 %) 1 (1,03 %)
Otros 16 (25,80 %) 27 (27,83 %)
Escolaridad de la Madre
Ens. Fund. Incompleto 6 (9,67 %) 5 (5,15 %)
Ens. Fund. Completo 8 (12,90 %) 4 (4,12 %)
Ens. Medio Completo 7 (11,29 %) 28 (28,86 %)
Ens. Sup. Completo 21 (33,87 %) 30 (30,92 %)

Especializacion

8 (12,90 %)

12 (12,37 %)

Posgraduacion

12 (19,35 %)

18 (18,55 %)

Escolaridad del Padre

Ens. Fund. Incompleto 2 (3,22 %) 5 (5,15 %)
Ens. Fund. Completo 5 (8,06 %) 12 (12,37 %)
Ens. Medio Completo 20 (32,25 %) 20 (20,61 %)

Ens. Sup. Completo

21 (33,87 %)

23 (23,71 %)

Especializacién

10 (16,12 %)

17 (17,52 %)

Posgraduacion

4 (6,45 %)

20 (20,61 %)

* DE= Desviacion Estandar




Tabla 4 - Perfil socio-demografico de la Facultad Fundacién Dom André Arcoverde, Valenca/RJ, 2016.

Caracteristicas

Institucion

Faculdad de Medicina - Fundaciéon Dom André Arcoverde

. Ciclo Ciclo
Alumnos por Grupos Investigados BAsiCo Profesional
Media de Edad y DP* 19,0042,76 22,00+2,98
Sexo
Masculino 19 (38 %) 31 (38,27 %)
Feminino 31 (62 %) 50(61,72 %)

Pre-vestibular/Tiempo Medio (afios)

81 (86,55 %) /1,21 afios

60 (73,72 %) /1,93 afios

Ensefianza Fundamental

Escuela Plblica

11 (13,58 %)

16 (19,75 %)

Escuela Particular

39 (86,41 %)

65 (80,24 %)

Ensefianza Media

Escuela Publica 4 (8 %) 8 (9,87 %)
Escuela Particular 46 (92 %) 73 (90,12 %)
Curso Universitario anterior
Si 7 (14 %) 9 (11,11 %)
No 43 (86 %) 72 (88,88 %)
Especialidad Médica que pretende hacer
No definido 21 (42 %) 22 (27,16 %)
Clinica 12 (25 %) 22 (27,16 %)
Cirugia 3 (6 %) 8 (9,87 %)
Pediatria 1 (2 %) 2 (2,46 %)
GO 1(2 %) 3 (3,70 %)
Radiologia 0 (0,00 %) 3 (3,70 %)
Patologia 0 (0,00 %) 1 (1,23 %)
Otros 12 (24 %) 20 (24,69 %)
Escolaridad de la Madre
Ens. Fund. Incompleto 2 (4 %) 3 (3,70 %)
Ens. Fund. Completo 3 (6 %) 7 (8,64 %)
Ens. Medio Completo 11 (22 %) 23 (28,39 %)
Ens. Sup. Completo 20 (40 %) 29 (35,80 %)
Especializacion 8 (16 %) 10 (12,34 %)
Posgraduacion 6 (12 %) 9 (11,11 %)
Escolaridad del Padre
Ens. Fund. Incompleto 1(3,26 %) 6 (7,40 %)
Ens. Fund. Completo 3 (3,26 %) 9 (11,11 %)

Ens. Medio Completo

11 (25,00 %)

22 (21,16 %)

Ens. Sup. Completo

22 (34,80 %)

20 (24,69 %)

Especializacion

6 (11,95 %)

14 (17,28 %)

Posgraduacion

7 (21,73 %)

10 (12,34 %)

Hubo claro predominio del sexo femenino en todas las muestras, pero no hubo significancia

DP=Desviacion Estandar

estadistica con relacion a los aciertos de los cuestionarios entre los encuestados.

Tabla 5 - Distribucion general de los académicos en el Curso de Medicina 2013 - 2014.

SUPREMA UFJF
Ciclo Ciclo Total Ciclo Ciclo Total
Bésico Profesional Parcial Basico Profesional Parcial
Masculino 34 41 75 Masculino 20 26 76
(19,80 %) (23,80 %) (43,60 %) (27,00 %) (14,10 %) (41,10 %)
Femenino 58 39 9 Femenino 66 43 109
(33,70 %) (22,70 %) (56,40 %) (35,70 %) (23,20 %) (58,90 %)
Total en la Institucion (1382%) Total en la Institucion (1335%)




UNIPAC - JF Arcoverde, Valenca/RJ
Ciclo Ciclo Total Ciclo Ciclo Total
Basico Profesional Parcial Basico Profesional -
Parcial
Masculino 31 41 2 Masculino 19 31 50
(43.0%) (56,90 %) (45,28 %) (38 %) (62 %) (38,16 %)
Femenino 31 26 87 Femenino 31 30 81
(35,63 %) (64,36 %) (54,71%) (38,27 %) (61,72 %) (61,83 %)
L 159 L 131
Total en la Institucion (100 %) Total en la Institucion (100 %)

Los alumnos matriculados entre el 7° al 8° periodos fueron responsables por el mayor nimero
de aciertos en las cuestiones 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 y 14 (ANEXO 1, 2° PARTE). Hubo
significancia estadistica al comparar la diferencia de aciertos en las cuestiones 10, 11, 12, 13y 14,

Cuando se consultd sobre la razon del creciente niUmero de procesos contra los médicos

(TABLA 6y 7), lamayoria de los entrevistados creyeron que esto se debe al deterioro de la relacién

médico-paciente.

Tabla 6 - Investigacion de opinidn acerca de Procesos contra los Médicos.

pacientes sobre sus derechos

SUPREMA UFJF
Respuestas obtenidas en las Instituciones| CB N=92 CP N=80 CB N=116 CP N=69
(%) (%) (%) (%)
Crisis en el sistema de salud 15 (16,30 %) 9 (11,25 %) 6 (5,17 %) 5 (7,24 %)
Deterioro de la relacién médico-paciente | 29 (31,52 %) | 32 (40,00 %) | 70 (60,34 %) 50 %'48
Mayor informacion por parte de los 16 (17,39 %) | 12 (15,00 %) 7 (6,03 %) 2 (2,89 %)

Influencia de los medios en la formacién
de las opiniones de los pacientes

18 (19,56 %)

18 (22,50 %)

12 (10,34%)

12 (17,39 %)

Calidad deficitaria de formacién de los

médicos 14 (15,23 %) | 9 (11,25 %) 21 (18,30 %) 0 (0,00 %)
Respuestas en blanco 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)
Nota: CB — Ciclo Basico; CP — Ciclo Profesional; N=nimero de individuos.
Tabla 7 - Investigacion de opinién acerca de Procesos contra los Médicos.
UNIPAC - FAME ARCOVERDE
Respuestas obtenidas en las Instituciones CB N=62 CP N=97 CB N=50 CP N=81
(%) (%) (%) (%)
Crisis en el sistema de salud 7 (14 %) 8 (8,24 %) 4 (8 %) 6 (7,40 %)
Deterioro de la relacién médico-paciente 22 (44 %) | 41 (42,26 %) | 29 (58 %) | 56 (69,13 %)
Mayor informacion pordr;arl(retéeh((j)i los pacientes sobre sus 8 (16 %) 19(19,58%) | 5 (10 %) 3 (3,70 %)
Influencia dellqs medios en la f_ormacmn de las 9 (18 %) 18 (18,85 %) 4 (8 %) 10 (1,23 %)
opiniones de los pacientes
Calidad deficitaria de formacion de los médicos 3 (6 %) 11(11,34%) | 8(16 %) 6 (7,40 %)
Respuestas en blanco 1 (2 %) 0 (0,00 %) 0(0,00%) | 0(0,00 %)

Nota: CB — Ciclo Béasico; CP — Ciclo Profesional; N=nimero de individuos.




Comparando los grupos (TABLA 6 y 7) en relacion a las variables atribuidas al creciente
namero de procesos contra los médicos, se observé que habia diferencia estadistica significativa en
todas ellas (p <0,05). Sin embargo, la opinién mas prevalente entre los grupos fue la misma. (TABLA
8, GRAFICOS 4y 5).

Tabla 8 - Comparacion global del creciente nimero de procesos contra los médicos.

. Ciclo basico Cic_lo
Alternativa n (%) profesional hG P
° n (%)
Deterioro de la !'elacmn médico- 171(53,49) 224(68,82) 13.877 0,008
paciente
Calidad def|0|tar|§ Qe formacion de 64(23.26) 38(11,83)
los médicos
Mayor-mformamon por parte de los 15(4,65) 42(12,90)
pacientes sobre sus derechos
Influencia de los medios en la
informacion de las opiniones de los 37(11,63) 14(4,30)
pacientes
Crisis en el sistema de salud 22(6,98) 7(2,15)

Grafico 4 - Comparacion global entre los grupos - Ciclo basico
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Gréfico 5 - Comparacion global entre los grupos — Ciclo profesional

COMPARACION GLOBAL ENTRE OS GRUPOS -
Ciclo professional
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Al ser interrogados sobre el contacto con el Codigo de Etica Médica (CEM), el mayor niimero
de académicos afirmaron que esto ocurrié después de haber cursado la disciplina de la graduacién
que aborda el asunto (TABLA 9y 10).

Tabla 9 - Investigacion de opinidn sobre el contacto con el cddigo de ética médica.

SUPREMA UFJF
Respuestas obtenidas en la Instituciones CB N=92 CP N=80 CB N=116 CP N=69
(%) (%) (%) (%)
No 35 (38,04 %) 1 (1,25 %) 64 (55,17 %) | 23 (33,33 %)
Si, debido a la curiosidad 9 (9,80 %) 0 (0,00 %) 15 (12,95 %) 4 (5,79 %)
Si, debido a la investigacion para el 3 (3.26 %) 8 (10,00 %) 27 (23.27%) | 12 (17,39 %)

trabajo de la Facultad

Si, debido a la asignatura del curso de

graduacién que aborda los Cédigos de 44 (47,82 %) | 70 (87,50 %) 7 (6,04 %) 29 (42,05 %)
Etica Médica
Si, por otro (s) motivo (s) 1 (1,08 %) 1 (1,25 %) 3 (2,58 %) 1 (1,44 %)
Respuestas en blanco 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)
Nota: CB — Ciclo Bésico; CP — Ciclo Profesional; N=numero de individuos.
Tabla 10 - Investigacion de opinidn sobre contacto con el Cédigo de Etica Médica
UNIPAC - FAME ARCOVERDE
Respuestas obtenidas en las Instituciones CB N=62 CP N=97 CB N=50 CP N=81
(%) (%) (%) (%)
No 26 (41,93 %) 2 (2,06 %) 26 (52 %) 6(7,40 %)
Si, debido a la curiosidad 6 (9,67 %) 2 (2,06 %) 10 (20 %) 4 (4,93 %)
gé, |ge££8|;(lja investigacién para el trabajo 2 (3.22 %) 15 (15,46 %) 12 (24 %) 15 (18,51 %)
Si, debido a la asignatura del curso de
graduacion que aborda los Codigos de Etica | 25 (40,32 %) | 76 (78,35 %) 2 (4 %) 50 (61,72 %)
Médica
Si, por otro (s) motivo (s) 3 (4,83 %) 2 (2,06 %) 0 (0,00 %) 6 (7,40 %)
Respuestas en blanco 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)

Nota: CB — Ciclo Béasico; CP — Ciclo Profesional; N=ntimero de individuos.




Al investigarse si el enfoque del CEM es satisfactorio durante la graduacion, muchos de los
entrevistados afirmaron que el estudio del mismo debia ser iniciado desde el primer periodo y
englobado en todas las materias (TABLA 11y 12).

Tabla 11 - Investigacion de opinion sobre enfoque realizado sobre el Cédigo de Etica médica es suficiente

SUPREMA UFJF
Respuestas obtenidas en las Instituciones CB N=92 CP N=80 CB N=116 CP N=69
(%) (%) (%) (%)
Si, es adecuada 27 (29,34 %) | 26 (32,50 %) 8 (6,89 %) 8 (11,59 %)

Si, aunque él podria ser mas ampliamente
explorado

35 (38,04 %)

26 (32,50 %)

19 (16,40 %)

10 (14,49 %)

No, pues deberia ser abordado desde el
primer periodo y englobado en todas las
asignaturas

22 (23,93 %)

19 (23,75 %)

51 (43,96 %)

32 (46,39 %)

No, pues son expuestos pocos articulos
durante la graduacién

8 (8,69 %)

9 (11,25 %)

38 (32,75 %)

19 (27,53 %)

Respuestas en blanco

0 (0,00 %)

0 (0,00 %)

0 (0,00 %)

0 (0,00 %)

Nota: CB — Ciclo Basico; CP — Ciclo Profesional; N=nGmero de individuos.

Tabla 12 - Investigacion de opinidn sobre enfoque realizado sobre el Codigo de Etica médica es suficiente.

UNIPAC - FAME ARCOVERDE

Respuestas obtenidas en las Instituciones | CB N=62 CP N=97 CB N=50 CP N=97

(%) (%) (%) (%)
Si, es adecuada 19 (30,64 %) | 41 (42,26 %) 15(30 %) 39(48,14 %)
S)'(pfgg%‘ée €l podria ser mas ampliamente | 3 7 0906y | 26 (26,80%) = 20 (40%) | 15 (18,51 %)
No, pues deberia ser abordado desde el
primer periodo y englobado en todas las | 12 (19,35 %) | 19 (19,58 %) 10 (20 %) 20 (24,69 %)
asignaturas
No, pues son expuestos pocos articulos 8 (12,90 %) 11(11,34 %) 5 (10 %) 7 (8,64 %)
durante la graduacién
Respuestas en blanco 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %)

Nota: CB — Ciclo Bésico; CP — Ciclo Profesional; N=nUmero de individuos.

La misma opinién puede ser observada cuando se comparan los miembros del primer y

segundo grupo, en relacion al cuestionamiento de la cuestion 6 - 2° parte (TABLA 13), siendo

relevante la diferencia estadisticamente (GRAFICOS 6y 7).

Tabla 13 - Comparacion cuanto al enfoque del Cédigo de Etica Médica, durante la graduacion.

. Ciclo bésico Ciclo profesional 2

Alternativa n (%) n (%) X P
Deberia ser abordado desde el
primer periodo y en todas las 135(42,35) 144(44,09) 8,074 0,045
asignaturas
Podria ser mas ampliamente 79(24.71) 87(26.88)
explorado
Adecuada 52(16,47) 81(24,73)
Son expuestos pocos articulos 52(16.47) 14(4,30)
durante la graduacién




Grafico 6 — Satisfaccion en el enfoque del Codigo de Etica Médica - Ciclo basico
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Graéfico 7 - Satisfaccion en el enfoque del Cadigo de Etica Médica — Ciclo profesional
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Siete entrevistados obtuvieron puntuaciéon maxima, 11 puntos. EI promedio general de
aciertos fue de 7,24 y la desviacion estandar de 2,23. En la comparacion entre el primer y segundo
grupo (TABLA 14) el promedio de aciertos entre los alumnos del 6° al 8° fue mayor que el del 1 al
5° periodos, siendo significativa la diferencia estadisticamente.

43



Tabla 14 - Media de aciertos segun la division de los gru

0S.

Grupo Media Desviacion estandar F P
Ciclo bésico 6,352 2,181 31,95 0,000
Ciclo profesional 8,086 1,942

Los que tuvieron contacto con el CEM presentaron un promedio de aciertos mayor en relacion
a los que no lo tuvieron (p <0.05) (TABLA 15). EI mismo fue constatado cuando se comparo la media
de aciertos de acuerdo con el motivo de contacto con el CEM. Todas las variables fueron
estadisticamente significativas (TABLA 16).

Tabla 15 - Media de aciertos comparados en que tuvieron contacto previo

Contacto Media Desviacion estandar F P
No 6,540 1,659 6,65 0,010
Si 7,528 2,169

Tabla 16 - Media de aciertos de acuerdo con el motivo del contacto con el Cadigo de Etica Médica.

Motivo Media DesYIaC|on F P
estandar
No hubo contacto 6,540 1,659 9,67 0,000
Debido a la curiosidad 6,107 2,024
Debido a la investigacion para el trabajo de la 7,289 1738
Facultad
Debido a la asignatura del curso de graduacion
que aborda el CEM 8,287 2,098
Otro motivo 5,333 2,081

En relacion a la conducta ante un caso ficticio sobre secreto médico, el 67,98 % de los
entrevistados respondieron que no romperian el silencio y el 25,28 % optarian por romperlo. En
cambio, el 6,74 % consultaria al preceptor antes de la toma de decision (GRAFICO 8).

Gréfico 8 - Sigilo médico
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Cuando se compar6 el promedio de aciertos entre hombres y mujeres, entre alumnos que
concluyeron la ensefianza media en escuela publica o privada y los individuos que poseian 0 no
parientes médicos, no hubo diferencia estadisticamente significativa. EI mismo fue constatado cuando
se dividid a los participantes segun el grupo de edad, donde el primero englobé individuos con edad
entre 19 a 25 aflos y el segundo entre 26 a 44 afos.

Cuando comparamos la distribucion de las medias de aciertos de los académicos de medicina
de las cuatro instituciones estudiadas en los items de “cierto e incorrecto”, no se encontraron datos
que pudieran revelar superioridad numeérica o significancia estadistica (p> 0,784) como se muestra
en las TABLAS 17y 18.

Tabla 17 - Medias de aciertos de los académicos de Medicina

Instituciones
Escala SUPREMA UFJF UNIPAC-FAME| ARCOVERDE
N=172 N=185 N= 159 N= 131
Media de Actertos y 5,44+1,76 5,84+1,67 5,42+ 151 5,40+1,37
Total de Cuestiones 11

* Valores estadisticamente significativos (p<0,05)
N=numero de individuos; DP=Desviacion Estandar

Tabla 18 - Distribucion entre las medias de aciertos de los académicos en relacion a los ciclos bésico y profesional

Ciclo Instituciones
Bésico SUPREMA UFJF UNIPAC |ARCO VERDE
N=92 N=116 N=62 N=50
Media de Aciertos y DE 5,04+1,81 5,60%1,6 5,01+1,72 4,59+1,92
Total de cuestiones 11
Profesionales SUPREMA UFJF UNIPAC |ARCO VERDE
N=80 N=69 N=97 N=81
Media de Aciertos y DE 5,90+1,59 6,24+1,60 5,81+2,30 5,31+1,31
Total de Cuestiones 11

* Valores estadisticamente significativos (p<0,05)
N=numero de individuos; DE=Desviacion Estandar

En las TABLAS 19, 20, 21 y 22 comparamos aisladamente las medias de aciertos entre los
ciclos basico y profesional de cada institucion y se encontraron resultados con significancia

estadistica en las cuestiones éticamente conflictivas halladas en la tercera etapa del cuestionario.

Tabla 19 - Medias de aciertos entre los ciclos de los académicos de la Suprema

Instituciones
Suprema (C. Bésico) Suprema  (C. Profesional)
Escala N=92 N=80
Media de Aciertos y DE 5,04+1,81 5,90+1,59
Total de Cuestiones 11

* Valores estadisticamente significativos p<0,05)
N=ndmero de individuos; DE=Desviacién Estandar



Tabla 20 - Medias de aciertos entre los ciclos de los académicos de la UFJF

Instituciones
Escala UFJF (C. Basico) UFJF (C. Profesional)
N=116 N=69
Media de Aciertos y DE 5,60+1,67 6,24+1,60
Total de Cuestiones 11

* Valores estadisticamente significativos (p<0,05)
N=nUmero de individuos; DE=Desviacion Estandar

Tabla 21 - Medias de aciertos entre los ciclos de los académicos de la UNIPAC - FAME.

Instituciones
Escala UNIPAC (C. Basico) UNIPAC (C. Profesional)
N=62 N=97
Media de Aciertos y DE 5,01+1,72 5,81+2,30
11

* Valores estadisticamente significativos (p<0,05)
N=numero de individuos; DE=Desviacion Estandar

Tabla 22 - Medias de aciertos entre los ciclos de los académicos de la Fundacion Dom André Arcoverde/RJ

Instituciones
Escala ARCOVERDE (C. Basico) ARCOVRDE (C. Profesional)
N=50 N=81
Media de Aciertos y DE 5,01+1,72 5,81+2,30
11

* Valores estadisticamente significativos (p<0,05)
N=numero de individuos; DE=Desviacion Estandar

En la comparacion de los aciertos obtenidos entre los académicos analizados en la cuarta parte
del estudio, podemos ver que hay mayor indice de aciertos en la UFJF si se compara aisladamente
con las demaés, queda demostrado en la TABLA 23 con significancia estadistica.

Tabla 23 - Aciertos obtenidos entre los ciclos de la UFJF / casos clinicos presentados

UFJF
Escala Ciclo Basico | Ciclo Profesional
N=116 N=69
Test t de Student
i i 1,90 1,75 .
Media de Aciertos y DE (63.33 %) (56.23 %) 0,164

* Valores estadisticamente significativos (p<0,05)
N=ndmero de individuos; DE=Desviacion Estandar

Pero cuando comparamos los subgrupos aislados se puede percibir mayor grado de asertividad
en las comparaciones directas entre los del ciclo basico como muestra la TABLA 24. Gran sorpresa

fue encontrada en la TABLA 25 pues, en el ciclo profesional, la UFJF acierta menos que las demas.



Tabla 24 - Aciertos obtenidos entre los ciclos de la UNIPAC - FAME / casos clinicos presentados

UNIPAC - FAME
Escala Ciclo Basico | Ciclo Profesional
N=62 N=97
Test t de Student
. . 1,71+0,62 1,78+0,62 -
Media de Aciertos y DE (57.54 %) (59,52 %) 0,418

* Valores estadisticamente significativos (p<0,05)
N=n0mero de individuos; DE=Desviacion Estandar

Tabla 25 - Aciertos obtenidos entre los ciclos de la Fundacion ARCOVERDE / casos clinicos presentados

ARCOVERDE
Escala Ciclo Bésico | Ciclo Profesional
N=50 N=81
Test t de Student
. . 1,69+0,60 1,77+0,61 -
Media de Aciertos y DE (52,98 %) (58,98 %) 0,501

* Valores estadisticamente significativos (p<0,05)
N=numero de individuos; DE=Desviacion Estandar

Tabla 26 - Aciertos obtenidos entre los ciclos de la SUPREMA / casos clinicos presentados

SUPREMA
Escala Ciclo Basico | Ciclo Profesional
N=92 N=80
Teste t de Student
[ i 1,72 1,80 "
Media de Aciertos y DE (57.33 %) (60 %) 0,517

* Valores estadisticamente significativos (p<0,05)
N=ndmero de individuos; DE=desviacién estandar

El porcentaje de aciertos de los casos clinicos de la cuarta etapa del cuestionario en los
subgrupos SUPREMA, UFJF, UNIPAC Y ARCOVERDE son, respectivamente, el 57,33 % para el
60 %, el 63,33 % para el 58,33 %, el 57,54 % para 59,52 % y el 52,98% para el 58,98 % (Grafico
9).

En el analisis a los resultados, se percibe aciertos crecientes entre tres de las instituciones
estudiadas, pero en una, la UFJF, hay declinacién con significancia estadistica (p> 0,05). Se observo,
ademas, diferencia estadistica significativa entre los valores de las medias de aciertos referentes a

esas cuestiones (p=0,001).



Gréfico 9 - Porcentaje de aciertos de las instituciones en la cuarta etapa
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En las TABLAS 27, 28, 29, 30, 31y 32 se muestra la distribucion entre las medias de aciertos
en los diferentes grupos de estudio que totalizan un N = 647. Estas tablas fueron hechas las fichas de
cada institucion con las comparativas entre media de aciertos y desviacion estandar.

Tabla 27 - Comparacion entre las instituciones SUPREMA e UFJF en el nimero total de los aciertos
SUPREMA x UFJF
Escala N=172 N=185
5,44£1,76 5,84+1,67
Media de Aciertos y DE
(58,66 %) (61,33 %)
* Valores estadisticamente significativos (p<0,05)

N=numero de individuos; DE=Desviacion Estandar

Tabla 28 - Comparacidn entre las instituciones SUPREMA e UNIPAC en el nimero total de los aciertos

SUPREMA x UNIPAC
Escala N=172 N=159
5,44+1,76 5,42+1,51
Media de Aciertos y DE
(58,66 %) (56,22 %)
* Valores estadisticamente significativos (p<0,05)

N=nuUmero de individuos; DE=Desviacion Estandar

Tabla 29 - Comparacidn entre las instituciones SUPREMA e ARCOVERDE en el nimero total de los aciertos
SUPREMA x ARCOVERDE
Escala N=172 N=81
5,44+1,76 5,40+1,37
Media de Aciertos y DE
(58,66 %) (54,31 %)
* Valores estadisticamente significativos (p<0,05)

N=nUmero de individuos; DE=Desviacién Estandar



Tabla 30 - Comparacidn entre las instituciones UFJF e UNIPAC en el nimero total de los aciertos
UFJF X UNIPAC
Escala N=185 N=159
5,84+1,47 5,42+1,51
Media de Aciertos y DE
(61,33 %)

* Valores estadisticamente significativos (p<0,05)

(56,22 %)
N=nlmero de individuos; DE=Desviacién Estandar

Tabla 31 - Comparacidn entre las instituciones UFJF e ARCOVERDE en el niimero total de los aciertos
UFJF X ARCOVERDE
Escala N=185 N=131
5,84+1,47 5,40+1,37
Media de Aciertos y DE
(61,33 %) (54,31 %)
* Valores estadisticamente significativos (p<0,05)

N=nUmero de individuos; DE=Desviacion Estandar

Tabla 32 - Comparacién entre las instituciones UNIPAC e ARCOVERDE en el nimero total de los aciertos
UNIPAC x ARCOVERDE
Escala N=159 N=131
5,42+1,51 5,40+1,37
Media de Aciertos y DE
(56,22 %)

* Valores estadisticamente significativos (p<0,05)

(54,31 %)
N=numero de individuos; DE=Desviacion Estandar

Gréfico 10 - Total de los resultados de las instituciones
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Durante la recoleccion de los datos, las muestras de todas las facultades y grupos presentaron
una distribucion proporcional lo que no perjudico el analisis ni comprometio los datos del
levantamiento estadistico como se demostré en las tablas y graficos presentados anteriormente.

Cuando se compararon los datos de acuerdo con el género (hombre y mujer), incluso con
mayor diferencia numérica para las mujeres, no hubo diferencia estadisticamente significativa.

Los datos recolectados pudieron demostrar que hubo gran predominio en la formacion
preuniversitaria en escuelas privadas; esto muestra la gran disparidad social en Brasil donde el acceso
al nivel superior se encuentra mas inclinado favorablemente hacia las clases més altas. Incluso en la
UFJF (publica) esta disparidad también fue constatada. Durante las comparaciones estadisticas no fue
posible comprobar mayor nUmero de aciertos cuando se compararon los resultados de los
cuestionarios entre los dos grupos (escuelas privadas y escuelas pablicas), una vez que no hubo
relevancia numérica como consecuencia del sesgo de nimero (poblacion de escuela publica mucho
menor).

Fue claramente demostrado en los cuestionarios la influencia de padres que trabajan en el area
de salud, ya que el 43,26 % de los padres de los alumnos eran médicos, sirviendo de referencia a la
hora de decidir en cuanto a la profesion. Aungue el nimero expresivo de los entrevistados reportd
parentesco con profesional médico, este grupo obtuvo menor promedio de aciertos comparado con
aquellos que no poseen. Era esperado por los investigadores un resultado inverso al obtenido. Tal
vez, la presencia e influencia puedan haber causado confusion, o incluso mala informacion,
generando mayor indice de errores.

Para Ferreira, las experiencias reales como los conflictos de convivencia en la vida colectiva
y en el trabajo deben ser el contexto para la ensefianza de la ética, pues de esta forma el aprendizaje
ocurre de manera mas eficaz. Por eso, se cree que la falta de dialogo sobre las palabras del CEM y
los asuntos cotidianos relacionados con él en el ambiente familiar, expliquen la menor media de
acierto por los alumnos que tienen pariente médico (59).

Cuando comparamos los motivos por los cuales hubo un aumento del nimero de procesos, la
respuesta mas encontrada fue “deterioro de la relacion médico-paciente”; pero al comparar la
evolucion de las respuestas y comparando los ciclos basico y profesional de la UFJF, vemos que esta
presenta una disminucion estadistica de esa respuesta, probablemente por tener las asignaturas de
Etica y Bioética s6lo en un semestre del curso. (TABLAS 6y 7)

La préctica médica presupone el respeto a valores y al individuo en todos sus aspectos (7). En
los dias de hoy, una de las referencias mas frecuentes de los usuarios y de los profesionales de la

salud es la llamada “deshumanizacion de la practica médica”, la cual puede ser entendida como una



violacion del ser humano y de su humanidad (60). El desconsiderar al otro, sea por ignorarlo al no
tener en cuenta sus demandas, muestra una actividad que necesita un analisis en cuanto a la ética y
bioética aplicada. La no observacién de los principios éticos puede ser facilmente constatada en los
diversos escenarios de atencion a la salud y, también, en la propia escuela médica, en las relaciones
entre compafieros de clase, entre los profesores y sus alumnos, entre médicos y pacientes (61). Desde
hace algunos afios para acé se tradujo una dicotomia cada vez mas fuerte entre la ética prescrita por
los cadigos y aquella que es efectivamente practicada (62). Esta condicidn viene siendo cada vez mas
frecuente y relatada en los diversos articulos ya relacionados.

Aunque todas las alternativas de la pregunta 6 justifiquen el creciente nimero de procesos
contra los médicos, al ser cuestionados la mayoria de los académicos creen que esto es debido al
deterioro de la relacion médico-paciente o calidad deficitaria de la formacion de los médicos. Estas
opciones fueron las mas marcadas, ya que a partir del 4° periodo —o del 3° periodo para otras
instituciones— los alumnos frecuentan ambulatorios y hospitales permitiendo observar la interaccion
entre los médicos y sus pacientes. La mayoria de los alumnos que consideran la calidad de la
formacion deficitaria estan matriculados entre el 4°y el 6° periodos.

La significancia estadistica fue encontrada y confirmada sobre la respuesta de la causa del
aumento de procesos contra médicos, siendo la opinién de todos los grupos iguales estadisticamente
a la relacion médico-paciente. Por tanto, tenemos que entender que probablemente la falta de
inversiones en las areas basicas de los cursos de Eticay Bioética determina la génesis de los procesos
(GRAFICOS 4y 5).

Ardigé (1995) afirma que el vinculo entre el profesional de la salud y su cliente es un aspecto
clave para la mejora de la calidad del servicio de salud y se desdobla en diversos componentes como
la personalizacion de la asistencia, la humanizacion de la atencién y el derecho a la informacion (62).
A partir del momento en que esta relacion no es adecuada, aspectos como los relatados anteriormente
pueden ser deteriorados y acarrear en perjuicio, no sélo a la salud del paciente, sino también en mayor
namero de procesos contra los médicos. Como ha relatado Tavares, otros factores pueden perjudicar
este vinculo como: mal ambiente de trabajo, jornada de trabajo excesiva, el desempefiar actividades
en diferentes lugares y atender la creciente cantidad de pacientes en consultas rapidas (63). Sin
embargo, para Rencoret, mayores implicaciones de error médico han ocurrido debido al aumento del
conocimiento publico y procesos juridicos relacionados (64).

A pesar de que los contenidos del Codigo de Etica Médica formaban parte del curriculo
médico de las escuelas, el perfil de los médicos en Brasil (Machado, 1997) ya demostraba que mas
del 10 % de ellos admitian desconocer dicho Cddigo. La mayoria atribuia tal desconocimiento como

la causa de los problemas éticos que observaban en el ejercicio profesional (65).



En la Universidad de Londrina, en el Congreso de la Red Unida de 2003, se realiz6 un taller
de trabajo sobre “La bioética en los procesos de formaciéon de profesionales de salud”. Alli
participaron 28 profesionales vinculados a cursos de graduacion y servicios de salud del SUS. El
informe final demostrd la pertinencia y la relevancia de lo que fue observado a través de esta
investigacion; en la medida que los resultados aparecen, comprobaran las observaciones (66).

En ese informe se concluyd que “la ensefianza de la Bioética debe tener doble funcion: a)
proporcionar a los estudiantes capacidad de andlisis ético y, consecuentemente, de tomar decisiones
éticas; b) estimular el desarrollo socio moral de los estudiantes” (67). Para que el ser humano adquiera
capacidad para tomar decisiones en el campo de la moral, segun los estudios de Jean Piaget (67) y
Lawrence Kohlberg (68), es necesario que haya un conflicto cognitivo, es decir, situaciones
conflictivas desde el punto de vista ético que estén por encima de su propia etapa de desarrollo moral.
Asi, como afirman Duska & Whelan, “crear un estimulo cognitivo en un proceso de educacién moral
significa perturbar el equilibrio del individuo, creando una situacion en la que, ante un problema a
resolver, experimente un conflicto tal que le lleve a la percepcion de que las estructuras actuales de
su raciocinio son demasiado limitadas para incluir las nuevas perspectivas que el conflicto presenta”
(69).

En las encuestas de opinion sobre el contacto con el Codigo de Etica Médica (37) quedé muy
claro y con significancia estadistica, que aquellas instituciones que presentan en sus planes de estudio
conocimiento de Etica y Bioética desde el inicio del curso muestran alumnos que sienten la falta del
conocimiento, necesitando buscar ayuda en otros canales con posibilidad de contenidos erroneos y
distorsionados. (TABLAS 9y 10)

En aquella facultad (UFJF) donde el curso presenta s6lo una disciplina hubo clara
manifestacion de los alumnos por un incremento de la ensefianza y que el conocimiento fuese aplicado
en todos los periodos del curso de Medicina (TABLAS 11y 12). Esa diferencia se notard mas adelante
en la discusion cuando los resultados de las preguntas demuestren, con el paso del tiempo, descenso
del conocimiento.

Segun Chehuen-Neto es factible y necesario reconocer la importancia del debate ético durante
la graduacion, sobre todo debido al interés de los estudiantes en adquirir mas conocimientos sobre el
tema, ademas de ser necesario para que los futuros profesionales sean mas éticos, holisticos y menos
propensos a errores e iatrogenias (11).

Para Azevédo, la educacion en Bioética no debe ocurrir solo en un momento puntual del
componente curricular, sino desde el ingreso del alumno a la facultad hasta su formacion. Ademas,
esta ensefianza debe ser multidisciplinar e interdisciplinar, y no sélo en disciplinas aisladas durante

el curso (70).



Este hecho puede ser corroborado y comprobado en la TABLA 13, donde la pregunta del
nimero 6 trae el grado de satisfaccion en cuanto al abordaje del Codigo de Etica Médica. La
significacion estadistica ha sido comprobada y puede visualizarse en los GRAFICOS 6 y 7.
Considerando 10 la nota maxima, el promedio de aciertos fue 7,24; s6lo 11 alumnos de los 647
obtuvieron nota 10. La desviacion estandar fue de 2,23 lo que demuestra una significancia estadistica
al comparar los grupos de los ciclos basico y profesional; sin embargo, el promedio de aciertos fue
mayor en la UFJF cuando comparamos a los demas teniendo en cuenta las preguntas cerradas.

Queda demostrado que la aplicacion del contenido modifica el entendimiento y mejora el
indice de aciertos. En las instituciones privadas el aumento es mayor en aquellas donde el contenido
fue aplicado en més ocasiones (Suprema). (TABLAS 14, 15y 16)

Para Pimentel, el curriculo del curso médico de algunas universidades brasilefias en su formato
tradicional, coloca a la Bioética como disciplina enfocada en la orientacion y adquisicion de
habilidades que permiten al alumno identificar y analizar problemas éticos (71). Sin embargo, algunos
de sus temas se abordan en disciplinas como la Medicina Legal y Deontologia que muchas veces
priorizan el Codigo de Etica Médica y los aspectos legales de la practica médica. Tal vez esos
contenidos no sean suficientes para atender a las necesidades de los alumnos en relacion a los
conflictos éticos que pueden presentarse en la practica académica y en la vida profesional, a pesar de
que en las instituciones donde las investigaciones se realizaron existian materias especificas para el
estudio de la Eticay del CEM. Esta puede ser la razon de mayor nimero de acierto por los estudiantes
de periodos mas avanzados.

Evaluando la cuestion que envolvia el secreto médico (previsto en los Arts.73'y 74 del Cédigo
de Etica Médica), el indice de acierto fue del 67,98 %; pero el 25,28 % de los entrevistados romperia
el silencio y lo haria publico. Por lo tanto, la mayoria de los participantes supo conducir el caso de
manera acertada debido, probablemente, al sentido critico y la ética que muchas veces son suficientes
para la toma de decision correcta y al contacto previo con el CEM que veda, en su Art. 73, revelar el
hecho de que se tenga conocimiento en virtud del ejercicio de la profesion, salvo por justa causa,
deber legal o autorizacion expresa del paciente.

El autor Pierre Weil dijo que existen dos formas de ética que se complementan: la ética
moralista y la ética espontanea. La ética moralista es algo adquirido, es decir, informaciones externas
que son internalizadas. La segunda surge de dentro del individuo, como algo propio, natural (72). Por
lo tanto, es posible entender que el conocimiento ético demostrado por los estudiantes parece ser la
ética espontanea de Weil, mas ligada a la formacién y al contexto social donde estan insertados que
a las informaciones transmitidas durante el proceso de aprendizaje en el curso médico. Esta idea

podria ser corroborada por el hecho de que las cuestiones mas complejas, es decir, que demandaban



mayor conocimiento del Codigo de Etica Médica relativas al sigilo fueron, entre los grupos, las que
obtuvieron mayor discrepancia en el indice de aciertos y mayor indice de no aciertos.

Esta demostracion de falta de conocimiento revela preocupacion en cuanto a la formacion de
los médicos en Brasil, ya que tal premisa es muy basica. Teniendo en cuenta el conocimiento banal
es de sospechar otras fallas en la formacion ética del profesional médico brasilefio (GRAFICO 8).

Quedd demostrado que el numero de aciertos en las preguntas 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13y
14 fue mayor entre los alumnos del 7° al 8° periodos; sin embargo, hubo diferencia estadisticamente
significativa solo en las preguntas 10, 11, 12, 13 y 14. Estos datos corroboran lo que se ha expuesto
con anterioridad, ya que el promedio de aciertos general fue mayor entre los alumnos de periodos
maés avanzados. Era previsible, pues los académicos ya habian estudiado el CEM en las disciplinas
de Bioética, Deontologia y Medicina Legal.

En las TABLAS 19, 20 y 21 queda evidente la relacién entre el nidmero de aciertos
comparando individualmente cada institucion en sus ciclos béasico y profesional, por causa del
contacto previo con el CEM, que ocurrid principalmente debido a la disciplina de la graduacién que
aborda el asunto. Este motivo es el responsable de la mayor media de aciertos en comparacion con
los demés.

De acuerdo con Tavares, los profesores de disciplinas como Psicologia Médica, Semiologia,
Introduccion a la Préactica Médica, Deontologia, Etica Médica y demas sillas clinicas y quirdrgicas,
deben contribuir para que el futuro médico pueda en sus primeros contactos con los pacientes asimilar
una vision biopsicosocial de estos, perfeccionando asi la relacion estudiante-paciente, para construir
en el futuro una relacién médico-paciente adecuada (63).

El andlisis de las tablas de las medias de acierto de las instituciones entre sus grupos demostré
una clara ventaja en numero global de aciertos a favor de la UFJF comparada con las demas, donde
evaluamos por medio de la prueba t de student (TABLAS 23, 24, 25y 26). Este dato encontrado nos
revela algo mas intrigante. Incluso, acertando méas proporcionalmente los cuestionarios de la UFJF
presentan decrecimiento del conocimiento aplicado. Es decir, durante la formacion ellos aciertan mas
las cuestiones objetivas y demuestran mayor conocimiento teorico que las otras instituciones con
significancia estadistica, pero aciertan menos las cuestiones éticamente conflictivas (mas préacticas de
lo cotidiano) también con significancia estadistica (GRAFICO 9).

El conocimiento, por lo tanto, deberia ser acumulativo, el sentido critico mejorado con el paso
del tiempo y la convivencia con la practica. Pero, segun Nicholas, durante el curso de graduacion
gran parte de los estudiantes cree haber encontrado profesores considerados malos ejemplos en el
cumplimiento del CEM (74). Este dato merece atencion, ya que el propio curso de Medicina puede

estar contribuyendo a un deterioro en la formacion moral de sus estudiantes. Ensefiar es una actividad



politica y ética que exige gran responsabilidad, pues los alumnos se miran en sus maestros y anhelan
por sus saberes.

Autores como Fox (75), Grissard (76) y Silva et al. (77) han defendido la necesidad y la
importancia de la ensefianza de la Etica en la formacion médica. Los registros en la literatura de
Hebert et al. (78) y Lind (79) indican la disminucién de la sensibilidad y del conocimiento ético y
moral de los estudiantes en el transcurrir del curso de Medicina. Para estos autores, el hecho de
exponer a los alumnos a la realidad de las practicas y de las enfermerias de los hospitales
universitarios sin la debida supervision y discusion ética, endurece las relaciones y empeora las
valoraciones y juicios en los casos que involucran decisiones éticas.

De acuerdo con Diaz, el conocimiento se concreta por medio de las representaciones mentales
que el sujeto establece. La problematica, como categoria de construccion de conocimiento es una
alternativa viable para la ensefianza de la Etica y de la Bioética, pues presupone la experimentacion,
el trabajo e investigacion como elementos de provocacion, desafio y de significacion para diversas
actividades pedagogicas (80). Se cree que quien no tuvo contacto con el CEM, probablemente marcé
mas alternativas correctas que los que obtuvieron por curiosidad u otro motivo, pues estos dos Gltimos
pueden haber tenido un contacto superficial, por corto periodo y sin el establecimiento de relacion de
los temas abordados con las actividades ambulatorias u hospitalarias. Esto acaba haciendo los grupos

muy similares.



Se puede comprender que la percepcion que los estudiantes tienen sobre el Cddigo de Etica
Médica y sus aspectos legales fue mayor entre los académicos del 7° al 9° periodos, ya que estos
cursaron disciplinas como la Bioética, Medicina Legal y Deontologia, que son las principales
responsables del enfoque del asunto en la institucion donde se realizé la investigacion.

Es importante mejorar la calidad de la ensefianza y realizar cambios curriculares para que la
transmision del conocimiento relativo a la Etica se inicie en las escuelas y se continte en los periodos
iniciales de la graduacion. Este es un deseo de los alumnos entrevistados y demuestra el interés y la
percepcion de cuan importante es el asunto para la formacion médica. Los datos estadisticos que se
compararon entre las instituciones y con el resultado de otras que presentan la Etica Médica en el
curso de todo el grado en Medicina, afirman tal hipotesis aqui expuesta con anterioridad (58).

Ademas, es importante abordar algunos puntos durante la transmision del conocimiento como
el perfeccionamiento de la relacion médico-paciente y de la comunicacion entre médicos, pacientes
y familiares, con el fin de valorizar el compromiso social del profesional de salud y la importancia
del trabajo en equipo.

Una reestructuracion del curso de Medicina es primordial, ya que, con datos estadisticos
relevantes, este estudio demuestra de forma muy clara y contundente que cuanto mayor sea la
presencia de la Etica y la Bioética en todos los semestres, mayor sera el conocimiento adquirido.

No se pueden esperar promedios de aciertos tan bajos en los cuestionarios en individuos que
ya estan en contacto con pacientes. De acuerdo a lo preguntado, el resultado muestra la gran fragilidad
del sistema educativo en Brasil, que probablemente estd formando médicos superficiales y sin
preparacion, con relaciones deterioradas y débiles de conocimiento. Las medias de acierto por debajo
del 70 % en lo referente a la ley demuestran, sin miedo a errar, la falta de preparacion y el peligro
institucional que tenemos en las manos.

La comparacion entre las instituciones demostré de manera clara que la forma de ensefiar
necesita ser cambiada y, por ende, mas amplia en los aspectos legales y éticos de la profesién. No
podemos tener medicos que no sepan los limites de sus acciones y de las leyes que los rigen. Tal
condicion los hace mucho mas propensos a errores de juicios y de acciones.

Los estudiantes enfatizaron en el transcurso de la investigacion la perspectiva de la percepcion
de conflictos éticos. Tuvimos la preocupacion de no evaluar si los problemas presentados configuran
0 no un conflicto ético y si hay o no un dilema. En nuestro entendimiento la percepcion del alumno
es el aspecto mas relevante. Es el individuo, reconocido como agente moral, quien debe ser valorado
y respetado en su sensibilidad a los problemas morales. Esta es una de las obligaciones con nuestros

alumnos y que tan a menudo no se tienen en consideracion. Es una responsabilidad estratégica en la



perspectiva de que deseamos que ellos también respeten a sus pacientes y sus familiares, como actitud
indispensable para el buen profesional.

¢ Como contribuir al desarrollo moral de nuestros alumnos y ayudarles a ser capaces de tomar
decisiones auténomamente sobre cuando revelar o no informaciones sobre diagnosticos de
enfermedades con mal pronostico, si no estamos permanentemente actuando en la perspectiva de
reconocerlos como agentes morales? No hay més duda de que la llamada adoctrinacion, es decir, las
clases magnas y las conferencias, aunque sean pronunciadas por profesionales de gran respetabilidad
0 por profesores eméritos, son poco efectivas para la formacion de la competencia moral y para la
toma de decision de los futuros médicos.

Los cursos actuales de Etica Médica de las Facultad de Medicina en Brasil no abordan las
situaciones conflictivas vivenciadas por los estudiantes, asi como la mayoria de los cursos de
graduacion en el area de la salud. Entendemos que este estudio apunta a la necesidad de un cambio
profundo en los contenidos y métodos de ensefianza utilizados por los cursos de Etica Médica, la
creacion de espacios formales para la ensefianza y el debate sobre la Bioética. Lo que si no puede
continuar y tampoco podemos permitir que continle —por nuestro compromiso con esos alumnos,
con la sociedad en general y con las generaciones futuras— es que el modelo de ensefianza y la
comprension de las responsabilidades de la universidad con la educacién moral sean mantenidos en
los moldes de como siempre fue hecho. La medicina cambid, la sociedad cambi6 y el papel social del
médico también cambid. jNecesitamos estar sintonizados con nuestro tiempo!

¢Serd que los cursos deben abolir las clases magistrales y pasar a incluir discusiones en
pequefios grupos para debatir casos que involucren situaciones percibidas por los estudiantes como
éticamente controvertidas? Los contenidos y métodos de la Filosofia Aplicada, de la Bioética
necesitan ser presentados para que no se refuercen raciocinios de la llamada ética espontanea (72).
Para ello, muchas veces el modelo de clase tradicional puede ser también indicado. El debate sobre
los llamados dilemas éticos clasicos de la practica médica (eutanasia, aborto, el caso de los Testigos
de Jehovd) deberd siempre tener su espacio, porque son buenos ejemplos o hasta ejemplos
“paradigmaticos”, para presentar los métodos de analisis y de reflexion.

Por lo tanto, es necesario posibilitar a los estudiantes la reflexién y la discusién sobre
situaciones que estén presentes en lo cotidiano y sobre las cuales ellos influyan efectivamente en las
decisiones. No debemos debatir s6lo opiniones tedricas, sino involucrar a los alumnos en debates
sobre situaciones en las que ya se han visto y sobre las cuales fueron (o0 seran) brevemente
responsables de una decision. Esto puede estar relacionado tanto con la “cola” o el fraude académico

en general, o con atender a un paciente sin supervision.



Vivimos en una era digital donde las nuevas tecnologias surgen diariamente en los mas lejanos
rincones del planeta, y estos cambios con la globalizacion, una vez que forma parte del desarrollo
humano de comunicarse, no se pueden considerar puramente como buenas o malas. Nuevas
herramientas de comunicacién como territorio libre tales como Facebook, WhatsApp, Snapchat,
Telegram, Twitter, Instagram, YouTube, asi como otras “redes sociales” y aplicaciones, hacen
nuestras vidas mas rapidas y aparentemente mas cortas.

¢Como proceder en la educacién de los jovenes médicos? ¢Como influir en las demandas
digitales modernas? (Como tener seguridad en la informacion de los pacientes en sistemas
electronicos de hospitales si hasta los “presidentes” de todo el mundo tienen sus sistemas violados
cada dia? ; Como garantizar entonces, 0 peor, como ensefiar y exigir sigilo de los alumnos de la era
digital?

El Consejo Federal de Medicina (CFM) viene intentando acompafar las nuevas tecnologias,
con nuevas normativas y resoluciones para las adecuaciones del CEM a las novedades digitales,
regulando las propagandas que involucra médicos y servicios de salud, ademas de nuevas tecnologias
de aplicaciones médicas distribuidas libremente en Brasil. Esta condicion de “legislacion™ parece
insuficiente, ya que la velocidad de aparicion de esos nuevos “medios” es mucho mayor que la
velocidad de los juicios en los consejos. La solucidn pasa entonces por el perfeccionamiento moral
dentro de las escuelas, formando jovenes profesionales mejor dotados de instrumentos intelectuales
sobre ética, posibilitando mejor respuesta a los dilemas, o0 sea, ante la posibilidad de errar él tendra
medios de juicio propio para saber lo que es conflictivo éticamente de lo que no es.

Pero, ademas, es importante presentar a los estudiantes el como pensar y reflexionar sobre
problemas concretos abordados por la Filosofia moral aplicada, y no pretender que cada alumno
rehaga la trayectoria filoséfica de la historia de la humanidad por su propia cuenta. Asumiendo que
la universidad puede y debe tener un papel en la educacién moral, hay que pensar en el significado
de esa proposicion. Esta claro que no tendré nada que ver con la antigua educacién moral y civica o
con clases de catequesis en la medida en que no pretenda presentar una moral externa como la
unicamente valida o como la mejor y mas adecuada. La educacién moral en la universidad debe ser
laica y pluralista, buscando formar personas autonomas y comprometidas en el dialogo con el Otro,
respetando al Otro y sus convicciones.

Este no es un problema brasilefio. En varios paises como Canada, Estados Unidos, Japon y
Chile los profesionales involucrados con la bioética concuerdan en afirmar que en sus paises,

actualmente, la ensefianza de la Etica en salud no atiende a las necesidades de las sociedades (81).



Glick, por ejemplo, defiende una posicion semejante a la que defendemos aqui al resaltar la
necesidad de dar énfasis a los aspectos éticos de la practica médica del dia a dia, y no solo a los
dificiles dilemas que surgieron con la tecnologia moderna (82).

Por medio de un curso de graduacién bien fundamentado en la parte tedrico-practica, un buen
conocimiento del Cddigo de Etica, una buena relacion médico-paciente y condiciones de trabajo, es
posible que los errores puedan ser reducidos o, incluso, evitados.

Los programas de proteccion al paciente y la sistematizacion de las atenciones desde hace
mucho tiempo vienen siendo implantados en los mas diversos paises, porque se sabe que “errar es de
humano”. Sin embargo, la persistencia en el error nos parece absolutamente inaceptable, ya que ahora
tenemos un instrumento contundente: la necesidad de cambio de paradigmas y de conceptos en el

“arte” de ensefiar Medicina.
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Instrumento de recoleccion de datos — CUESTIONARIOS
Datos sociodemograficos.

1. Edad: anos

2. Sexo:

() Masculino () Femenino

3. Afo da graduacion: Semestre:

4. Completd la Ensefianza Fundamental en la escuela:
() Publica () Particular

5. Complet6 la Ensefianza Media en la escuela:
() Publica () Particular

6. Curso pre-vestibular:
() No () Si. ¢Cuantos afios?

7. Curso universitario anterior:
() No () Si. ¢Cual?:

8. Especialidad médica que pretende seguir (si ya escogio):

9. Grado de escolaridad de la madre:
() Ensefianza Fundamental ausente o incompleta
() Ensefianza Fundamental completa
() Ensefianza Media completa
() Ensefianza Superior. Area de formacion:

() Especializacion
() Posgraduacion

10. Grado de escolaridad del padre:
() Ensefianza Fundamental ausente o incompleta
() Enseflanza Fundamental completa
() Ensefianza Media completa
() Ensefianza Superior. Area de formacion:

() Especializacion
() Posgraduacion



Marque apenas una alternativa en cada pregunta:

1. ¢;Qué entiende usted por negligencia médica?
a) Accidn sin la cautela necesaria.
b) Falta de observancia de los deberes que las circunstancias exigen.
c) Falta de observacion de las normas, por falta de preparacion practica o por insuficiencia de
conocimientos técnicos.
d) Todas las alternativas anteriores.
e) Ninguna de las alternativas anteriores.

2. ¢Qué usted entiende por imprudencia méedica?
a) Accidn sin la cautela necesaria.
b) Falta de observancia de los deberes que las circunstancias exigen.
c) Falta de observacion de las normas, por falta de preparacion practica o por insuficiencia de
conocimientos técnicos.
d) Todas las alternativas anteriores.
e) Ninguna de las alternativas anteriores.

3. ¢Qué usted entiende por impericia médica?
a) Accidn sin la cautela necesaria.
b) Falta de observancia de los deberes que las circunstancias exigen.
c) Falta de observacion de las normas, por falta de preparacion practica o por insuficiencia de
conocimientos técnicos.
d) Todas las alternativas anteriores.
e) Ninguna de las alternativas anteriores.

4. (A su ver a qué se atribuye el creciente nimero de procesos contra los médicos?
a) Crisis en el sistema de salud.
b) Deterioro de la relacion médico-paciente.
¢) Mayor informacion por parte de los pacientes sobre sus derechos.
d) Influencia de los medios en la formacién de las opiniones de los pacientes.
e) Calidad deficitaria de formacién de los médicos.

5. ¢Ha tenido algun contacto con el CODIGO DE ETICA MEDICA (CEM)?
a) No.
b) Si, debido a la curiosidad.
c) Si, debido a la investigacion para el trabajo de la universidad.
d) d) Si, debido a la materia del curso de graduacién que aborda el CEM.
e) Si, por otro motivo. ¢Cual motivo?:

6. ¢Cree que el enfoque realizado sobre el CEM es suficiente durante la graduacion?
a) Si, es adecuada.
b) Si, pero podria ser mas ampliamente explorado.
c) No, porque deberia abordarse desde el primer periodo y englobado en todas las materias.
d) No, porque son expuestos pocos articulos durante la graduacion.



7. ¢Usted como estudiante de Medicina, puede responder un proceso por imprudencia médica ante
el CEM?

a) Si, una vez matriculado en curso de graduacién, puedo ser responsabilizado segun los
articulos del CEM.

b) Si, pero el profesor que me orienta también serd penalizado.

c¢) No, pues todavia no soy medico, por lo tanto no respondo al CEM y ninguna otra persona
podré ser responsabilizada.

d) No, pero el profesor que me orienta sera penalizado.

e) El profesor y yo no seremos responsabilizados por el acto, sino el paciente que permitio su
realizacion.

8. Como académico de Medicina, ;usted puede asumir un turno en una Unidad de Pronto
Atendimiento (UPA)?
a) Si, siempre que sea bien remunerado.
b) Si, siempre que tenga un médico preceptor y yo sea bien remunerado.
c) Si, siempre que no sea remunerado e independiente de haber o no médico preceptor.
d) Si, siempre que haya médico preceptor y que yo no sea remunerado por la actividad
ejercida.
e) No, nunca puedo asumir tal actividad.

9. Como recién graduado en Medicina, pero aun sin el registro en el Consejo Regional de Medicina
(CRM), es invitado a hacer un turno en una UPA. ;Qué debe hacer?
a) Aceptar, pues ya estoy formado en medicina y, por lo tanto, puedo ejercerla libremente.
b) Aceptar, pues la falta de registro en el CRM no me impide ejercer la medicina.
c) Acepta, pues esta situacion difiere de la de un académico que asume un turno.
d) Negarse justificando que como todavia no tengo el registro en el CRM no puedo ejercer la
profesion.
e) No lo sé, pero aceptaria el turno.

10. Usted, ahora médico de una UPA, atiende a un paciente victima de accidente automovilistico
que debido a complicaciones durante su atencion evoluciona hacia la muerte. La declaracion de
defuncion deberd ser emitida:

a) Por mi, ya que fui yo quien presté la atencién al paciente.

b) Por mi, ya que fui yo quien comprobé la muerte del paciente.

c) Por cualquier médico de la UPA ya que el 6bito ocurrié dentro de la unidad.

d) Por el médico que transport6 al paciente hasta la UPA, pues él fue el primero en atenderlo.

e) Por el Instituto Médico Legal (IML), pues la muerte del paciente esta relacionada con causa
violenta.

11. ¢El médico puede abandonar el tratamiento de un paciente?

a) No, no hay motivo que justifique esta actitud.

b) Si, puede abandonar en cualquier situacion que considere conveniente.

c) Si, siempre que haya motivo fuerte y que asegure que la paciente tendra el acompafiamiento
de otro medico tan capaz como él.

d) No, pues su juramento no permite €so.

e) No, pues si el paciente ya pago por el servicio y de esta forma el médico estaria infringiendo
el Cddigo del Consumidor.



12. Como estudiante de Medicina, ¢puedo someterme al CEM?
a) No, este Codigo debe ser exclusivo de los médicos.
b) Si, pues puedo ser penalizado si no cumplo lo que se determina en sus articulos.
¢) No, pues no afiade nada en mi profesion.
d) Si, pues aun no pudiendo ser directamente penalizado, asi no cumpla con sus
determinaciones, s6lo tengo que ganar en mi vida profesional futura.
e) No, porque no conozco el CEM.

13. Durante el internado usted atiende a una adolescente de 15 afios que lo busca para saber sobre
métodos anticonceptivos. Usted debe:

a) Desestimular a la paciente a tener una vida sexual, pues esta muy nueva.

b) Exigir la presencia de un responsable mayor de 18 afios durante la consulta.

¢) Orientarla una vez que ella se muestra capaz de seguir las orientaciones, pero comunicar a
la familia sobre el contenido de la consulta.

d) Orientar a la paciente una vez que ella se muestra capaz de comprender las consecuencias
de sus actos y mantener en secreto el contenido de la consulta.

e) Orientar a la paciente, pero informar a los familiares sobre el contenido de la consulta, en
cualquier circunstancia, en caso de que ellos tengan interés en saber.

14. Durante el internado usted atiende a Dofia Maria, una paciente de 38 afios que trae un examen
del marido para que usted lo analice, pues el esposo esta trabajando y no puede ir a la consulta.
El examen revela VDRL positivo (examen que puede indicar que el paciente es portador de
Sifilis). ¢Qué debes hacer?

a) Decir a Dofia Maria que su marido tiene una enfermedad de transmision sexual y debe
buscar asistencia médica.

b) Decir a Dofia Maria que usted puede incluso mirar el examen, pero sélo podra dar el
diagnéstico al marido.

c¢) Decir a Dofia Maria el diagndstico y solicitar el mismo examen para ella.

d) Decir el diagnostico a Dofia Maria, pues ella es una esposa dedicada.

e) No sé qué hacer y pediria ayuda a mi preceptor.

1. ¢Has leido todo el Cédigo de Etica Médica?
() Completamente () Parcialmente () Nunca lo lei

2. En su opinion, ¢en qué momento del curso debe ser ensefiada la disciplina de Etica Médica?
() Semestre.
() Todos los semestres.
() Materia optativa.
() No es esencial durante la graduacién.

3. ¢Con que frecuencia usted se actualiza sobre ética médica y bioética?
() Nunca
() Raramente
() Anualmente
() Semestralmente
() Mensualmente



4. ¢Cual es su fuente de actualizacion acerca de ética médica y bioética?
() Revistas laicas.
() Revistas especializadas.
() Internet.
() Congresos / foros / afines.
() No actualizo.

5. Durante su curso, ¢usted encontr6 a algun profesor que considere mal ejemplo en relacion al
cumplimiento del Cddigo de Etica Médica?
()si () No

En las cuestiones 6 y 7, marque un valor en la escala de 1 a 5, siendo 1 el minimoy 5 el maximo

6. ¢Como usted evalia su conocimiento de respeto por la Etica Médica en general?
5 4 3 2 1

7. Para su formacion como médico, comparada a las otras disciplinas, ¢como evalla la importancia
de la Etica Médica?
5 4 3 2 1

En las cuestiones de 8 a 10, evalUe las afirmaciones y marque verdadero o falso.

8. El Cadigo de Etica Médica estandariza relaciones entre médicos, médicos y pacientes, médicos y
otros profesionales del area de salud.
() Verdadero () Falso () No sé

9. Médicos, enfermeros y otros profesionales del area de salud estan sometidos al Codigo de Etica
Médica.
() Verdadero () Falso () No sé

10.  El Cddigo de Etica Médica es penalizado.
() Verdadero () Falso () No sé



Casos clinicos:

1. P.A.J., 27 afios, albafiil, casado, tres hijos saludables. Comparece al Ambulatorio de Infectologia
con quejas de adelgazamiento y candidiasis oral. Fue realizé la serologia para el VIH, con resultado
positivo. El paciente no pretende revelar tal hecho a su esposa, ya que mantiene casos
extraconyugales y no quiere que sepa de ello, pues lo abandonaria. ¢EI médico debe contar a la
esposa del paciente el contenido de esa consulta?

() Si, por justa causa, con el fin de proteger la vida de terceros, y la no revelacion podré producir
dafio futuro.

( ) No, ya que se trata de un secreto que se ha revelado al médico durante la consulta; la violacion
del secreto implica castigo disciplinario para el profesional.

2. En un articulo para publicacion en un periodico especializado en el asunto, el cirujano plastico
pretende incluir fotos —solo del térax y sin ninguna identificacion— de algunas de sus pacientes
que fueron sometidas a la mastoplastia, tampoco pretende solicitar autorizacion de las mismas.
¢Esto es posible?

( ) Si, pues se trata de fotos sélo del térax, lo que impide el reconocimiento de la paciente, y la
publicacién ocurrira en revista conceptuada, no trayendo perjuicios a la paciente.

( ) No, pues para ello es necesaria autorizacion expresa de cada paciente que sera exhibida.

3. L. C., sexo femenino, 15 afios. Comparece a la Unidad de salud de su barrio para pedir al médico
orientaciones en cuanto al uso de anticonceptivo hormonal oral y prescripcion del mismo. Pide
que él no diga nada a sus padres, pues siente miedo de que su familia no acepte y considere muy
precoz el inicio de su vida sexual. ¢ El profesional puede revelar el hecho a los padres de la nifia?

() Si, pues se trata de una paciente menor de edad, relativamente incapaz de solucionar, sola, sus
problemas. Por lo tanto, el secreto puede ser roto, y este hecho, revelado a los padres de la nifia,
sus responsables legales.

() No, el médico debe mantener el secreto, pues la menor demuestra pleno uso de sus facultades
mentales y capacidad de evaluar su problema, asi como buscar soluciones para resolverlo.

4. Noche de sabado, en Emergencia de una ciudad del interior, el médico responsable del turno no
logra atender todos los casos que dan entrada, ya que la demanda de pacientes que necesitan el
servicio de salud es grande. El solicita ayuda a otros profesionales: pide a la enfermera que realice
una sutura y a la auxiliar de enfermeria que recomiende dipirona a un paciente porque él solo no
logra realizar todas las atenciones. ¢Esta conducta fue adecuada?

( ) Si, el médico puede solicitar tal ayuda, ya que esta supervisando, aungue indirectamente, los
procedimientos realizados por los profesionales de la salud. Ademas, hay un gran numero de
pacientes que necesitan atencidn, y el médico necesita realizarlos.

( ) No, pues el médico no debe delegar a otros profesionales actos o atribuciones exclusivas de su
profesion.



TERMINO DE CONSENTIMIENTO LIBRE Y ESCLARECIDO

Yo,

, RG , de acuerdo con lo establecido en el articulo de la Ley

Organica del Trabajo, en el que se aprueba el proyecto de investigacion titulado: “Estudio de la
percepcion del grado de Medicina sobre aspectos del Codigo de Etica Médica y su influencia en la
aparicion de error médico en sistemas de salud”, desarrollado por el Profesor Marcelo Barros Weiss
del curso de Medicina de la Facultad de Medicina Suprema y Doctorando en Salud Publica por la
Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales; en cuanto a los siguientes aspectos:

a)
b)

f)

9)

La investigacion busca analizar el grado de conocimiento de los estudiantes de Medicina de
la UNIPAC Juiz de Fora sobre el Cédigo de Etica Médica y Etica Médica.

Se realizara un estudio transversal, con la aplicacion de un cuestionario anénimo para los
alumnos del cuarto al noveno semestre de las clases del curso.

La investigacion no implica riesgos de ninguna naturaleza para el estudiante.

El estudiante tiene la libertad de negarse a participar o retirar su consentimiento, en cualquier
fase de la investigacidn, sin penalizacion alguna y sin perjuicio de su cuidado;

Garantia de que el estudiante recibira aclaraciones de cualquier duda relacionada con la
investigacion y de que podra conocer los resultados del estudio, cuando sea solicitado;
Seguridad de que no sera identificado y garantia de sigilo en cuanto a los datos confidenciales
involucrados en la investigacion, asegurando absoluta privacidad;

Los resultados podran ser usados para divulgacién en eventos médicos o publicaciones
médicas, con la garantia de anonimato del sujeto de la investigacion.

DECLARO, igualmente que, tras convenientemente esclarecido, de modo simple y objetivo por el
investigador, y haber entendido lo que me fue explicado, consiento voluntariamente en participar de
esta investigacion. Declaro, ademas, que recibi copia del presente término.

Juiz de Fora, de de 20

Firma del participante
Firmay sello del investigador




REALIZACION:

SEVEN

{ACCEDE A NUESTRO CATALOGO!

WWW.SEVENPUBLI.COM

CONECTANDO AL INVESTIGADOR Y LA CIENCIA EN UN SOLO CLIC.





