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Normas e instrucciones para publicacion

La revista Tribuna Etica Médica es el 6rgano de
divulgacién oficial del Tribunal de Etica Médica del
Valle del Cauca y Amazonas - TEMVA, en su afan
de efectuar una labor docente entre los entes de
salud, la comunidad médica, los profesionales del
derecho, todas las asociaciones cientificas y la po-
blacion general.

Acepta contribuciones para la revista en varias
categorias de articulos:

Articulo original

2. Articulos de revisién

3. Presentacion de casos
4. Comunicaciones breves
5. Articulos de reflexion

6. Perspectivas

7. Controversias

8. Editoriales

9. Memorias

1

0. Cartas al Editor

Las publicaciones deben seguir las instruccio-
nes del Comité Internacional de Editores de Re-
vistas Médicas. Para mayores detalles, referirse a
International Committee of Medical Journals Editors
(ICJME) actualizado a octubre de 2007.

Articulo original

El articulo debe ser enviado impreso y en medio
magnético. Puede ser presentado en espanol o en
inglés. La impresion se debe efectuar en Arial 12
a doble espacio, en papel tamafo carta y ocupar
una extension no mayor a 8 hojas, a no ser que
el Comité Cientifico y Editorial apruebe una mayor
extension por ser de interés especial.

Cada una de las secciones debe ir en secuen-
cia, asi:
A) Pagina de titulo
B) Resumen

) Abstract ( resumen en inglés)
D) Texto completo
) Agradecimientos
F) Referencias
G) Tablas (Cada una con titulo y explicacion)
H) Figuras ( Con sus leyendas)
I) Agradecimientos (Si es necesario)

Titulo: Debe contener: a) titulo del articulo; b)
apellido e iniciales del nombre de todos los autores;
¢) nombre y direccién del autor principal o del lugar
o institucién donde el trabajo fue realizado; d) nom-
bre del autor, con direccion de correo electrénico
para correspondencia; e) titulo resumido (no mayor
de cincuenta caracteres).

Resumen y abstract: Debe contener un resumen
de hasta ciento cincuenta palabras con el propédsi-
to del articulo o investigacion; principios basicos de
realizacion, que incluyen resumen estadistico; ha-
llazgos principales y conclusiones.

Texto: Debe ser dividido en secciones, asi:

) Introduccion; Il) Materiales y Métodos; Ill) Re-
sultados y 1V) Discusion.

Introduccion: Proposito del trabajo y sumario de
motivos del estudio.

Materiales y métodos: Describir los modelos y
los procedimientos utilizados. Los métodos pueden
ser presentados con referencias.

Etica médica: Debe constar expresamente que
el estudio fue aprobado por la Comisién de Etica
Médica del hospital o la institucién a que pertenece.

Resultados: Deben ser presentados en secuen-
cia légica, evitando repetir datos contenidos en ta-
blas; y enfatizar lo relevante.

Discusion: Debe focalizar los aspectos nuevos
e importantes del estudio y sus conclusiones. Evitar
presentar resultados e informaciones ya presenta-
dos en otras secciones. Enfatizar la relevancia, las
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limitaciones y la aplicacion futura o la necesidad de
nuevos estudios a partir de ése y hacer recomen-
daciones.

Agradecimientos: Si son necesarios, los agra-
decimientos al auxilio técnico, financiero o en la ela-
boracién del material.

Referencias bibliograficas: Deben ser nume-
radas en orden de aparecimiento en el texto, con
numeros arabigos y siguiendo las indicaciones del
Index Médico.

Tablas: Deben ser presentadas en hojas sepa-
radas, numeradas en orden de aparicion en el texto,
y tener un titulo claro y una explicacion al final de
la tabla.

llustraciones: Las figuras deben ser realizadas
profesionalmente y ser facilmente reproducibles. En
caso de fotografias deben ser claras; si hay rostros
deben tener autorizacién de publicacion y presenta-
das en archivo PGA.

Conflicto de intereses: Deben publicarse todos
los conflictos de intereses que tenga o tengan los
autores.

Articulo de revision

Se recibiran articulos de revision. Generalmen-
te son sugeridos por los editores, pero si su impor-
tancia es manifiesta se pueden recibir de personas
o entidades distintas. Se basan en la revision de
temas de interés, actualizados, realizados por uno
0 mas expertos en un tema especifico.

Presentacion de casos

Esta seccion se dedica a la presentacion de ca-
sos interesantes porque constituyen una novedad o
curiosidad o ensenanza valiosa. Pueden ir acompa-
fados de ilustraciones o fotos autorizadas.

Comunicaciones breves

Corta presentacién de comunicaciones recibi-
das o enviadas sobre algun aspecto pertinente ya
publicado o a publicar.

Articulos de reflexion

Por las caracteristicas de la revista se aceptan
articulos de reflexion ética, filoséfica o ambas.

Perspectivas

Se aceptan articulos que puedan constituir en-
sayos innovadores o estudios prospectivos de inte-
rés a partir de articulos presentes.

Controversias

Revision de temas que generan controversia
por no existir un acuerdo sobre diagnodstico, enfo-
que cientifico o seguimiento.

Editoriales

Son de responsabilidad del editor en jefe y se-
ran redactados por él o por quien él o el Comité
Editorial designen. Pueden ser suscritos por todos
los miembros del Comité Editorial si lo consideran
pertinente.

Memorias

Reconocimientos a personas que en el pasado
han sido representativas por su contribucién o pu-
blicaciones a la Etica Médica.

Cartas al editor

Se publicaran las cartas al editor que el Comité
considere de interés divulgar.



Editorial
A proposito de magisterio

Preguntado un compafero médico integrante
del comité editorial de la revista sobre qué debia
tratar en el editorial de este numero, me dijo sin va-
cilaciones : “Sobre el magisterio, no importa que se
haya tratado previamente. Se debe ser reiterativo
en el tema para crear conciencia sobre él”.

Me di, pues, a la tarea recomendada y para ello
consulté el editorial del Vol. 2, No. 1, Jul.-Dic. de
2007 de la revista Tribuna Etica Médica, donde lef:
“...El Tribunal de Etica Medica del Valle y Amazo-
nas —TEMVA- definié en su Misién' que como 6r-
gano de control propende a aplicar los principios
fundamentales inherentes a la ética médica [...]
desarrollando la funcién publica disciplinaria con-
sagrada en la Ley.

Consciente el TEMVA de que era preciso com-
plementar la mentada misiéon de magisterio? como
lo hacen otros tribunales, decidié en agosto de 2006
publicar un folleto con periodicidad semestral para
informar a la comunidad médica sobre aspectos éti-
cos legales, casos éticos disciplinarios, normas que
tengan que ver con el actuar médico e incluir apor-
tes de colegas de caracter tanto cientifico como éti-
co-juridico. Asi, el primer nimero de Tribuna Etica
Medica se presentd en noviembre de 2006”.

Cabe entonces la pregunta ¢ Qué es Magisterio?

Para resolver el interrogante (que todos daba-
mos por sabido) decidimos investigar y encontra-
mos: “Por magisterio se entiende habitualmente en

espafol la accion que lleva a cabo un maestro, pu-
diendo aplicarse, por extension, este ultimo término
en sentido muy amplio. Ademas, la palabra se usa
en otros contextos mas concretos o ligeramente
diferentes™, y mas adelante encontramos maestro
definido asi: “En sentido general, es una persona a
la que se le reconoce una habilidad extraordinaria
en una determinada area del saber, con capacidad
de ensenar [...].También algunos maestros pueden
estar destinados en institutos de educacién secun-
daria en programas de contenido social, educacion
compensatoria o apoyo a alumnos con necesida-
des educativas especiales, asi como en centros de
educacion de personas adultas”.

El médico tiene la funcion de maestro, la cual
juré cumplir por siempre cuando le fue tomado el
Juramento Hipocratico: “[...] Instruiré por precepto,
por discurso y en todas las otras formas, a mis hijos,
a los hijos del que me ensefid a mi y a los discipu-
los unidos por juramento y estipulacion, de acuerdo
con la ley médica, y no a otras personas”.*

El Juramento de Hipécrates fue modificado en
su forma (que no en el fondo), utilizando un lengua-
je mas acorde con la época, en la convencion de
Ginebra de la Asociacion Médica Mundial en 1948
y fue plasmado en la Ley 23 de 1981 de Colombia
en su articulo 20 y sobre el tema que hoy nos ocupa
asi: “[...] Otorgar a mis maestros el respeto, gratitud
y consideracion que merecen; ensefnar mis conoci-

1. Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca. Normas sobre Etica Médica, Ley 23/81, D.R. 3380/81 Edicién financiada por la Alcaldia de

Cali, Secretaria de Salud Publica Municipal, Santiago de Cali, 2005.

2. Revista Tribuna Etica Médica. Caratula 4. Tribunal de Etica Médica. Valle del Cauca y Amazonas. Edit. Feriva. Nov. 2006

3. http://es.wikipedia.org/wiki/Magisterio#column-one#column-one
4. http://es.wikipedia.org/wiki/Juramento_Hipocr%C3%A1tico
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mientos médicos con estricta sujecion a la verdad
cientifica y a los mas puros dictados de la ética”.

Para concluir debemos decir que el médico se
obliga a difundir sus conocimientos, y cabe aqui
ofrecer nuevamente esta ventana de informacion a
la comunidad para que los profesionales de la salud
participen en ella con sus contribuciones: articulos
originales, de revisidon, comunicaciones breves, pre-
sentacion de casos y articulos de reflexion de ca-
racter cientifico y ético juridico.

Tribuna Etica Médica extiende también la invi-
tacion a participar con sus trabajos a los profesio-
nales abogados interesados en el tema que viene
haciendo carrera como especialidad: el Derecho
Médico.5

Néstor Harry Amorocho P.
Magistrado Presidente
Tribunal de Etica Médica del Valle y Amazonas

5. http://www.upb.edu.co/portal/page?_pageid=154,22162021&_dad=portal&_schema=PORTAL



Ayer, hoy y manana de la medicina hipocratica

Por: Efrain Otero Ruiz, M.D.*

Al agradecer y felicitar, en nombre del Tribunal
Nacional de Etica Médica, a los organizadores de
este Simposio por la invitacion y la realizacion del
mismo, quiero sefalar que éste constituye el me-
jor indicio de que la medicina hipocratica esta re-
surgiendo. Porque lograr reunir aqui en tan corto
tiempo a lo mejor del talento colombiano —excep-
tuando lo presente— en las areas de investigacion
en ética médica, derecho, economia y docencia y
escuchar las intervenciones anunciadas en el pro-
grama, como las que ya hemos oido, constituye una
hazafa sin precedentes que solo los integrantes de
este distinguido Tribunal de Etica Médica del Valle
del Cauca han podido realizar.Y constituye también
un tributo a la medicina y al cuerpo médico de este
departamento, gestores ellos de la transformacion
mas importante que tuvo la medicina colombiana
en el siglo XX cuyos frutos cientificos y éticos, lega-
do de una generacion de hombres ilustres, estamos
en el deber de ensalzar y luchar por conservar.

Se necesitdé que hubiesen discurrido cuatro o
cinco milenios desde los albores de la civilizacion
para que en una diminuta isla del mar Egeo surgie-
se, en el 500 antes de Cristo, la figura de un hombre
que, como Homero o Herddoto, se confunde con la
leyenda. Tal fue Hipdcrates de Cos, cuyas ensenan-
zas se han extendido en el mundo por 2.500 afos.
Esas ensefanzas, como nos lo ha dicho José Fé-
lix Patino apenas el pasado abril," consistieron en
definir el deber del médico, enfatizando en sus co-
nocimientos por encima de intereses propios o de
cualquier otro orden; y exaltar las cualidades, el de-
coro y la imagen que el médico debe mostrar ante
el paciente y ante sus semejantes, o sea la del mé-

dico virtuoso en el sentido aristotélico, respetuoso
y guardian de su confidencialidad, alejado de toda
explotacion econdmica y merecedor de su confian-
za y autoridad. La magnitud de su obra fue tal que
hizo que un francés del siglo XIX, Littré, dedicara
toda su vida a estudiarla y publicarla.? Pero asi lo
habian hecho millares de otros seguidores, desde
los que se recostaban bajo el arbol islefio, o entre
los jardines de los asklepions, tholos o templos sa-
natorios cuyas imagenes apenas estamos recons-
truyendo, hasta quienes, a bordo de los trirremes
o de los veleros que antes habian vagado en bus-
queda del vellocino de oro, llegaron al delta del Nilo
y fundaron Alejandria, su biblioteca y su museo, al
decir de algunos la primera universidad del mundo.®
Ademas de ensefiarse la filosofia y las ciencias na-
turales, desde alli se inicio la lenta y académica di-
seminacion de la doctrina hipocratica que llega a su
apogeo con Plinio, Galeno y Celso, de la medicina
romana y que luego por diversos factores decae y
casi desaparece por los siguientes mil afos.

Muchos —incluyendo el mismo Littré— han pen-
sado que la doctrina cristiana —en lo que tiene de
amor al préjimo, de respeto a los pobres, de en-
sefar al que no sabe y de ayuda al desvalido— se
basa en los principios hipocraticos llegados de la
filosofia griega al médico cosiano a través de su
maestro Aristoteles y extendidos por él en su prac-
tica. Para algunos la moral cristiana se basa en la
ética nicomaquea convertida en monoteista por el
Rabi de Galilea. Pero desde el momento en que
nace esa doctrina —como lo fue el mahometanismo
seiscientos ahos mas tarde— tenia que convertirse
en fuerza politica para poder sobrevivir; y al hacer-

*  Ex ministro de Salud, ex presidente de la Academia Nacional de Medicina.- Magistrado del Tribunal Nacional de Etica Médica. -Presiden-

te de la Sociedad Colombiana de Historia de la Medicina.
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lo, destruir con la espada o con la amenaza del in-
fierno —espiritual o material— a quienes pensaran de
otra forma. Todo lo que perteneciera a la antigle-
dad clasica era pagano y por tanto debia borrarse
y arrojarse a las tinieblas exteriores. Y asi como la
arena y los escombros sepultaron la Esfinge y los
primeros sanatorios griegos o egipcios, asi el cris-
tianismo sepultaria la medicina helénica por mas
de mil ahos. Una excepcioén la hubo quizas con la
filosofia aristotélica, fragmentos de la cual fueron
recogidos por algunos de los Padres de la Iglesia
para fundamentar y cimentar la doctrina catdlica y
fueron celosamente copiados y guardados por los
monjes medioevales. Y la medicina galénica, con
los rezagos que le quedaban de los griegos (al fin
y al cabo Galeno era de Pérgamo) fue siendo ab-
sorbida por curanderos y por monjes aderezandola
con retablos de arcangeles y de infiernos, como aun
podemos ver en nuestros dias, para que sirviera no
tanto para bien vivir como para bien morir.

Afortunadamente un rescoldo, resguardado con
celo por el pueblo arabe de la Peninsula y del norte
del Africa, quedaria de Hipdcrates y sus ensefan-
zas y sobreviviria al fuego de los romanos, de los
mahometanos y ultimamente de los cruzados que
acabd con Alejandria. Ello se debié fundamental
pero no exclusivamente a tres médicos arabes, dos
persas y uno ibérico como lo he descrito en mi pro-
logo al libro de Edmond Chediak sobre el tema.* Alli
cito también a Carlyle, que dice respecto a los ara-
bes de después de Mahoma: “Aquella estirpe, polvo
inflamable por mucho tiempo aislado en el desierto,
de golpe prendio fuego y sus llamas formidables se
elevaron al cielo desde Delhi, en la India, hasta Gra-
nada, en Espana’.

Pero pronto, hacia el afo mil, una leve aurora
vuelve a brillar en el horizonte. Surgen las prime-
ras agremiaciones de barberos y cirujanos (cuya
principal ocupacion era la de afeitar las barbas y
las tonsuras de los monjes y de sangrarlos, no solo
cuando estaban enfermos —como lo prescribian los
codices galénicos— sino en épocas de ayuno y abs-
tinencia, para alejar los malos espiritus. También
comenzarian a abrir abscesos, enderezar fracturas
y amputar a diestra y siniestra, por las guerras cada
vez mas frecuentes entre cristianos y herejes y por-
que para los médicos cortesanos o monasticos era
cada vez mas degradante ocuparse de meneste-
res sangrientos o malolientes.Y comienzan a surgir
alrededor de conventos y catedrales los primeros

hospicios y escuelas monasticas, atendidos por
monjes abnegados que se surtian de sus huertas
de yerbas medicinales ya descritas en el milenio
anterior por Dioscoérides y por Plinio.® Su principal
objetivo —siguiendo intuitivamente lo que habia di-
cho Hipdcrates milenio y medio antes y reiteraba
el cristianismo— era consolar antes que curar y asi
preparar al enfermo para alcanzar el cielo. Ejemplos
los de Paris, Bolonia, Pavia y Montpellier y sus res-
pectivos hospitales, para mencionar tan solo unos
poCoSs.

Otra llamita habria de alumbrar al iniciarse el
segundo milenio después de Cristo en Salerno, al
sur de ltalia, al extremo norte de la antigua Mag-
na Grecia donde también la influencia arabe habia
sido mayor. Los turistas de hoy, hipnotizados por
los prodigios de Pompeya y de Capri, casi ignoran
los altos acantilados desde donde ya a finales del
siglo XIX zarparia la vela del médico vikingo Axel
Munthe para iniciar su “Historia de San Michele”.
Alli, al decir de la leyenda, se reunirian cuatro sa-
bios (un arabe, un hebreo, un griego y un romano)
para fundar la Schola Sanitatis Salernitanum cuyo
Régimen, que lleva el mismo nombre, seria junto
con el Cédex de Avicena la guia médica de moros
y cristianos hasta bien avanzado el Renacimiento.
El Régimen contiene versiculos latinos con normas
higiénicas y de vida sin duda tomadas de los afo-
rismos hipocraticos y es el primer resurgimiento de
los mismos en la ensefianza médica occidental. Alli
se suman los principios sanitarios filtrados desde
griegos y semitas y asimilados por las religiones
que de ellos se derivan. Su influencia se extiende a
las otras escuelas médicas que, sobre todo desde
Cordoba, desde Francia y desde ltalia, rescatan a
Hipdcrates y estructuran la docencia médica rena-
centista dando comienzo a la era anatomoclinica,
tal como la conocemos hoy en dia.®

Cuatro epénimos entre varios centenares ejem-
plifican dicha docencia: Vesalio en anatomia, Paré
en cirugia, Harvey en fisiologia y Malpighi en ana-
tomia patoldgica. En sus paradigmas se refleja y
transmite el legado hipocratico pero quizas mas
especialmente en Paré, cuyo “yo lo cuidé pero Dios
lo curd” parece extraido directamente del arbol de
Cos. Este legado resistira los embates de la ola
materialista, para muchos iniciada desde la época
newtoniana y continuada por tres siglos hasta el po-
sitivismo de Comte.” De ahi no habra sino un paso
para traernos a Littré y la universalizacion de los
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aforismos, de que hablabamos al comienzo.Y en la
ensefianza médica de los siglos XIX y XX seguira
teniendo plena vigencia el juramento hipocratico tal
como la mayoria de los aqui presentes lo conoci-
mos y sin distincion de razas ni de credos (Higeia
y Panacea y todos los dioses y diosas) seguimos
practicando. Otros, como Bulger, han optado por
versiones mas modernas de ese juramento.®

Pero a los de nuestra generacion y de otras si-
guientes, fieles a las estructuras kuhnianas,® nos ha
tocado vivir una época de expectativas exorbitantes
y de paradigmas que parecian irremplazables pero
que, infortunadamente, después han sido malogra-
dos o trocados por fuerzas o factores perversos
que parecieran escaparse a nuestro control. Ellos
habian sido recogidos por el Maestro de Cos del
conocimiento y la practica que venian de chinos, in-
dios, egipcios y sumerios —los primeros en legarnos
lenguajes escritos— para que la escuela hipocratica
construyese a través de sus discipulos una nueva
teoria y una nueva praxis, basada en lo que ha ex-
presado bellamente Oliver Kepler en su libro sobre
el liderazgo médico y el legado hipocratico:™® que
el amor al préjimo es el fundamento de toda practi-
ca médica y de toda bioética. Recordemos también
—volviendo a Platdn y Aristoteles— que quizas la mas
notable contribucion de los griegos al pensamiento
ético fue el pensar que el hecho de que una accion
sea buena o mala reside en la accion en si misma,
y que al hombre sélo puede juzgarsele por escoger
y adoptar la decisién que tome para realizarla."

Recientes hipocratistas helénicos, entre los que
se destaca el grupo de Sykiotis y Papavassiliou en
la Universidad de Patras,'? desde hace tres anos
nos siguen insistiendo en que Hipdcrates dejo dos
legados fundamentales que se han prolongado en
el mundo por dos milenios y medio: uno, que le ana-
did al arte de la medicina la metodologia cientifica;
y dos, que establecid el ejercicio de la profesion
dentro de un marco moral y humanitario. Su persis-
tencia milenaria se debe, segun ellos, a la potencia-
lidad que tuvo para despertar la memoria colectiva,
entendiendo que la misma consiste en el compartir
una comunidad especifica, pequena o universal, la
justa y positiva representacion de su pasado. In-
cluso los cientificos sociales postulan que esa me-
moria no reside en el individuo sino en el grupo a
que dicho individuo pertenece; de ahi su nombre.
La pregunta crucial que hoy debemos hacernos es:
¢ Estamos resguardando los valores que nos dejé la

medicina hipocratica como celosos guardianes de
esa memoria colectiva?

Porque a finales de los ochenta del siglo pasado
surgieron los primeros signos ominosos que ame-
nazaron con derrumbarla. Todo ello esta demostra-
do en el articulo que la socio-economista argentina
Celia Iriart y sus colaboradores de la Universidad
de Albuquerque, en New Mexico, publicaron en
1999 en el New England Journal of Medicine,'® tan
revelador que provoco un editorial de tan importan-
te revista. Los conglomerados econdémicos, esti-
mulados por el engullente neo-liberalismo privatiza-
dor, con la excusa de los crecientes gastos en salud
—expresados como porcentajes del P.I.B.—, decidie-
ron inmiscuirse de lleno en la medicina hipocratica
y crear las organizaciones de medicina gerenciada
0 HMO, como se las llamé en Estados Unidos (pais
donde han provocado incesantes manifestaciones
en contra), o de “medicina prepagada”’, como se
llaman entre nosotros. Las privatizaciones y los re-
cortes en el sector publico fueron abiertamente pa-
trocinados por el Banco Mundial y el Fondo Mone-
tario Internacional, los cuales negaban préstamos a
paises que no realizaran aquéllos, y entrenaban o
empleaban a economistas para sus aviesos propo-
sitos. Entre nosotros fue una lenta infiltracion, que
se aprovecho de las crisis econémicas de la época
para decir que estaban dando facilidades a los mas
desvalidos, incapaces de cubrir los gastos de aten-
cion médica (que no es lo mismo que “salud”, como
lo sefiala L.F. Gobmez en su aguda refutacién men-
cionada adelante), y que la de los enfermos estaria
cubierta por las contribuciones de los mas sanos.
Con habilidad sinuosa y empleando las viejas tac-
ticas de “dividir para reinar” llamaron a las juntas
directivas de las primeras empresas a ex ministros
y a otros ex altos funcionarios de salud, o crearon
cooperativas médicas fantasmas en que las altisi-
mas remuneraciones pudieran resarcir o camuflar
los principios éticos que pudieran restarles. Todo
ello a base de asalariar miserablemente a los mé-
dicos que ejercian por necesidad en las mismas, y
apelando hipécritamente al “apostolado” —que era
lo que quedaba del ejemplo del pobre Hipdcrates y
de la uUltima cena- para acallar sus demandas. Por
lo cinicos y descarados, algunos de los desfalcos
fueron descubiertos abiertamente y sus autores
—muchos médicos entre ellos— destituidos y margi-
nados apenas el tiempo suficiente como para que
pudieran retirarse a descansar y a disfrutar de las
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ganancias y prebendas asi acumuladas, como se
dijo ampliamente en los medios. Lo que afirmo lo
he dicho en documentos que han visto la luz publi-
ca, algunos de ellos publicados.' En cuanto a nom-
bres, como lo haria Garcia Lorca con su “Casada
infiel”, la luz del entendimiento me hace ser muy
comedido.

Al tiempo los economistas —algunos de los cua-
les, vivos o difuntos, aspiran al grado de santidad—
se encargaron de manufacturar y hacer aprobar en
el Congreso la Ley 100 del 93 y presentarsela de
facto a los médicos (de academias y de gremios o
asociaciones cientificas) para poder decir oronda-
mente que la habian “consultado” con ellos. Dentro
de la voragine acarreada por las aseguradoras ten-
dria que derrumbarse estrepitosamente la seguri-
dad social (la “mina no descubierta” a la que habia
que caerle, segun el estudio de los de Albuquer-
que), la cual deberia ser privatizada a toda costa,
como hace muy poco lo hemos visto.

Las criticas que el grupo de J.F. Patifio y sus
colaboradores de la Academia Nacional de Medi-
cina hemos venido haciendo hace quince afos se
han basado fundamentalmente en que, al lado del
deterioro general de los hospitales y del sistema de
salud, la desprofesionalizacion del médico y la rup-
tura de la relacién médico-paciente, como ha dicho
y nos lo mostrara Sonia Echeverry en su proxima
ponencia, en la Ley 100 nunca se sefalaron espe-
cificamente dineros ni para investigacion ni para in-
formatica. En su citado discurso de abril —préximo a
publicarse— Patifio sefala ademas que “el conflicto
de intereses se origina cuando el interés primario
—como es el bienestar del paciente para el clinico,
o la investigacion para el cientifico, o la educacion
médica para el docente o la asistencia para quien
presta servicios de salud— se ve influenciado inde-
bidamente, en una u otra forma, por un interés se-
cundario como puede ser el beneficio econémico
o el lucro corporativo”. Esos interesados secunda-
riamente agregan que “la medicina hipocratica es
cosa del pasado”, que deberia enterrarse, como
pretendieron hacer con ella Roma y los cristianos
hace dos milenios. Pero para dicha Ley si se utiliza-
ron cinco premisas que L.F. Gémez, el Presidente
de la Academia de Medicina de Medellin, en su ar-
ticulo titulado “En contra del fin de lucro de terce-
ros mediante el aprovechamiento del trabajo de los
médicos”,'® proximo a aparecer en la Revista de la
Academia Nacional y cuyas copias preliminares he

traido para hacerlas circular, se encarga de refutar
y sefalar como falsas, discusion que se aleja de los
propdsitos de mi ponencia de esta manana. Pero
ademas, ¢han mejorado, pregunto yo, los hospita-
les o los indices de atencion? Basta dar una mirada
a los titulares de E/ Tiempo de hace dos semanas
o de ayer mismo para darnos cuenta de que eso no
es asi.’:18

Espero que los pros y los contras que aqui se
discutan y que, como antes dije, a mi modo de ver
enaltecen esta reunion, puedan llegar como en el
agora antigua a las conclusiones de un didlogo ci-
vilizado y en esa forma arribar y convencer a los
nuevos legisladores y a los nuevos politicos.

De ahi mi optimismo por que este Simposio
—como otros similares que se han venido realizan-
do en el pais— inicie el sendero que nos lleve, lenta
pero seguramente, al resarcimiento de la medici-
na hipocratica. Que el espiritu de hace 2.500 afios
vuelva a iluminar a quienes trazan los senderos de
la medicina y la salud del futuro. Que éstas vuelvan
al terreno que les pertenece, el de los médicos, sin
dejarse cautivar por los cantos de sirenas de los
bienestares, de las protecciones sociales o de las
invalideces, la vejez y la muerte, con la “mina” de
las reservas pensionales, cuya explotacién ya se
vislumbra. Que las diversas instituciones de ética
médica y bioética, los diversos tribunales y los co-
mités éticos de universidades y agrupaciones de
salud sigan contribuyendo con su esfuerzo no tanto
a sancionar o a reprimir sino a educar a las gene-
raciones mal-formadas o mal-practicadas, para que
vuelvan a tomar las ensefanzas del Padre de la
Medicina en su valor mas pristino y retornen a los
valores éticos, cientificos y humanitarios que nos
dejo en su legado.

Efrain Otero Ruiz, M.D.

(Presentado, con diapositivas, en el Seminario
sobre Medicina Humanista vs. Medicina Economi-
cista, Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca,
Cali, octubre 24, 2008).
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Del ejercicio médico “a la defensiva” a la “medicina economicista”

Néstor Harry Amorocho Pedraza*

“Frente a un régimen como el de la Ley 100 de 1993, se hace imperioso
garantizar no sdlo el derecho del médico a recibir una contraprestacion digna y
justa como resultado de la actividad profesional, sino la proteccion contra terce-
ras personas que pretenden explotarlo comercial o politicamente...” Sentencia
C-106/97 de la Sala Plena de la Corte Constitucional.’

Introduccion

Después de los principios, aplicaciones, conse-
cuencias y desastres que ha traido la ley 100 de
1993 que revoluciond la medicina en Colombia que-
da una pregunta légica por responder: ;Qué pasoé
con la medicina que nos ensefaron y la que nos ha
tocado en suerte ejercer? La respuesta, que debe
analizarse en un contexto econdmico, politico, his-
térico y social es de una l6gica contundente: la pro-
fesion médica no podia sustraerse a los fendmenos
de cambio que afectan al orbe en su totalidad.

Tras la caida de los paises socialistas el mundo
quedd en manos de los idedlogos del capital que en
su aparente victoria han declarado con arrogancia
a la comunidad mundial: “Fuera del libre mercado
no hay salvacién”. Y empezamos a oir expresiones
sobre el ejercicio de la medicina como “el mercado
de la salud”.

Los médicos estabamos acostumbrados a ejer-
cer de manera individual con base en normas éti-
cas definidas desde el comienzo de nuestra forma-
cién y practicabamos la medicina al amparo de las
reglas de la comunidad médica y dentro de ciertos
parametros de conducta que hacian del acto mé-
dico un proceso inviolable, secreto y basado en la
confianza mutua con el paciente. Asi se hizo desde
siempre.

*

La remuneracion no era cosa que angustiara a
los médicos de las anteriores generaciones, pues
ni el ingreso faltaba ni el estatus del profesional se
deterioraba. Por el contrario, la posicion social de
quien ejercia la medicina era por lo menos respe-
table.

La avalancha ideolégica del neoliberalismo
econdémico contamind todas las esferas del pensa-
miento: la filosofia, la administracion, la educacion
y la vida misma de los paises de todo el mundo.
Todo lo que se tenia por sagrado y digno tuvo que
ceder espacio a los emergentes intelectuales que
preconizaban la entronizacién de la libre empresa
bajo el amparo de la “libertad” de hacer cosas en
una sociedad de libre empresa. Eso si, colocando
el Estado y sus recursos al servicio de quienes pro-
ducian las utilidades.

Planteamientos econémicos

Los dueios de los grandes capitales naciona-
les contabilizaron sus ingresos en una gran suma
que denominaron ingreso per capita y cuyas bases
aparentemente son sencillas. Miremos un poco lo
que se refiere al producto interno bruto (PIB), tan
ampliamente mencionado por los economistas
cuando quieren probar sus teorias y predicciones,
generalmente sin éxito (como bien dicen ellos mis-
mos, emplean seis meses tratando de demostrar la

Magistrado Presidente del Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca y Amazonas

1. Sentencia-C106/97 de la Sala Plena. Disponible en: Corte Constitucional/1997 /Constitucionalidad/C-106-97.htm .
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exactitud de un modelo econdémico y los siguien-
tes seis meses explicando por qué no funcioné de
acuerdo con lo previsto).2

El PIB es el valor total de los bienes y servicios
de un pais (Téngase en cuenta que entre los servi-
cios esta considerado el “servicio médico” igual que
la electricidad, el teléfono, el agua, etc.) producidos
en una economia por sus residentes en un periodo
determinado.

Una de las formas de calcular el PIB es el “mé-
todo de las erogaciones”:

PB=C+G+I+X-M

En donde C es consumo, gasto en bienes y ser-
vicios, de los particulares (los que pueden pagar);
G representa los gastos del Gobierno, es decir, las
compras de bienes y servicios del Estado (sin in-
cluir lo que toma la corrupcion); | es inversion, el
incremento y mantenimiento de infraestructura de
produccidn; X se refiere a las exportaciones y M a
las importaciones. Para los macroeconomistas lo
que importa es el segmento de poblacion producti-
va con capacidad de comprar y vender.®

En este sistema se vio involucrada la atencién
médica que pasé a considerarse como un Servicio
mas para cumplir con las necesidades insatisfechas
del individuo y su familia. En la prestacion actual
de los “servicios de salud” no se ha analizado, en
nuestro medio, las implicaciones éticas de esta for-
ma de organizar la atencion médica, proveniente de
los Estados Unidos, donde las diversas formas de
pago por terceros han tenido crecimiento desde la
segunda mitad del siglo veinte, desde los servicios
personales adquiridos por los pacientes, hasta el
pago de un seguro subsidiado por la empresa en
que el sujeto laboraba. Antes la empresa absorbia
mayoritariamente el gasto; ahora, en los esquemas
gue conocemos, una proporcidon cada vez mayor
debe ser cubierta por el empleado si desea tener
un seguro de amplia cobertura. Esta organizacion
de la medicina, la mas cara del mundo, invierte en
U.S.A. alrededor del 15% del PIB y deja sin servicio
médico asegurado a cerca del 20% de la poblacién.
Ni qué decir de nuestro pais.*

a > wp

Colombia enfrenté en 1999 la mas grave re-
cesién econdmica en sesenta afos, expresada
en la caida de 4,3% del producto interno bruto
(PIB) y en el inusitado aumento del desempleo.

El bajo precio internacional del café y la mag-
nitud de los danos sufridos por las zonas cafeta-
leras a raiz de un terremoto agravaron la debi-
lidad econémica del pais. Aunque la economia
crecio 2,8% en el afo 2000, el desempleo subid
a 19,7%. El numero de pobres crecio de 19,7 mi-
llones en 1997 a 22,7 millones en 1999. Entre
1995 y 1999 el peso de la deuda total de Colom-
bia se acentud sobremanera: pasé de 19,1% del
PIB a 34,0%.

Para el afio 2000 se recort6 el gasto publico,
se amplié la base tributaria, se establecié un im-
puesto especial sobre las operaciones financie-
ras y se implantaron controles sobre la evasion
de impuestos; ademas, se congelé el salario de
los empleados publicos y se procurd reducir la
burocracia y los gastos que no fueran inversion.

La ineficiencia en el gasto social es un serio
obstaculo al desarrollo de Colombia: el gasto en
educacién es mayor de 4% del PIB, pero la cober-
tura educativa no supera 88%; el gasto en salud
alcanza a 3,9% del PIB, y el coeficiente de Gini
(desigualdad en los ingresos, o cualquier forma de
distribucién desigual) nacional (0,56) no varié en-
tre 1997 y 1999. Desde hace mas de cuarenta
anos Colombia sufre un grave conflicto armado.
Se calcula en 1.700.000 los desplazados por la
violencia entre 1985 y 2000.5

Los seguros de responsabilidad médica

Hoy en dia en los paises desarrollados, como
en los paises en desarrollo, es indispensable para
ejercer la medicina contar con un seguro contra
demandas, ya que la probabilidad de estas es alta
y costosa. En los Estados Unidos para 1987 los
médicos pagaron a las compafias de seguros por
concepto de pdlizas aproximadamente 5 mil millo-
nes de dodlares. El nimero de indemnizaciones que
tuvieron que pagar dichas compainias redujo el nu-
mero de estas organizaciones de 100 en 1967 a 12
en 1977; en este mismo periodo se incrementaron

Guzman Mora, Fernando. La revolucion industrial en la medicina colombiana. Heraldo Médico. Vol. XXIl 227. Marzo 2000

Guzman Mora, Fernando. La revolucién industrial en la medicina colombiana. Heraldo Médico. Vol. XXIl 227. Marzo 2000

Ceballos, Andrés F. Etica médica en la prestacion actual de los servicios de salud. Revista Médico Legal, Afio X N2 1, Marzo de 2004.
http://www.fecolsog.org/userfiles/file/educacioncontinuada/epidemiologiaart4.php
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hasta 44 veces las ventas de seguros y las deman-
das se multiplicaron por 10 entre 1955 y 1976.

El derecho médico, a su vez, ha tenido gran de-
sarrollo en Europay Estados Unidos y se ha creado
en algunos paises como Francia la especializacion
en este campo.

Medicina a la defensiva

La denominacion “medicina a la defensiva” fue
acuhada en los Estados Unidos como reaccion al
riesgo juridico de la profesion médica, que llevd a
causar un efecto negativo en los pacientes, hecho
que se relaciona con el advenimiento, diseminacion
y crecimiento de las diversas formas de pago por
terceros a los médicos por servicios prestados, en
los afios cincuenta.®

En Méjico para el afio 2005 las compahias de
seguros reportaban un aumento en las demandas
de seguros de cobertura contra negligencias mé-
dicas. Para la Conamed (organismo encargado de
atender los casos de arbitraje entre pacientes y es-
pecialistas), lo importante era evitar la judicializa-
cion de la medicina.

Cada vez mas médicos mexicanos entran en el
quiréfano con un “amparo” bajo el brazo, es decir,
con un seguro de responsabilidad civil que los pro-
tege legalmente en caso de que algun paciente los
demande por dafos irreparables o por insatisfac-
cién con un tratamiento.

La tendencia se conocia desde quince afios
atras y las compahias aseguradoras afirmaban que
su ritmo iba en ascenso. Las autoridades sanitarias
denominaron el fenédmeno “medicina defensiva”. De
acuerdo con sus calculos, el 40% de los profesio-
nales que ejercian la actividad tenian contratado un
seguro de este tipo.

“La medicina defensiva hace mas grande la dis-
tancia entre el médico y sus pacientes. Para revertir
el efecto nocivo de dicha practica y combatir sus
efectos, que vician la comunicacién entre médico
y paciente, se propone que los médicos lleven a
la practica acciones que permitan renovar en sus
consultas la esencia de la medicina humanista y se
restaure la relacion medico — paciente”.”

Las quejas y reclamaciones juridicas a partir
del acto médico se han multiplicado en forma pa-
ralela a la administracion de la atencién médica por
terceros como producto de la desconfianza en un
procedimiento o tratamiento prepagado, en ocasio-
nes practicado por un médico no seleccionado por
el paciente, llamado ahora usuario. Esta alteracion
del acto médico que va desde la confianza mutua
a la desconfianza del paciente y a la practica de
pruebas y examenes excesivos por parte del mé-
dico constituye la medicina defensiva. “Esta es sin
duda una forma no ética del ejercicio médico”.®

Estas actitudes, en su conjunto, conforman una
propuesta de practica profesional que se resume
en cuatro puntos: 1) mantener una comunicacion
verbal y no verbal adecuada con cada paciente;
2) permanecer en continua actualizacion de cono-
cimientos, habilidades y destrezas; 3) respetar los
derechos de sus pacientes; y 4) defender sus dere-
chos como médico”.”

Medicina economicista

Antes de la Ley 100 las empresas empleado-
ras absorbian totalmente el gasto de salud y, en
la medida en que transcurrié el tiempo, pasé a ser
pagado en forma porcentual creciente por el em-
pleado, convertido en el POS, quien si decide tener
un seguro de amplia cobertura habra de cancelar-
lo totalmente a lo que constituye hoy el servicio de
Medicina Prepagada.

El modelo de atencion de la salud creado en
Colombia por la Ley 100, del 23 de diciembre de
1993 ha convertido el cuidado médico en un bien
de mercado que manejan desde una posicion do-
minante las empresas intermediarias que fungen
como aseguradoras (entidades promotoras de sa-
lud [EPS], administradoras del régimen subsidiado
[ARS] y administradoras de riesgos profesionales
[ARP]).

En Colombia la atencion de la salud es una
industria, la mas lucrativa del sector de los segu-
ros. Las empresas intermediarias tienen todas las
ventajas financieras, mientras los hospitales y los
profesionales de la salud se ven en creciente des-
ventaja.

6. Manrique Jorge lvan. Aspectos caracteristicos de la responsabilidad médico legal, revisién de cien cassos. Revista Médico Legal. ISSN
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El resultado era, a los once anos de implemen-
tacion de la Ley 100, desconsolador: la cobertura
real apenas llegaba al 50% de la poblacion, con pre-
ocupante disminucion de beneficios para las clases
econdmicamente débiles, que estan en el Régimen
Subsidiado; y ninguno o exiguos beneficios para los
mal llamados “vinculados”, cuya unica esperanza
reside en los hospitales publicos, entidades que se
encuentran cerradas, en quiebra o en procesos de
liquidacion. La situacion actual no ha mejorado.

“El Régimen Subsidiado, el mas importante
desde el punto de vista social, ha venido perdien-
do legitimidad ante la opinién publica por denuncias
repetidas sobre pérdidas de recursos, procesos de
“clientelizacion”, dificultades en el acceso y venta
de contratos, como se desprende del estudio reali-
zado por el Centro de Investigaciones para el Desa-
rrollo (CID), de la Universidad Nacional”.®

La prestacion de los servicios de salud en Co-
lombia a partir de la Ley 100 de 1993 no se ha
analizado desde el punto de vista de las implica-
ciones éticas que tiene esta forma de organizar la
atencién médica, en la cual el médico ha perdido su
ejercicio liberal para recibir el pago que debiera co-
rresponder a honorarios profesionales con base en
un sistema de tarifas impuesto por terceros, como
un modelo economicista de la salud, mas regido
por el Cédigo de Comercio que por el Cédigo Etico
y su sustento filosdfico, el modelo hipocratico.

El fendmeno, que tuvo origen especialmente
en el encarecimiento de la medicina, ha llegado
actualmente a convertirse en un renglén mas de
explotacion comercial dentro del renglon de ser-
vicios, en el que predominan los intereses econé-
micos de quienes invirtieron para ofrecer atencion
(servicio médico) y los intereses de los asegurado-
res que ofrecen, entre otros, el pago como terceros
(intermediarios), atencién en la cual los intereses
del enfermo y del médico estan supeditados a este
esquema que solo deja réditos a quienes invirtieron
en el negocio de la salud.

“Actualmente los administradores, economistas,
ingenieros y psicdlogos industriales al servicio de

las companias financieras se sienten muy seguros
administrando con criterio industrial la prestacion de
los servicios médicos y la misma practica médica,
enmarcandolos totalmente dentro de exigencias de
rentabilidad”.™®

Debe entenderse que los intereses administra-
tivos y financieros, el desarrollo tecnoldgico (“tec-
nologia de punta”), los insumos para la salud, los
costos de las drogas, el desarrollo de la industria
farmacéutica, los gastos de publicidad y los pro-
blemas juridicos presentes en el ejercicio médico
hacen que se deje a un lado el principio ético que
desde siempre rigid la relacion médico-paciente con
sentido eminentemente humanista en Colombia.

El encarecimiento del acto médico fue la cau-
sa que se considerd para desarrollar esquemas de
pagos por terceros. Se argumentd que el objetivo
fundamental era contener y disminuir los costos,
pero en su promocion se anuncian como oferentes
de calidad y de servicios personalizados que de-
mandan mas gastos administrativos.

Los cuadros médicos son seleccionados de
acuerdo con sistemas de tabulacién (“eficiencia”) y
los médicos se ven estimulados, cuando no obliga-
dos, a ahorrar en la atencién de los pacientes es-
catimando la remision a especialistas, limitando el
uso de examenes de laboratorio, y terminando por
ser mas fieles con la empresa que los contrata que
con el paciente al cual deben atencion.

Si se analiza lo acaecido en los ultimos quin-
ce anos no se ha resuelto el problema y ademas
diversos intereses de intermediacion que han veni-
do apareciendo redundan en el mayor encareci-
miento y de alguna manera inciden en la ética del
ejercicio del médico, lo que hace que las demandas
judiciales sean cada vez mas frecuentes y a la vez
aumenta el nimero de procesos que se mueven
en los tribunales de ética médica por quejas contra
profesionales en ejercicio o cuando cumplen funcio-
nes administrativas.

En un articulo L. F. Gbmez' replica a quien de-
fiende el fin de lucro en la salud,™ y argumenta que

9. Patino J. F. El profesionalismo médico. Rev Coloma Cir 2004; 19:146-152
10. Isaza Villa, Sergio. La Nueva Medicina. Heraldo Médico. Vol. XXII No 227, marzo 2000
11. idem.4 - 8 Ceballos, Andrés F. Etica médica en la prestacion actual de los servicios de salud. Revista Médico Legal, Ao X N2 1, marzo

de 2004.

12. Gémez L. F. En contra del fin de lucro de terceros mediante el aprovechamiento del trabajo de los médicos. Medicina Vol. 30 No 2 (81)

Junio 2008

13. Castano R.A. En defensa del fin de lucro en salud. Medicina 2007; 29: 90-102
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“los sistemas de salud basados esencialmente en el
modelo de aseguramiento de los servicios médicos,
como lo es el de la Ley 100, priorizan la atencién de
la enfermedad, influyen muy poco, y solamente de
manera concreta, en el estado de salud individual
0 comunitario, y que, como decia, Spencer: lo que
necesitamos es ‘un proceso que haga hincapié en
la salud de la poblacién, antes que en las enfer-
medades de los individuos™. Ello se conseguiria
mejorando los determinantes de la salud ajenos a
la medicina.

Cabe anotar el efecto dafino que este régimen
le ha hecho a la relacion médico-paciente. Como
dice Sonia Echeverri: “Las transacciones comercia-
les son frias, calculadoras y rentables. Al introdu-
cirle la exigencia de rentabilidad a una relacion de
confianza, de humanitarismo, se esta perdiendo el
principio que debe primar en la relacion médico-pa-
ciente sin intermediarios, ganancias econdémicas,
resentimientos ni desconfianza. Se esta olvidando
que la medicina es un servicio, no es una mercan-
ciay por consiguiente no es susceptible de ejercer-
se como un comercio. No se vende salud; se cuida
la salud, se vela por la salud.”’®

La lucha por el “mercado de la salud”, las pre-
siones sociales y las “eficacias” administrativas no
deben modificar el principio de profesionalismo del
médico que con entereza asume la responsabilidad
total del acto médico, y si a esto se suma la auto-
nomia del paciente para que se tomen decisiones
en conjunto, adecuadamente informadas, sobre su
tratamiento y cuidados, ello alejara al médico de de-
mandas cuando se cumplen principios éticos.

Actualmente hay frustraciéon entre los médicos
puesto que los sistemas de atencion de salud ame-

nazan la esencia y principios de la profesion mé-
dica.

La base del contrato médico radica en el profe-
sionalismo y este concepto fincado en la confianza
que el paciente deposita en el médico coloca el in-
terés del paciente por encima de los intereses del
médico, quien asume la responsabilidad de benefi-
ciar a sus semejantes con el empleo correcto de la
medicina como ciencia, cumpliendo asi con el prin-
cipio de “beneficencia y no maleficencia”.

Se estima que menos de la mitad de los dos-
cientos cincuenta mil profesionales de la salud que
se graduaran en los préximos diez anos de las di-
ferentes facultades y programas de formacion, di-
ficilmente podran ser acogidos por el sistema. Y
quienes no sean absorbidos por éste se veran obli-
gados a “diversificar” su ejercicio profesional, a ser
“creativos” en su manera de “competir’ o, simple-
mente, a desempenarse en algo distinto a aquello
para lo cual fueron formados.®

Dijo la Corte: “La salud es un derecho funda-
mental que comprende el derecho a acceder a ser-
vicios de salud de manera oportuna, eficaz y con
calidad y que debe ser respetado por las EPS y las
IPS. Ademas, los 6rganos de regulacion y vigilan-
cia del sistema tienen el deber de adoptar las medi-
das para proteger el derecho a la salud”.

“Todos los colombianos deben tener cobertura
en salud antes de enero de 2010 y en octubre de
2009 no debe haber diferencias en los beneficios
entre el régimen contributivo, conformado por quie-
nes pagan mensualmente sus aportes de salud,
y el subsidiado, cuya salud corre por cuenta del
Estado”."”

14. Spencer H.C.Renovacion de estrategia de la salud para todos. Foro mundial de la salud 1996; 17: 352-254

15. Resefa sobre el libro La Medicina como Institucion: entre la voracidad y el suicidio. Disponible en: http://www.lalibreriadelau. com/cata-

log/product_info.php/manufacturers_id/40/ products_id/1297

16. Ruiz M. Ignacio. En el escenario politico se generan los cambios que el Sector Salud necesita.. Revista Médico Legal, Afo XII N® 4,

Octubre de 2006.
17. Sentencia Corte Constitucional T-760 de 2008



El conflicto de interés como problematica de la practica médica
contemporanea respecto a los nuevos agentes contractuales:
La necesidad de una ética preventiva
en un nuevo contrato social

“Es tarea de la ética y de sus cultivadores progresistas calar en la esencia
de los problemas morales de cada época y evidenciar las insuficiencias de la
moral y los conflictos de valores, para buscar sus determinantes y permitir que
las nuevas ideas morales puedan ser reconocidas por la sociedad y estimuladas
y llevadas por la educacion a la apropiacion por el individuo y el grupo”.

Ubaldo Gonzalez Pérez

Ubicacion de la ética, la bioética y la ética médica

en el campo del conocimiento’

Ana Isabel Goémez Cérdoba*

Palabras clave: relacion agente-principal, roles
del médico, relaciones trascendentes, conflicto de
interés, riesgo moral, consentimiento informado,
profesionalismo, contrato social.

Introduccion

El ejercicio de la profesion médica ha sufrido
sustanciales cambios en las ultimas décadas rela-
cionados con tensiones de caracter socio-cultural,
economico, politico y tecnoldgico.

En el pasado, bajo la éptica de la ética hipo-
cratica, el médico tenia una serie de deberes de
cuidado con el paciente, orientados por los princi-
pios de beneficencia y no maleficencia, los cuales
cumplia desde una perspectiva paternalista con re-
lativa independencia de otros agentes, fuentes de
financiacion y escrutinio publico. En la actualidad
la relacion médico-paciente se ha hecho mas com-
pleja con la intervencion de diversos agentes, con
los consecuentes riesgos morales y conflictos de
interés que plantean dilemas de indole ética y que
seran materia de discusion en este articulo.

Hechos que han generado la transforma-
cion del ejercicio de la medicina

Algunos de los mas importantes hechos que
han propiciado la transformacion del ejercicio de la
profesidon médica son, entre otros:

Cambios en los sistemas de salud: En las
ultimas décadas los sistemas de salud han experi-
mentado reformas de diverso caracter: desde aque-
llas que consideran la salud como un bien meritorio
y derecho fundamental de todo ser humano, del
cual es garante el Estado (modelo social-demdcra-
ta), hasta aquellas que la ven como un bien que
puede estar sujeto a las leyes de mercado (mode-
lo neoliberal), y esquemas mixtos en los cuales la
participacion del Estado, la comunidad, las familias
y los individuos propicia la satisfaccion de las nece-
sidades esenciales de la sociedad y la garantia de
los derechos (modelo de concurrencia). Respecto a
estos modelos, las principales tensiones en el ejer-
cicio profesional se originan en la conciliacion de
la naturaleza de un bien meritorio con el legitimo

* Médica pediatra especialista en gerencia en Salud Publica de la Universidad del Rosario; magister en bioética de la Universidad del
Bosque. Actualmente cursa estudios de doctorado de Ciencias Juridicas de la Pontificia Universidad Javeriana. Se desempefia como Di-
rectora del Programa de Medicina de la Universidad del Rosario; pertenece al Centro interinstitucional de estudios en bioética y derecho
médico y al grupo de investigacion en educacion, reconocido por Conciencias, de la Universidad del Rosario.
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interés econdmico de las empresas del sector de la
salud (prestadores y aseguradores), las estrategias
de control del gasto en salud y la atencion de los
pacientes que se encuentran por fuera de la cober-
tura de los sistemas de aseguramiento.

Emergencia del paradigma econémico: Exis-
te una brecha cada vez mayor entre las necesida-
des de salud de las personas y los recursos exis-
tentes; de alli que se requiera de la racionalizacion
y la distribucion de los recursos como acciones que
representan el principio de justicia sanitaria, dentro
del concepto tripartita de calidad en salud plantea-
do por Donabedian (técnico cientifico, interpersonal
y econdmico). De otra parte, la elevacion de los
costos de la salud es una tendencia de caracter
globalizado y sostenido debido a actividades de sa-
lud no cubiertas, intereses académicos, transicion
de la salud, incrementos de las coberturas en salud
y en el ingreso en los hogares, sobreutilizacion de
los servicios por parte de los usuarios, inflacion de
precios, presencia de terceros pagadores, cuotas
de intermediacion, disminucion de las tarifas de los
profesionales de la salud con la consecuente mer-
ma de calidad, medicina a la defensiva, preeminen-
cia de los profesionales, influencia de los medios
de comunicacién, formas de contratacion, ineficien-
cia y corrupcion en el sector publico y privado de
la salud, busqueda de utilidad sin responsabilidad
social, inefectividad en la motivacién del autocontrol
de los distintos actores del sistema, medicina del
deseo y futilidad médica, entre otras causas. Las
caracteristicas de las organizaciones de salud ac-
tual requieren de lideres capaces de desempenar-
se en el espacio de la complejidad. 2°

Autonomia como principio rector de la rela-
ciéon médico-paciente: Producto de los movimien-
tos por los derechos civiles, las minorias étnicas y
de género y la extralimitacion del poder médico en
el uso de la tecnologia, la autonomia o capacidad
que cada ser humano tiene para autogobernarse
y tomar decisiones informadas sobre su propio
cuerpo y estado de salud, empieza a emerger des-
de la década de los setenta como uno de los mas
importantes principios éticos rectores del cuidado
médico. La relacion médico-paciente, clasicamente
paternalista, de caracter vertical, pasa a ser en los
ultimos treinta afos el encuentro de dos personas:
el médico, que tiene el deber de informar al pacien-
te (o quien represente sus derechos), y el paciente,
que una vez ha sido informado manifiesta su volun-

tad acorde con lo que represente su mejor interés,
la cual si es juridicamente valida debe ser respe-
tada por el profesional de la salud, a pesar de que
en algunas situaciones sea incluso contraria a los
principios de beneficencia y no maleficencia.*

Socializacion de la medicina y medicaliza-
cion de la sociedad: Paralelo al fendmeno de ma-
sificacién de la atencion en salud a través del las
reformas de los sistemas de salud y al aumento de
las coberturas, el médico pasé de ser un profesio-
nal independiente a un empleado, asalariado de las
grandes corporaciones de salud, con salarios cada
vez mas exiguos, con menor poder de autodetermi-
nacion y con grandes presiones frente al control del
gasto en salud. La sociedad ha sufrido un proceso
de medicalizacion, entre otras causas gracias al ac-
ceso a la informacion en salud, lo cual ha producido
una expectativa desmesurada de las personas res-
pecto a los resultados de la atencion. Los pacientes
actuan como ciudadanos informados en el ejercicio
de sus derechos. El acto médico, tradicionalmen-
te de caracter privado, adquiere una dimension de
rendicion publica de cuentas, con el consecuente
aumento de los procesos éticos vy juridicos por res-
ponsabilidad médica. *¢

Cuestionamiento del contrato profesion
médica-sociedad: Cada vez es mas frecuente la
insatisfaccion de amplios sectores de la sociedad
respecto a los procesos de atencién en salud, con
el consecuente detrimento del estatus profesional.
Esta situacion se relaciona con: deshumanizacion
de la atencién en salud, ruptura del secreto profe-
sional, abandono del paciente, encarnizamiento te-
rapéutico, magnitud del evento adverso, conflictos
de interés no declarados, comercializacion de la
profesion, negligencia, impericia e impudencia en
el acto médico, irrespeto a la autonomia del pacien-
te representada en el consentimiento informado,
narcisismo médico, e inadecuada relacién con la
industria farmacéutica, entre otros.”

Renovacion acelerada del conocimiento:
Las decisiones médicas son cada vez mas com-
plejas, y el conocimiento y las tecnologias para el
cuidado de la salud se recambian rapidamente. Por
esta razon los procesos de educacion continua y
recertificacion adquieren una mayor importancia en
el ejercicio profesional de la medicina. Paraddjica-
mente el incremento acelerado del conocimiento ha
hecho que la formacidon médica se tecnifique, des-
cuidando con ello aspectos humanisticos de carac-
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ter fundamental; de otra parte, cada vez con menos
frecuencia las empresas de salud dedican tiempos
o rubros para la capacitacion del recurso humano a
lo largo de su vida.

Relaciones trascendentes de los profesio-
nales de la salud en los actuales sistemas
de salud: Teoria de la agencia.

La teoria de la agencia “analiza la forma de los
contratos formales e informales mediante los que
una 0 mas personas denominadas como ‘el princi-
pal’ encargan a otra persona denominada ‘el agente’
la defensa de sus intereses y delega en ella cierto
poder de decision.” La relacion de agencia conlleva
la existencia del llamado riesgo moral, entendido
como “la posibilidad de que el agente busque obje-
tivos personales en detrimento de los intereses del
principal”. 8

Como se mencioné con anterioridad, tradicio-
nalmente el médico ha tenido una relacién de agen-
te respecto al paciente, quien obra como principal,
la cual estd enmarcada en el cumplimiento por par-
te del profesional de deberes in concreto de: pres-
tacion de servicios de salud en las fases de promo-
cion, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabili-
tacion y paliacion; y deberes in extenso de: secreto
profesional, brindar informacion, dar asesoramiento
0 consejo, requerir consentimiento informado y res-
petar la voluntad del enfermo cuando esta sea juri-
dicamente valida, llevar en debida forma la historia
clinica; certificar, actuar con conocimiento de mane-
ra diligente y con calidad, sin exponer al paciente a
riesgos innecesarios, sin asegurar resultados, con
decoro y prudencia.

Pero dadas las condiciones actuales del siste-
ma, la medicina ha perdido su caracter de profesion
liberal, y frecuentemente los médicos son emplea-
dos de instituciones de servicios de salud que tie-
nen contratos con aseguradores (bajo modelos de
capitacioén, pago por actividad, por presupuesto) o
también estan vinculados a redes primarias de em-
presas promotoras de salud.

Es decir, el médico ademas de ser agente del
paciente tiene este mismo papel con respecto a las
instituciones prestadoras y promotoras de la salud,
que a su vez obrarian con un caracter de principal,
en cuyo marco el control del gasto en salud y la
racionalizacién de recursos se convierte en uno de
los mas importantes deberes de médico.

A esta situacién se suma el hecho de tres roles
adicionales que actualmente puede ejercer el pro-
fesional de la salud, que son fuente de conflictos
de interés respecto a la relacion médico-paciente:
el de investigador, liderando proyectos financiados
por la industria farmacéutica; el de académico, que
construye una carrera docente dentro de una uni-
versidad; y el de empresario, cuando es accionista
en instituciones prestadoras de servicios de salud
u oferta servicios a través de tecnologia de la cual
es duefio.

En este complejo entorno en donde el médi-
co obra como agente, de manera simultédnea, de
distintos actores del sistema: paciente, institucio-
nes prestadoras de servicios de salud, empresas
promotoras de salud, industria farmacéutica, otras
empresas del sector biotecnoldgico e incluso de si
mismo, en cada una de estas relaciones corre un
riesgo moral, entendido como “el conjunto de accio-
nes escondidas que se pueden ejercer en una de
las dos partes después de entrar en contacto en un
contrato y que la otra parte no podra identificar sin
incurrir en costes”, el cual es fuente de conflictos
de interés, cuya resolucion dilematica representa el
reto ético del ejercicio profesional actual.®

A continuacion se describen los riesgos mora-
les asociados con los distintos agentes:

Los pacientes de manera paralela tienen un
riesgo moral dentro de la relacion médico-paciente
y los sistemas de salud: ocultar informacion en los
procesos de aseguramiento que posteriormente po-
drian obrar como preexistencias o que en los proce-
sos de prestacién de servicios generen riesgos en
la atencion; utilizar indiscriminadamente los servi-
cios de salud, no ejercer conductas de autocuidado
u obrar con la motivacién de la medicina del deseo.

En el caso de los aseguradores son ejemplos
de riesgo moral la seleccion de redes de servicio
con un unico criterio, el de las tarifas bajas, sin ejer-
cer control sobre la calidad de los servicios; contro-
lar los costos de la atencion con practicas antiéticas
como el descreme del mercado, o con barreras bu-
rocraticas al acceso en el uso de servicios que van
en contra de la continuidad en la atencién

Las instituciones de la salud ejemplifican el ries-
go moral en el control del gasto con incentivos anti-
éticos a los profesionales de la salud, o compra de
insumos de inferior calidad a menor costo, o aho-
rros en los gastos asociados al bienestar y estabili-
dad laboral de los profesionales de la salud.
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En la industria farmacéutica el riesgo moral lo
constituyen los incentivos econdmicos o de otro tipo
para lograr la formulacion de determinados medica-
mentos por parte de los médicos; la investigacion
en productos rentables a pesar de que no siempre
coincidan con las necesidades de salud, la no publi-
cacion de investigaciones financiadas por la indus-
tria que revelan resultados contrarios a los objetivos
economicos; el médico que recibe incentivos des-
proporcionados de parte de la industria para direc-
cionar los patrones de prescripcion.°

El médico académico podria tener el riesgo mo-
ral de direccionar sus esfuerzos centrados en la pu-
blicacion, que le dé visibilidad y le permita avanzar
€n su carrera universitaria, sin que necesariamente
esta sea una investigacion pertinente para el pais o
realmente genere nuevo conocimiento.

Y por ultimo, el médico empresario tiene el ries-
go moral de incentivar el uso de determinados ser-
vicios mas alla de la real indicacion médica y de los
cuales recibe dividendos econdémicos.

Riesgo moral y conflictos de interés

Dentro del mercado de la salud coexisten distin-
tos submercados, cada uno de los cuales pretende
aumentar su utilidad. En la relacién médico-pacien-
te se busca como interés primario el bienestar del
paciente; en el mercado del aseguramiento, de la
prestacién de servicios y en el sector farmacéutico,
se propende a la salud de los pacientes, pero tam-
bién se busca una utilidad econémica que muchas
veces rifie con los elevados y crecientes costos de
la atencion.

¢ Coémo puede entonces garantizarse el bien-
estar de las personas cuando estas generan altos
costos en la atencion? ¢ Quién es el responsable de
garantizar la utilidad para el paciente: el Estado, el
médico, el asegurador, las instituciones de salud?
Estas preguntas ejemplifican el concepto de conflic-
to de interés en el cual se ve envuelto el médico en
el ejercicio cotidiano de su profesion.

Se entiende por conflicto de interés la situacion
en la que el juicio de un profesional sobre su interés
primario tiende a estar indebidamente influenciado
por un interés secundario. El conflicto se presen-
ta cuando el interés secundario prima sobre el pri-
mario. Los conflictos de interés se relacionan con
situaciones dilematicas en las cuales una persona
tiene un interés que parece comprometer su objeti-

vidad en la toma de decisiones o en el desempefo
de sus responsabilidades o que le genere una ven-
taja o provecho directo o indirecto, visible o no, para
si mismo o para alguien o algo con quien tiene un
lazo o relacién directo o indirecto.

Para definir una profesion es necesario “identifi-
car su telos o finalidad interna, es decir, la funcién a
la que naturalmente se dirige”. El fin de la medicina
(bienes internos) es la promocion de la salud y de
la vida, y toda accion en contra de este fin es moral-
mente injustificado.” !

Generalmente se piensa que las fuentes de los
conflictos de interés son de tipo econdmico, pero
pueden dar origen a conflictos de interés situacio-
nes de indole personal, como son: compromisos
ideologicos (religion, politica, compromisos éticos),
situaciones personales (rivalidades y prejuicios), in-
tereses académicos (deseo de figuraciéon o recono-
cimiento), relacion con las industrias del sector, de
caracter personal o familiar (participacion en las ac-
ciones de las empresas, consultorias, regalias, pa-
tentes, viajes, financiacion, proyectos, participacion
de beneficios), o sociales (filiacion institucional).

Reiteramos: El conflicto de interés en medicina
“es la situacion en la que el juicio de un médico so-
bre su interés primario (la vida y la salud de las per-
sonas) tiende a estar indebidamente influenciado
por un interés secundario (econémico o personal).
El conflicto se presenta cuando el interés secun-
dario prima sobre el primario. Se podria decir que
en los actuales sistemas de salud la diversidad de
roles que simultdneamente ejerce el profesional de
la salud son la principal causa de los conflictos de
interés.

El consentimiento informado como escena-
rio de conflicto de interés

Uno de los principales escenarios en los que se
hacen patentes los riesgos morales de la relacion
médico-paciente debido a conflictos de interés lo
constituye el proceso de consentimiento informado
respecto a la realizacién de procedimientos diag-
nosticos, terapéuticos, perfectivos o de revelacion
de informacion a terceros.

El deber del médico es permitirle al paciente, a
través de un adecuado proceso de comunicacion,
superar la asimetria de informacion, para que una
vez informado el paciente tome éste una decision
racional acorde con su mejor interés.
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El contenido de la informacion se extiende a
todo aquello que el paciente necesite conocer para
tomar la mejor decision; por esta razén incluye as-
pectos como:'213

* Fisiopatologia de la enfermedad que motiva los
procedimientos a consentir.

¢ Finalidad y naturaleza de cada intervencion.

e Objetivos del acto médico: prevencion, diagnds-
tico, tratamiento, rehabilitacion, paliacion, per-
fectivo.

e Opcién aconsejada, con los riesgos y benefi-
cios.

e Otras opciones con sus riesgos y beneficios
(posibilidad de alcanzarlos).

* Necesidad (programado o urgente) o electivi-
dad.

e Prondstico de la evolucion y probabilidades de
éxito.

e Consecuencias adversas inevitables asociadas
con practicar o no el procedimiento.

¢ Numero de dias probables de internacion.

e Mutilaciones, limitaciones funcionales y minus-
valias.

e Tiempos de incapacidad.
e Costos.

¢ Silos medios de que se dispone son suficientes
0 no.

Analicemos, entonces, algunos escenarios de
los procesos de informacién que conllevan un ries-
go moral:

La realizacion de procedimientos, segun el tipo
de contratacion, puede ser una fuente de ingresos
economicos para el médico. En este sentido la in-
formacion sobre los riesgos de los procedimientos
indicados es también una fuente de conflicto de
interés, debido a que se podria presentar que en
aras de que efectivamente el paciente acceda a
realizarlos el médico opte por minimizarlos respec-
to a los beneficios. En este caso el consentimiento
informado careceria de validez porque la voluntad
del paciente obré con base en una informacién ma-
nipulada y no estd exenta de error.

El conflicto de interés del profesional de la salud
en su relacion con el paciente puede nacer también
de sus convicciones personales de indole religiosa
o politica; por ejemplo, si un médico tiene una pro-
funda conviccidn religiosa posiblemente no oriente

a sus pacientes en el uso de métodos de anticon-
cepcion, o no considere las alternativas de aborto
despenalizadas en la ley colombiana, o si es testigo
de Jehova no considere dentro del arsenal terapéu-
tico las transfusiones de sangre y hemoderivados.
Se aplica el concepto de objecion de conciencia en
estos casos, pero debe mediar la declaracion del
conflicto al paciente y asegurar la adecuada refe-
rencia a un profesional que pueda ofrecer los servi-
cios acordes con el mejor interés del paciente.

Otro ejemplo de riesgo moral en el proceso de
comunicacion lo constituye la escueta informacion
que los profesionales de la salud dan a sus pacien-
tes sobre la experiencia real o el indice de compli-
caciones que tienen en la realizacion de determi-
nado procedimiento comparado con otros oferentes
(especialmente en el caso del uso de tecnologia de
punta o nuevos procedimientos o técnicas), o si po-
seen acciones en las instituciones a las que remiten
a sus pacientes para la realizaciéon de apoyos diag-
nosticos o terapéuticos, o si existe algun problema
institucional que exponga a riesgos innecesarios a
los pacientes; 0 en los casos en los cuales obran
como médicos-investigadores, la informacion sobre
beneficios econdmicos o académicos que reciben
por parte de la industria por cada paciente-sujeto
de investigacion incluido en el estudio o sobre las
limitaciones que tiene el profesional-empleado den-
tro del modelo de medicina gestionada.

Etica preventiva en el manejo del conflicto
de interés

Para el adecuado cumplimiento de los deberes
profesionales respecto al manejo de los conflictos
de interés es fundamental que el médico posea una
formacién humanistica y ética que le permita po-
seer la sensibilidad moral para identificar el riesgo
moral, y basado en sélidos principios resuelva el
conflicto a favor del interés primario, la salud y la
vida del paciente.

Lamentablemente, es cada vez mas frecuente
que ni siquiera se identifique el riesgo o situacién
de conflicto y que practicas antitéticas sean de co-
mun uso y socialmente aceptadas en las organiza-
ciones médicas: el error cometido por muchos se
vuelve una verdad.

Los deberes éticos de los médicos, con el in-
terés primario de la profesion, les obliga respecto
al conflicto de interés a optar por alguna de las si-
guientes alternativas:
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¢ Abstenerse de anteponer el interés secundario
al primario. Por ejemplo: ante el uso de incenti-
vos por parte de la industria para la formulacién
de determinados medicamentos o incentivos
por control indebido del gasto, hacer caso omi-
so de este tipo de incentivos, 0 mantener en la
informacion que se da el adecuado balance de
riesgos y beneficios.

¢ Declarar el conflicto de interés al paciente: en
este caso el paciente o sujeto de investigacion
deberia conocer las relaciones econdémicas con
la industria de tipo personal o familiar, o el profe-
sional puede hacer una objecion de conciencia
ante la solicitud de informacion sobre métodos
anticonceptivos si la fuente de su conflicto de
interés es de tipo religioso.

El interés primario de la medicina

Mas alla de preguntarnos cémo se logra dirimir
el conflicto entre el interés primario de los profesio-
nales de la salud y otros intereses, valdria la pena
preguntarse: ¢ Cuales son los fines de la medicina
(interés primario) en el siglo XXI?'*

La medicina tradicionalmente ha tenido como fin
propender al bienestar y la salud del hombre, pero
no pueden desconocerse las tensiones que hemos
analizado, las cuales han influido en la visiéon que la
misma sociedad tiene de la medicina. Se dice que
la medicina “no prescribe el tiempo en que vive sino
que lo describe”.

La biomedicina, representada por su mejor ex-
ponente, la biotecnologia, es una de las tecnocien-
cias mas potentes, tal como lo menciona Gilbert
Hottois, y su campo de accion se extiende “a todos
los sectores de la vida social y privada, donde cada
vez es mas dificil ver el limite entre lo terapéutico
y el deseo”.'® Las nuevas formas de la medicina:
la predictiva, la de remplazo, la regenerativa, la an-
tienvejecimiento, apoyadas en el desarrollo de la
gendmica, la biologia molecular, la nanotecnologia
y las ingenierias biomédicas abren una serie de
posibilidades antes imposibles de lograr.'6'7:181% E|
hombre, por primera vez en su historia, posee el
poder de transformarse a si mismo, de mutar com-
pletamente su naturaleza; poder que esta orienta-
do actualmente por el deseo de lograr la eternidad,
la eterna juventud, la perfeccién y la belleza como
fines emergentes de esta nueva medicina. Como
afirma Callahan en La trampa de la tecnologia: “Mé-

dicos y pacientes tienen una visiéon ambiciosa de la
medicina: debe liberar del sufrimiento, la muerte, la
determinacion genética y la fealdad”.

Si a lo anteriormente expuesto se suma la auto-
nomia del paciente como principio rector de la rela-
cioén con el profesional de la salud, podria llegarse
a pensar que siempre y cuando la voluntad mani-
festada no tenga objeto y causa ilicitos, todo lo que
un paciente capaz legalmente desee y pueda pagar
podria convertirse en el fin de la medicina, gracias
a una medicina reparadora altamente tecnificada y
especializada. Ejemplo de esto lo constituye el in-
cremento de los procedimientos que buscan el per-
feccionamiento estético.

Esta situacion tiene una contraparte en la vision
de la salud como un objeto licito de mercado, se-
gun la cual si existe una necesidad (o se ha creado
a fuerza de mercadeo en medios de comunicacion
y de explotar las debilidades del espiritu humano)
debe existir una oferta, que a la final genera la sa-
tisfaccion de los usuarios y la utilidad de los pro-
veedores en un segmento de mercado diferente al
ejercicio profesional clasico que promueve la salud
y trata enfermedades, y en el que la rentabilidad
econdmica es cada vez mas exigua. En este esce-
nario es facil que el interés secundario (de tipo eco-
némico) prime sobre el primario.

No deja de ser sorprendente la suma increible
de recursos que se invierten en este nuevo merca-
do, el del deseo demiurgico del hombre, frente a los
retos de acceso a los recursos basicos de la salud
que enfrentan las dos terceras partes de la pobla-
cion mundial. La Organizacion Mundial de la Salud
establecia para el 2006 la pérdida anual de 1.49
billones de afnos de vida saludable por mortalidad y
morbilidad; 41% por enfermedades transmisibles y
condiciones perinatales, 47% por enfermedades no
transmisibles y 12% por trauma, con un mayor ries-
go de enfermar en paises no desarrollados. Para el
siglo XXI los objetivos estratégicos de la Organiza-
cion Mundial de la Salud son: reducir el hambre a
la mitad, reducir la mortalidad infantil en 2/3 partes,
iniciar el retroceso del HIV, tuberculosis y malaria;
reducir a la mitad la proporcion de personas sin ac-
ceso a los servicios de salud y agua segura, y per-
mitir el acceso a medicamentos esenciales.?®

El Hastings Center, con la participacion de ca-
torce paises, identificd los cuatro objetivos funda-
mentales de la medicina actual: prevencion de la
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enfermedad y las lesiones; promocién de la salud,
alivio del dolor y del sufrimiento causado por dolen-
cias; asistencia a los que no tienen curacion; evi-
tar la muerte prematura y promover la muerte en
paz.?

Retos de los profesionales de la salud para
el siglo XXI

Sin lugar a dudas existe un nuevo pacto social
entre los médicos y la sociedad, con una mayor ten-
dencia a la regulacion del ejercicio profesional y al
control de los costos de salud, y con el predominio
de una medicina altamente especializada de carac-
ter reparador.

El reto es reflexionar sobre el real fin de la me-
dicina: la salud de los pacientes, sin perder de vis-
ta los hechos pragmaticos que rodean el ejercicio
profesional, para lograr trascender a una medicina
orientadora y responsable globalmente por el pa-
ciente que cuida en la relacion.?

Desde el punto de vista ético los dilemas re-
lacionados con el cuidado de la salud no pueden
ser resueltos Unicamente a la luz de la autonomia y
capacidad adquisitiva de los pacientes. Los proble-
mas de acceso y la limitacion de recursos obligan a
que en este nuevo milenio la justicia sea el principio
base, y que la autonomia sea entendida como una
autonomia-solidaria.

Para lograr este fin se necesita que cada uno
de los actores de las relaciones trascendentes para
el cuidado de la salud logren alinearse nuevamente
con el fin de la medicina en un contexto de utilidad
social del sector, y de distribucién y racionalizacion
de recursos.

Profesionalismo médico e integridad profe-
sional

Parte de la respuesta a los riesgos morales del
ejercicio actual de la medicina cruza por el profesio-
nalismo médico.

La definicién de profesion incluye estatus, roles,
privilegios, obligaciones y valores. El Royal Colle-
ge of Physicians de Londres define profesionalis-
mo como “una ocupacion cuyo trabajo fundamental
esta basado en el dominio de un conjunto de habili-
dades y conocimientos. Es una vocacion basada en
la utilizacién del conocimiento, el aprendizaje o la
practica de una ciencia o un arte que la fundamenta

y que se pone al servicio de los demas. Sus miem-
bros profesan en su area de trabajo un compromiso
con la competencia, la integridad y la moralidad, el
altruismo y la promocién del bien publico.” 2324 E|
término profesionalismo es definido por el Ameri-
can Board of Internal Medicine como “un conjunto
de principios y compromisos que incluyen, entre
otros, maximizar la autonomia del paciente, procu-
rar la mejor resolucion posible de sus problemas de
salud, crear relaciones caracterizadas por la integri-
dad, la ética, la justicia social y el trabajo en equi-
po”, lo que para los antiguos griegos se denominaba
ética de la virtud y que modernamente se traduce
como integridad profesional. Nace de la aceptacion
de un conjunto de obligaciones que caracterizan a
la profesién y que la sociedad espera recibir como
contraprestacion a los privilegios reconocidos, que
estan en un cuerpo de doctrina, y que constituyen
la ideologia de la profesion, su ethos.

La sociedad ha reconocido histéricamente a
los profesionales médicos la posibilidad de decidir
auténomamente basados en el conocimiento y de
autorregularse; el prestigio social y econémico, fun-
damentado en la competencia profesional actuali-
zada en el tiempo; su caracter humanista, su inde-
pendencia, su obediencia a una ética de maximos
y la primacia del paciente como principio rector de
sus acciones.?%

Pero ante este nuevo escenario y la pérdida de
la confianza de la sociedad en los profesionales
de la salud es necesario reformular el compromi-
so social de la profesién médica y comunicarlo a la
sociedad. Este compromiso se debe basar en tres
principios: “Principio de primacia del bienestar del
paciente, principio de autonomia del paciente y prin-
cipio de justicia social.” Se propone como base de
una practica profesional integra: “Habitos inteligen-
tes, que se expresan en la actividad diaria como un
conjunto de habitos de trabajo; esfuerzo continuado
de renovacién, lo cual implica un esfuerzo diario y
renovado para reflexionar sobre la propia conducta
y el grado de excelencia; y la amistad médica, que
supera la empatia técnica y se caracteriza por un
genuino interés personalizado por los pacientes”.?”

Los médicos deben, entonces, balancear los
deberes con el paciente con las responsabilidades
con la sociedad respecto al uso racional de los re-
cursos (justicia individual y colectiva), a través de la
gestion clinica de los servicios (nueva forma de la
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autonomia profesional que protege el interés prima-
rio y controla el gasto a través de la buena practica
médica), la gestion del riesgo individual de cada pa-
ciente, la identificacién y declaraciéon de conflictos
de interés (en su rol de multiple agente), la auto-
regulacién, el respeto a la autonomia del pacien-
te, el entendimiento del proceso de consentimiento
informado (sustentado en competencia de comuni-
cacion) y la toma de decisiones compartidas (deber
de asesoria y consejo) como la base de la relacion
médico paciente.?®2°

Con respecto a los otros agentes:

Los pacientes en un ejercicio auténomo-solida-
rio deben velar por su autocuidado, el uso racional
de los servicios y procesos de comunicacion que
hagan del consentimiento informado el garante de
una adecuada relaciéon médico-paciente y no un
simple tramite administrativo.

Los aseguradores deben velar por la gestion
del riesgo de los pacientes, por la busqueda de
utilidades éticas y rentabilidades sociales, no solo
econdémicas, y por el control de la calidad de los
servicios.

La industria farmacéutica tiene un deber de au-
tocontrol respecto a la definicion de las prioridades
de investigacion, uso de incentivos, desarrollo de
biotecnologia costo efectiva y margenes de utilidad
éticos. Los profesionales de la salud que ejercen
funciones de investigacion deben colocar el bien-
estar y la seguridad de los pacientes-sujetos de in-
vestigacion por encima de cualquier otro interés. Se
debe propender a instancias de control que vigilen
dentro de los procesos de investigacion la declara-
cién y manejo de los conflictos de interés, a través
de los comités de integridad de la investigacion y de
ética e investigacion.

El Estado debe entender su papel de regula-
dor y garante de la vida y salud de los ciudadanos
cuando se presenten conflictos de interés.

Conclusiones

Es deber de los profesionales de la salud re-
flexionar sobre el fin de la medicina y su contextua-
lizacion dentro de la sociedad actual, caracterizada
por su diversidad, multiculturalidad e inequidad.

Algunas de las actividades que se deben em-
prender son:

e Establecer un nuevo compromiso social de la
profesion médica basado en los principios de

primacia del bienestar del paciente, autonomia
del paciente y justicia social.

e Orientar los procesos de formacion hacia el pro-
fesionalismo y la integridad profesional de for-
ma tal que favorezcan la adquisicion de virtudes
entendidas como los habitos del buen médico,
el desarrollo de la sensibilidad moral que permi-
ta al médico identificar con claridad situaciones
generadas de su rol de multiple agente en las
cuales existe un riesgo moral (la posibilidad de
que intereses secundarios primen sobre el bien-
estar y la salud de las personas), para que una
vez sean detectados se instauren las medidas
que permitan superar a favor de los pacientes
los riesgos éticos existentes.

e Reconocer que la lealtad a una empresa de sa-
lud del médico empleado no esta por encima de
la lealtad implicita con el paciente y la sociedad.
En este sentido la ética de empresa debe ser
superada por la ética ciudadana.

e Desarrollar mecanismos individuales y colegia-
dos tendientes a la autorregulacién en lo con-
cerniente a procesos de rendiciéon de cuentas,
educacion a lo largo de la vida y transparencia
en las acciones.

e Revisar los cédigos deontoldgicos de tal forma
que incluyan las situaciones modernas de con-
flicto de interés y las tensiones emergentes.

e Establecer una alianza con el paciente en la
sociedad a través de una deliberacion demo-
cratica, mediante la cual se redefina el fin de
la medicina y se reconozca al profesional de la
salud como el legitimo agente del paciente, asi
como el riesgo inherente al ejercicio profesional
y el reconocimiento proporcional de incentivos,
sin que los problemas salariares sean la excusa
a la falta de profesionalismo.

* Retomar los fines de la medicina y reenfocar las
acciones en salud hacia ellos para garantizar
una medicina mas sostenible desde el punto de
vista ético y econdmico.

* Redireccionar las prioridades en investigacion
médica a los fines de la medicina.
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El derecho a la autonomia dentro de la relacion médico-paciente

Rodrigo Triana Ricci*
Diana Julieta Olivo Ospina**

Autonomia se define asi:

Autonomia: Estado y condicion del pueblo que goza de entera independencia politica.
Condicion del individuo que de nadie depende en ciertos conceptos.

Potestad que dentro del Estado pueden gozar municipios, provincias, re-
giones u otras entidades de él para regir intereses peculiares de su vida
interior, mediante normas y érganos de gobierno propios.

La autonomia hace referencia a la libertad que
tiene una persona para establecer sus normas per-
sonales de conducta, es decir, la facultad para go-
bernarse a si misma, basada en su propio sistema
de valores y principios. La palabra deriva del griego
autos, que significa “mismo” y nomos, que significa
“regla”, “gobierno”, “ley”, es decir, expresa autogo-
bierno, sin constricciones de ningun tipo.

El principio de autonomia tiene sustento en
nuestra Constitucion Politica:

“Articulo 16. Todas las personas tienen derecho
al libre desarrollo de su personalidad sin mas limi-
taciones que las que imponen los derechos de los
demas y el orden juridico”.

Concordante. Arts. 5°, 18, 27, 28, 41, 68, 70, 85,
103, inc 2° CP. Arts 2005, ss ; L5a/60 ; L 74/68 art.
16y s.s;L.16/72, art 3°, L.51/81. Art. 16; L12/91, art
29; L124/94.

Uno de los aspectos en los cuales se desarrolla
mas ampliamente este principio, tratandose de la au-
tonomia del paciente, es el consentimiento informa-
do, acto en el cual prima la autonomia de la volun-
tad del paciente cuando conoce de las alternativas,
riesgos, prondsticos, etc., y conscientemente acepta
someterse a un tratamiento o procedimiento.

*

El ejercicio de la autonomia del paciente implica
que los valores, deseos y preferencias de éste sean
determinantes en la decisidon que el médico debe
tomar, en otras palabras, el médico ya no puede
ignorar o subestimar los valores, deseos y prefe-
rencias del paciente. Pero este criterio no es exclu-
sivo del paciente, ya que también el médico goza de
autonomia vy, procurando cumplir con los deberes
que la profesion le impone, debe hallar el equilibrio
entre la autonomia y los demas principios.

Por su parte, la autonomia del médico tratan-
te se encuentra reflejada en la sentencia T-823 de
2002. En esta oportunidad una sefiora interpuso la
accion de tutela por estimar vulnerables sus dere-
chos fundamentales a la salud, a la integridad fisi-
ca, a la vida, al libre desarrollo de la personalidad
y a la libertad de cultos, como consecuencia de la
actuacion de la entidad demandada, que en aca-
tamiento de su deber profesional de conocimiento
médico o ‘lex anis’ (42) se abstuvo de proceder a
la practica de una cirugia necesaria para corregir
la presencia de un cuadro médico de pancreatitis y
célculos en la vesicula, dada la negativa de la ac-
cionante a recibir transfusiones sanguineas, como
postura de su vocacion religiosa (Testigos de Jeho-
va) (43). La entidad demandada se defendi¢ ale-
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gando que el médico podia rehusarse a realizar el
procedimiento debido a la violacién del principio de
ética médica “lex anis” o principio de conocimien-
to médico. La Corte Constitucional consideré que
existia una relacién entre la libertad de conciencia
y la libertad religiosa; no obstante lo anterior, la li-
bertad religiosa no era un derecho absoluto, y uno
de los limites impuestos al ejercicio de tal libertad
lo constituia el deber especifico de no abusar de
los derechos propios. Asi, dado que la Constitucion
Politica le otorgaba a la vida el caracter de derecho
fundamental “inviolable” y les imponia a todas las
personas “el deber de procurar el cuidado integral
de su salud” (C.P, arts. 11 y 49), aunque el ejercicio
de la libertad religiosa era esencial para asegurar
la realizacién de un proyecto de vida, este, sin la
garantia de existencia vital, no podria llevarse a
cabo. Por tal razén, no era admisible que, so pre-
texto de aplicar una determinada doctrina, ciertos
grupos religiosos pretendieran limitar el acceso
de sus fieles a las intervenciones quirdrgicas o a
los tratamientos terapéuticos indispensables para
proteger sus derechos fundamentales. De acuerdo
con los presupuestos anteriormente fijados, la Sala
concluyé que en caso de existir contradiccion entre
las decisiones que una persona adoptara en virtud
de su culto o religion y el derecho fundamental a
la vida, debia prevalecer este Ultimo como derecho
prioritario e inviolable. La Corte se preguntd si, en
virtud del mandato constitucional de inviolabilidad
de la vida, podia un médico adoptar libremente de-
terminaciones clinicas a favor del paciente sin su
pleno consentimiento, o si éste debe subordinarse
a la voluntad del enfermo. Al respecto, encontré que
la efectividad del principio de autonomia estaba li-
gada al reconocimiento y a la exigibilidad del con-
sentimiento idéneo (44). Ahora bien, junto al princi-
pio del consentimiento informado esta también el
de capacidad técnica. Este implica la competencia
exclusiva del médico para apreciar, analizar, diag-
nosticar y remediar la enfermedad del paciente, en
aras de lograr su completo bienestar fisico y psi-
quico (45). Uno de los elementos del principio de
capacidad técnica era el conocido en la ética mé-
dica como la regla de la lex artis o ley del arte “por
virtud de la cual se presume que el acto ejecutado
o recomendado por un médico se ajusta a las nor-
mas de excelencia del momento, es decir, que te-
niendo en cuenta el estado de la ciencia, las condi-
ciones del paciente y la disponibilidad de recursos,

sus recomendaciones pretenden hacer efectiva la
proteccién a la vida y a la salud de los pacientes”.
Por ello, la ley 23 de 1981 (Cédigo de Etica Médica)
facultaba a los médicos para rehusarse a prestar
un tratamiento clinico cuando “...existan condicio-
nes que interfieran el libre y correcto ejercicio de
la profesion..”. Una de cuyas circunstancias es:
“[...] Que el enfermo se rehuse a cumplir las indi-
caciones prescritas...”.Sostuvo entonces la senten-
cia que “la doctrina médico juridica ha reconocido
que esta potestad legal corresponde al ejercicio de
una modalidad de objecién de conciencia conocida
como: ‘la objeciéon médica u objecion sanitaria’. Con
estas consideraciones la sentencia estimé que “por
regla general, resulta que no puede ni obligarse al
paciente a seguir la prescripcion propuesta por el
médico en contra de su voluntad y, por ende, desco-
nociendo su consentimiento idéneo, ni ordenarse al
médico a actuar clinicamente en contra de los pos-
tulados de su profesion. Por lo cual, si irremediable-
mente el médico y la junta estiman improcedente
practicar un tratamiento en las condiciones expues-
tas por el paciente, este debe buscar los servicios
de quien, segun su buen criterio, pueda prestarle la
asistencia médica y quirdrgica necesaria conforme
a los parametros de su voluntad” (46).

Como puede apreciarse, el marco conceptual
sentado por la jurisprudencia en lo relativo a la de-
finicidon de la objecion de conciencia como un ejer-
cicio de la libertad de conciencia, y a la relacion
entre este derecho y las libertades de pensamiento
y religion, es claro. No asi la aplicacion de este mar-
co conceptual tedrico a la solucion de casos parti-
culares, en donde, como acaba de verse, la juris-
prudencia parece ser muy restrictiva en algunos y
contradictoria en otros, aunque en lineas generales
ha evolucionado hacia una defensa mas amplia de
la libertad religiosa y la utilizacién de la objecion de
conciencia.

Ademas existe la sentencia T202-04, T328-98
CC, MP Fabio Mordn Diaz, respecto al consenti-
miento informado.

Este, a juicio de esta Corporacion, debia ser:
informado, persistente y, algunas veces, cualificado.
Por lo anterior, cualquier tipo de tratamiento, fuera
de caracter ordinario o invasivo, exigia el consenti-
miento idoneo del paciente, so pena de incurrir en
una actuacion ilegal o ilicita susceptible de compro-
meter la responsabilidad médica. La anterior regla
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tenia excepciones, que se deban en casos de ur-
gencia, cuando el estado del paciente no fuera nor-
mal o se encontrara en condicion de inconsistencia
y careciera de parientes o allegados que lo suplie-
ran, y cuando el paciente fuera menor de edad.

Por ello, se ha estimado que: “Salvo casos ex-
cepcionales, en los cuales pudiera probarse de
manera incontrastable que mediante determinado
tratamiento practicado a un paciente se lesiona o se
pone en grave peligro su salud, su integridad fisica
o su vida, debe afirmarse que, no siendo el juez el
sujeto profesionalmente indicado para descalificar
las prescripciones médicas, mal puede admitirse
la tutela como un procedimiento al cual se acoja
un paciente para evitar el tratamiento que se le ha
ordenado.

”[...] conceder una tutela para ordenar al médico
que modifique un tratamiento normalmente admitido
en el medio cientifico representa una indebida intro-
mision del juez en campos que desconoce Y, lejos
de proteger los derechos del paciente, se corre el
peligro de afectarlos por ignorancia, quebrantando
de paso el derecho del galeno a que se respete su
autonomia profesional...” (SPY. Sentencia T-401 de
1994. MP José Gregorio Hernandez).

En el caso concreto la Corte considerd que la
tutela no podia prosperar, pues era claro que en
acatamiento de dogmas religiosos no podia des-
conocerse la determinacion médica. Decidié que
como no existia una circunstancia de urgencia que
comprometiera el derecho a la vida y que legitima-
ra la actuacion meédica sin contar con el consen-
timiento afirmativo del paciente, y dado que era
necesario preservar la integridad y la salud como
derechos irrenunciables y fundamentales de la ac-
cionante, ésta deberia acudir a las instituciones que
prestaran los servicios de salud y que estuvieran
dispuestas a intervenirla quirdrgicamente utilizando
medios alternativos al de la transfusion sanguinea
para restaurar su condicion fisica. Por otra parte,
no podia endilgarse responsabilidad en los galenos
por el hecho de acatar los mandatos sobre el libre y
correcto ejercicio de su profesion (lex artis), ya que
mediante dicho principio de capacidad técnica, mas
que pretender salvaguardar la conciencia y la rec-

ta razén del médico, se procura velar solicitamente
por la salud y la vida de sus pacientes.

La sentencia T-411-94 de la Corte Constitucio-
nal indica que aplicar tratamiento sin consentimien-
to del paciente viola la dignidad humana, los princi-
pios de autonomia y libre determinacion.

Conclusion

Se presentan dos problemas éticos frecuentes
para la practica médica desde la dptica de la auto-
nomia del paciente y del médico:

—La necesidad de obtener el consentimiento
informado del paciente en ejercicio de un acto au-
ténomo suyo, sin vicios en el consentimiento (error,
fuerza o dolo) y sin presiones en un contexto nacio-
nal en que la informacion que se brinda es frecuen-
temente parcial.

—La responsabilidad profesional en el momento
de decidir una atencion médica de alta complejidad
aun si eso significa destinar recursos costosos para
un pequefo nimero de pacientes.

Estos problemas deben discutirse desde la 6pti-
ca del principio ético del respeto a la autonomia del
paciente y analizar las influencias potencialmente
limitantes de esta autonomia (y de la autonomia del
médico) por razones culturales, econdémicas, reli-
giosas (sentencia T 823-02)).

Los médicos, como formadores de opinidn, tan-
to los que actuan como profesionales de la salud
valorando a los pacientes como los que se desen-
vuelven en cargos administrativos y las instituciones
médicas, tienen la responsabilidad de crear el am-
biente propicio para que se puedan discutir abierta
y libremente los problemas éticos con la misma se-
riedad, frecuencia y confianza como se discuten las
dudas sobre temas bioldgicos o técnicos.

Los médicos, tanto en la atencion diaria a los
pacientes como en el campo administrativo de las
instituciones de salud, deben esforzarse por recu-
perar el aspecto humanistico de la medicina dentro
del marco de la declaracion de principios contenida
en el capitulo | de la Ley 23 de 1981, ya que esta
actitud los colocara en una mejor posicién para la
toma de decisiones que generan problemas éticos
complejos.



Ejercicio médico: Entre lo comercial y lo ético

Carlos Roberto Solérzano Garavito?

Uno de los actuales problemas del ejercicio de
la medicina es la confrontacion entre lo comercial y
lo ético, particularmente en el marco de algunas es-
pecialidades que corren el riesgo de acercarse cada
vez mas al universo de lo estético y de lo comercial
y se alejan de la medicina tradicional, que ha tenido
histéricamente tres baluartes: salvar la vida del pa-
ciente, mejorar su salud y controlar el dolor.

El mundo moderno es de los bonitos; los feos
no tiene espacio en él. Es triste decirlo, pero hoy, en
Nno pocos casos, tiene mas posibilidades de triunfar
una mujer hermosa que una mujer inteligente. Con
esto no quiero decir que sean dos conceptos que
se oponen; es mas, las dos cualidades se comple-
mentan perfectamente, pero es cierto que la prime-
ra prima sobre la segunda. En ello han contribuido
los reinados de belleza, las telenovelas, los noticie-
ros, las propagandas y demas, donde solo pueden
participar mujeres hermosas y hombres atractivos,
e incluso ciertos trabajos donde solo tienen cabida
mujeres voluptuosas, que encajan en un estereoti-
po de belleza que fue impuesto en nuestro pais por
los grandes capos del narcotrafico. Paraddjicamen-
te, eso llevd a que se realizara una telenovela que
termina exaltando el valor de la fea. Pues bien, en
ese mundo donde lo importante es ser bonita o bo-
nito, entran a jugar un papel determinante un grupo
de profesionales de la medicina y de las ciencias
de la salud en general, verbigracia, odontdlogos y
nutricionistas, que centran su ejercicio profesional
en satisfacer un mundo donde solo tienen cabida
los bellos, y esto es precisamente lo que nos lleva a

preguntarnos: ; Cémo conjugar de manera adecua-
da lo profesional, lo ético y lo comercial?

La ética del médico

Etica se deriva del griego ethika que significa
“moral’, y en el ejercicio médico ella se compendia
en el Juramento Hipocratico, el cual prestan todos
los profesionales el dia que se graduan, que les
obliga a privilegiar el caracter ético de sus actos por
encima de cualquiera otra consideracion, y natural-
mente ello incluye lo comercial. En ese mismo sen-
tido debemos recordar que en 1948 se reunié en
Ginebra la Asociacion Médica Mundial y en aquella
oportunidad se aprobd la siguiente declaracion:

“Prometo solemnemente consagrar mi vida al
servicio de la humanidad, otorgar a mis maes-
tros el respeto y la gratitud que merecen, ejer-
cer mi profesion dignamente y a conciencia, ve-
lar solicitamente y ante todo por la salud de mi
paciente, guardar y respetar el secreto profesio-
nal, mantener incélume por todos los medios a
mi alcance, el honor y las nobles tradiciones de
la profesidon médica, considerar como hermanos
a mis colegas, hacer caso omiso de credos poli-
ticos o religiosos, nacionalidades, razas, rangos
sociales y econémicos, evitando que se inter-
pongan entre mis servicios profesionales y mis
pacientes, mantener sumo respeto por la vida
humana desde el momento mismo de la con-
cepcion, y no utilizar, ni incluso por amenaza,
mis conocimientos para contravenir las leyes de
la humanidad”.

1. Conferencia dictada el 24 de octubre de 2008 en desarrollo del seminario organizado por el Tribunal de Etica Médica del Valle.

2. Director del Departamento de Derecho Penal de la Universidad Catdlica. Profesor de la Maestria en Derecho Penal de la Universidad
Santo Tomas en Convenio con la Universidad de Salamanca (Espafa) en donde regenta la Catedra de Derecho Penal Médico, asesor
juridico nacional de la Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion (SCARE).
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En este sentido, en Colombia se promulgé el 18
de febrero de 1981 la ley 23 por la cual se dictan
normas en materia médica y se establecen las re-
glas que rigen el acto médico. De ellas se despren-
de que en ejercicio de su practica profesional en
las relaciones entre el médico y el paciente primara
la salud del paciente, el bienestar del mismo por
encima de cualquier consideracion mercantilista o
comercial. Por ello resultan pertinentes las conclu-
siones a las que llegan los magistrados del Tribunal
de Etica Médica de Bogota en su obra Doctores,
JPpor qué se quejan sus pacientes?

“Nos queda como conclusion provisional, re-
cordar la siguiente expresién de un esposo que de-
nuncié al médico tratante de su mujer embarazada
porque no recibié de él el trato y la consideracion
debidos:

“...Me queda la sensacion de que hoy por hoy
son pocos los médicos que con verdadera ética
profesional, piensan primero en el paciente que
en el numero de vales de Asistencia Médica
que diariamente puedan acumular...”

“....Lo que resta a mi esposa es encomendarse
a Dios y pedirle que acierte en la escogencia
de un ginecdlogo, este si todo un profesional en
que prime su ética y que piense en la paciente
y luego en el vale...”

La publicidad

Un segundo aspecto sobre el que se debe re-
flexionar es el anuncio comercial de los servicios
médicos. La ley de Etica Médica establecia restric-
ciones en ese sentido.

El articulo 57 del estatuto en mencién inicial-
mente senalaba:

“ARTICULO 57. La mencién de titulos académi-
cos, honorificos, cientificos o de cargos desempe-
fados, solamente podra hacerse en publicaciones
de caracter cientifico”.

Esta norma fue declarada inexequible mediante
sentencia C 116-99 de febrero 24 de 1999,* argu-
mentandose que:

“Se tiene, de un lado, que el fin legitimo per-

seguido por el precepto demandado es garan-

tizar seriedad en el ejercicio de la ciencia mé-

dica, en beneficio de la sociedad, mediante el
uso adecuado de la publicidad de los servicios
profesionales de la medicina; de otro, que la li-
mitacion que se produce con dicha disposicion
repercute sustancialmente en la libertad de los
médicos de expresar y difundir sus pensamien-
tos y opiniones, asi como de informar sobre sus
servicios profesionales en cualquier medio de
publicidad, al igual que en el derecho que como
profesionales tienen a realizar su actividad en
igualdad de condiciones y oportunidades fren-
te a profesionales de otras ramas de la ciencia
(CP, arts 13, 20,25 y 53). De igual manera, se
desconoce el derecho de los ciudadanos a ser
informados de manera lo mas completa posible
sobre los servicios médicos ofrecidos por sus
profesionales, para asi poder escoger entre las
diversas posibilidades que brinda la oferta de la
actividad médica (Art 4°, ley 23 de 1981).

"Como se puede colegir al comparar dichos pre-
supuestos la finalidad esperada con la dispo-
sicion legal que se examina no se compadece
con la magnitud del alcance de la limitaciéon que
por la misma asumen los médicos en algunas
de sus libertades y derechos fundamentales
constitucionales protegidos, por lo cual resulta
desproporcionada. Mas aun, si se repara en
dos situaciones adicionales: la primera, que las
publicaciones médicas de tipo cientifico, ade-
mas de ser muy reducidas en el pais, tienen
una circulacion restringida a este grupo de pro-
fesionales; la segunda, que a través de contro-
les legales al uso de la publicidad en general,
con la correspondiente definicion de faltas a la
ética médica y de sus respectivas sanciones de
orden disciplinario, civil, o penal, puede lograrse
la finalidad que sustenta la norma, como lo es
el de impedir un uso indebido de la publicidad
para promocionar los servicios médicos profe-
sionales, evitando un perjuicio en la competen-
cia leal que debe existir entre miembros de una
misma profesion y en los intereses generales
que atanen a su ejercicio

"En consecuencia, en defensa del derecho que
les asiste a los profesionales médicos a infor-

3. Ortega Lafaurie, Gabriel y otros. Tribunal de Etica Médica de Bogoté. Colombia “Doctores: ;por qué se quejan sus pacientes?” 2002,

pagina 123.

4. Corte Constitucional C 116-99 febrero 24 de 1999 M.P. Martha Victoria Sachica M.



TriBUNAL DE ETicA MEpica DEL VALLE DEL CAUCA Y AMAZONAS 35

mar ciertos aspectos relevantes de su ejercicio
profesional, de interés social, y a la comunidad
de recibir dicha informacion, mediante el uso de
una publicidad legitima y amplia, en un plano de
igualdad con otros profesionales, bajo los con-
troles legales correspondientes que permitan
proteger ese interés general inherente al ejer-
cicio de la ciencia médica, la Corte declara la
inexequibilidad de la disposicién acusada”.

Observemos que la Corte Constitucional bus-
ca garantizar el uso de la publicidad legitima; pero
publicidad legitima es la que corresponde a una in-
formacioén veraz y responsable donde no cabe —en
mi concepto— el ofrecimiento de resultados que no
corresponden a la realidad.

Lo anterior tiene mucho que ver con los deno-
minados profesionales de la salud estética y en ello
incluyo también a los odontdlogos, quienes en algu-
nos casos, contraviniendo los dictados establecidos
por la ley de ética odontolégica y sus protocolos,
ofrecen en programas de radio tratamientos de or-
todoncia con resultados en quince dias, cuando no
pueden realizarse de manera responsable en me-
nos de dos afios.

En este punto considero pertinente traer a co-
lacién una decisién del Tribunal Nacional de Etica
Médica que se centra en el tema de la publicidad
profesional.®

Los argumentos mas importantes de la decision
en mencién son:

“Los requerimientos para el tratamiento y el ma-
nejo de enfermedades como varices, Ulceras
venosas, corresponde al especialista de cirugia
vascular, quien debe cumplir un requisito de
cuatro afhos de especialidad en cirugia general
y dos en cirugia vascular, con el titulo emitido
por entidades universitarias debidamente re-
conocidas. El Dr. se identifica como
médico cirujano de la Universidad Militar Nueva
Granada, graduado en 1983 y en ninguna par-
te figura que tenga la especialidad de Cirujano
General (cuatro afnos) y ademas de ser espe-
cialista o subespecialista en cirugia vascular ni
se menciona que sea miembro de la Sociedad
Colombiana de Angiologia y cirujano vascular.

2.

3.

Sus cursos de postgrado en Flebologia y en En-
fermedades Venosas en la Fundacion de Enfer-
medades Vasculares de Bogota han sido siem-
pre cursos de uno o dos dias, y por lo tanto no
tienen la duracion ni la acreditacion universita-
ria para ser avalados por el ICFES como cursos
de postgrado, ademas de que la Fundacion de
Enfermedades Vasculares no tiene acreditacion
como institucidn universitaria ni esta habilitada
para dar diplomas o titulos y ésta en realidad no
los promete ni los da.

Consultados los diferentes especialistas de la
Asociacion Colombiana de Angiologia y Cirugia
Vascular coinciden en:

En ningun momento a un enfermo aquejado de
varices se le puede pronosticar ningun tipo de
tratamiento por sesiones. Las sesiones, desde el
punto de vista ético del especialista, deben ser
cuantas requiera el enfermo de acuerdo con el
diagndstico clinico inicial corroborado mediante
un estudio de dopler o duplex. En ningun mo-
mento el Dr. menciona que se ayude
de medios para-clinicos como los mencionados
arriba para precisar o aclarar diagndstico o para
hacer seguimiento de sus tratamientos.

Ofrecer resultados inmediatos es imposible toda
vez que aun un tratamiento esclerosante nece-
sita entre tres y cuatro meses para producir una
total obliteracion del vaso. Desconoce el citado
doctor el tratamiento que pregona, pues afirma
que incluso una sola sesidn es suficiente para
resolver o curar en forma definitiva una lesion.

La expresion “Sin cirugia” empleada por el Dr.

significa que en ningin momento se
tiene conocimiento exacto de la anatomia o de
la fisiologia, dado que cuando hay compromi-
so de los sistemas safenos internos (varices) el
unico tratamiento de eleccidn reconocido es la
varisectomia con safenectomia. Al inyectar un
vaso grande se corre el riesgo de producir una
trombosis venosa profunda y hasta un trombo-
embolismo pulmonar. De tal manera que es
inexacto afirmar que el 90% de varices o ulce-
ras se arreglan sin cirugia y por lo tanto el Dr.

no se ajusta a la verdad al anunciarse
en esa forma en su aviso publicitario.

5. Sentencia del 11 de diciembre de 2001 M.P. Hernando Matiz Camacho Providencia 41-2001 Proceso No 118 proveniente del Tribunal de

Etica Médica del Tolima.
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4. EIDr. desconoce los aspectos anterio-
res, corroborados y consultados a la Asociacion
de Cirujanos Vasculares, lo cual es explicable al
no ser especialista en la materia; o si los conoce
esta mintiendo con su propaganda y ofreciendo
resultados que no son posibles ni verificables.

Una cosa son los recursos de mercadeo y otra
el conocimiento en patologia vascular. En este
caso se le estd mintiendo al paciente, y el Dr.

piensa en los beneficios de su empre-
sa y no en los resultados cientificos ni en los
académicos y muchos menos en los canones
que rigen la cirugia vascular en la enfermedad
venosa. Es obvio, como afirma el Tribunal Sec-
cional de Etica Médica del Tolima, que el Dr.

esta ofreciendo un falso tratamiento
médico —asi sea como gerente o como tratante,
ya que aparentemente es el Unico capacitado
para hacerlo—y que el aviso que promociona no
cumple con las minimas exigencias de las dis-
posiciones legales o reglamentarias que regu-
lan el ejercicio de la medicina, y por lo tanto no
da lugar a aceptar los descargos del profesional
investigado.

Es una realidad que la reglamentacién que la
ley de Etica le dio a la publicidad es muy clara:
solo puede aparecer el nombre del médico, la
especialidad que se le haya reconocido legal-
mente, el nombre de la universidad donde cursé
sus estudios, el numero del registro del Minis-
terio de Salud y la direccion y el teléfono del
consultorio y de su domicilio.

Al anunciarse como lo hizo en dicho medio de

comunicacion inserta aspectos que no estan
autorizados por la ley. Ello es claro porque in-

dica el tipo de tratamientos que va a realizar y
garantiza resultados cuando publica en el peri6-

dico el siguiente aviso:

“Tratamiento médico de venitas Vena varice Va-
sitos Rapido. En sélo 6 citas. jResultados inme-
diatos! Sin cirugia”

En consecuencia, debe concluirse que efectiva-
mente el disciplinado vulneré la norma que limi-
ta y regula la publicidad que los médicos pue-
den realizar. En las condiciones precedentes se
confirmara la decision recurrida” (el subrayado
es nuestro).

6. Asilo ordena el articulo 7 literal a).

En cuanto al caso anterior debo decir que con-
sidero equivocado que se sefale que el médico vio-
laba la ley de Etica Médica por la forma como se
publicitd colocando informacién distinta a la esta-
blecida en el articulo 57, toda vez que dicha norma
ya habia sido declarada inexequible. Pero comparto
totalmente el razonamiento del Tribunal en lo refe-
rente a la forma como se ofrecia el servicio, que
garantizaba resultados concretos en seis sesiones.
Al obrar de esta forma el profesional de la salud
convirtié una obligacién de medio en obligacion de
resultado. A mas de esto, cuando ofrece resultados
que cientificamente esta demostrado no se pueden
obtener, trasciende el campo de lo ético para en-
trar en el mundo del derecho penal. Es decir, ese
hecho es una estafa, en la medida que dicho ofre-
cimiento es una maniobra enganosa encaminada
a obtener un beneficio econémico, porque es claro
que el paciente necesariamente debe confiar que
el tratamiento ofrecido va a producir el resultado
prometido.

La especialidad del acto médico

La ley de Etica Médica establece que salvo en
circunstancias de urgencias el médico podra excu-
sarse de atender a un enfermo si el caso no corres-
ponde a su especialidad,® y esta norma nos lleva
a cuestionarnos: Qué consecuencias juridicas se
generan para aquellos profesionales que sin tener
la condicion de cirujanos plasticos realizan procedi-
mientos de cirugia estética? La pregunta me surge
porque uno de los aspectos que mas me inquietan
es el ejercicio de la medicina estética por parte de
profesionales que no tienen la condicion de ciruja-
nos plasticos al realizar procedimientos que por su
naturaleza son invasivos, y por lo mismo generan
riesgos para la vida del paciente. Si bien es cierto
que se podria sefialar como contraargumento que
este tipo de procedimientos no tienen una prohibi-
cion legal en el sentido de que sélo puedan ser lle-
vados a cabo por parte de cirujanos plasticos, una
actividad de esta naturaleza deberia ser desarrolla-
da exclusivamente por un profesional que tenga el
correspondiente titulo. En mi concepto este profe-
sional no es ningun otro que el cirujano plastico.

De particular importancia, y ademas bastante ilus-
trativa, resulta una muy importante decision del Tribu-
nal de Etica Médica del Valle, en la que se sefiala:
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“Es indudable que el punto central del debate
consiste en si el Dr. actuo o no acorde con
la ética médica cuando realiz6 cirugia de mamo-
plastia y lipoescultura en paciente que residiendo
en ltalia viajo hasta la ciudad de Cali con el propo-
sito de consultar con él, no teniendo el médico en
ese momento titulo de especialista como cirujano
plastico sino de médico general. La Sala no puede
aceptar el argumento expuesto por el investigado
—consistente en que como la cirugia plastica no
esta reglamentada por la ley él podia comprometer-
se a la practica de lipoescultura y mamoplastia— por
cuanto seria desconocer que en Colombia existen
especialidades médicas avaladas por el Ministerio
de Educacién Nacional, acordes con programas
universitarios, que son reconocidas por la Asocia-
cién Colombiana de Facultades de Medicina (AS-
COFAME), y que inclusive son obtenidas en virtud
de los Convenios Docente Asistenciales (Decreto
190 de 1996). La cirugia plastica es una de esas
especialidades, y quienes la ejercen pueden per-
tenecer a agremiaciones cientificas regionales, na-
cionales y aun extranjeras, tales como la Sociedad
Colombiana de Cirugia Plastica, o la Sociedad Ibe-
ro — latinoamericana de Cirugia Plastica y Estética.

¢ Como desconocer de un tajo esta realidad sin
caer en un despropdsito cuando precisamente se
aborda el aspecto ético?

El Dr. , pretendiendo justificar su ac-
tuar, acude al argumento de que él lleva veinte afnos
realizando este tipo de cirugias y que por tanto en
su caso no puede hablarse de inexperiencia ni de
impericia. Acontece que en el campo de la medicina
se aplica la Lex Artis, que es el compendio de las
normas o reglas propias del arte o desempefio ofi-
cioso de la ciencia médica propiamente dicha, que
incluye el conjunto de procedimientos generalmente
aceptados en el adecuado ejercicio de la medicina.
Una de sus expresiones son las guias de manejo de
las sociedades cientificas, las cuales a su vez son
frecuentes en los centros universitarios por cuanto
obedecen a protocolos de manejo que pueden va-
riar segun las diferentes escuelas médicas.

¢A qué formacion académica o escuela corres-
ponde el profesional investigado?

Una de las cualidades que debe poseer el mé-
dico en el ejercicio de la profesién es la prudencia,

*  Primera Edicion 2005, Artes Gréficas del Valle del Cauca, pag. 146

la cual consiste en discernir lo que es bueno o malo
para seguirlo o apartarse de ello, definicion ésta
que corresponde al diccionario de la Real Acade-
mia Espafola. El término prudencia encierra caute-
la, moderacion, sensatez y buen juicio. Lo contrario
es la imprudencia. ¢Actia con sensatez el médico
general que practica lipoescultura y mamoplastia
en el territorio colombiano? La respuesta siguiente,
que comparte el Magistrado Instructor, proviene del
médico Jorge Eduardo Paredes Duque en su libro
Riesgos en cirugia pldstica y estética, analisis mé-
dico general:
En el caso de un médico general sin titulo para
realizar una intervencion de cirugia estética,
tipo mamoplastia, lo que ha sucedido con rela-
tiva frecuencia, en mi opinién hay imprudencia,
pues actua sin ser competente para hacerlo;
hay impericia, por no tener la habilidad, ni los
conocimientos, ni los titulos que lo acrediten.
Ademas, viola la Lex Artis; las reglas del arte
médico dicen que esto es del especialista, y en
los planes de formacién del médico general no
se ensefian estos procedimientos.*

Se aduce que como en el consentimiento infor-
mado se relacionaron los riesgos y este documento
fue firmado teniendo la paciente pleno conocimien-
to de que el Dr. no era cirujano plastico
sino médico general, la sefora ejercito el
derecho a la libre eleccion del médico, de que trata
el articulo 4° de la Ley 23 de 1981, y a la vez aceptd
los riesgos advertidos en la consulta prequirdrgica.

Si el actuar del médico se hubiera
quedado en la simple consulta prequirdrgica, todo
lo que se dijera sobre riesgos no tendria sentido.
Pero como fue mas alla, la eleccion de que fuera
él y no otro el cirujano si pasaba por su concien-
cia rehusarse a practicar este tipo de cirugias no
tratdndose de una urgencia manifiesta. Creer que
en su caso se dio el desplazamiento del riesgo por
el simple hecho de haber obtenido de la paciente
el consentimiento informado es desconocer que su
relacion con el paciente se fundamenta en un com-
promiso responsable, leal y auténtico (Art. 1° num.
4° Ley 23/81), en donde el factor responsabilidad
conlleva una permanente reflexion cuando de tomar
decisiones se trata por las consecuencias que se
derivan, bien sobre los demas o uno mismo.



38 Triguna Eica Méica

Por lo anterior, la Sala reafirma el criterio ex-
puesto en la formulacion de cargos por cuanto el
Dr. por carecer de titulo de especialista
en cirugia plastica coloco potencialmente en ries-
gos injustificados a la paciente. Prueba de ello son
la necrosis y la desvascularizacion del tejido, no
consignados en el documento del consentimiento
informado ni en la historia clinica, ni desconocidos
o rechazados en la diligencia de version libre del
profesional investigado, que como consecuencia de
la cirugia practicada el dia 15 de enero de 2004
presenté la paciente

Como punto final de este informe la Sala quiere
llamar la atencion sobre el hecho de que en oca-
sion anterior, por circunstancias semejantes a las
de este proceso, el Dr. fue sancionado por
este Tribunal con censura escrita y publica (proce-
so disciplinario No. 557-01), y que si bien es cier-
to no puede tomarse como reincidente porque la
comisién de la falta supera en mas de un ano los
hechos investigados y relacionados con la paciente

, conforme a lo consagrado en el articulo
56 del Decreto 3380 de 1981 es evidente que el
Dr. ha incurrido en una practica médica
que se conoce universalmente como “intrusismo”,
admitida por él en la diligencia de descargos cuan-
do alude que durante veinte afos ha realizado este
tipo de cirugias.

El intrusismo viene de intrusion, o sea el acto
de introducirse sin derecho en una cosa. El intrusis-
mo es cuando un profesional de la salud teniendo
sélo el titulo de médico se anuncie y practique al-
guna especialidad médica sin el debido derecho y
legal titulo o acreditacion para ello. De acuerdo con
esta definicidn el intrusismo corresponde, en nues-
tro caso particular, no solo a aquellas personas que
pudieren ejercer la medicina sin titulo de ley que lo
acredite para ello, sino también, a quienes tenien-
do titulo de médico se anuncien y practiquen algu-
na especialidad médica sin el debido y legal titulo,
derecho o acreditacion (RAFAEL AGUIAR - GUE-
VARA, TRATADO DE DERECHO MEDICO, Legis
2001, pag 549).

Por todo lo anterior, la Sala no acepta ninguno
de los descargos presentados y sancionara disci-
plinariamente al Dr. como infractor de la
Ley 23 de 1981 y del Decreto 3380 del mismo ano

con suspension de dos meses en el gjercicio de la
profesion.””

Esta decision es clara; un procedimiento de la
naturaleza del caso mencionado debe ser realizado
exclusivamente por cirujanos plasticos. Ello me lleva
a una pregunta adicional: ;Qué ocurre con los mé-
dicos que sin tener la condicion de cirujanos plas-
ticos se promocionan en revistas de farandula, de
variedades u otras de similar naturaleza ofreciendo
la realizacion de esta clase de cirugias?

El médico dedicara a su paciente el
tiempo necesario

Igualmente, el articulo 10 establece: “El médico
dedicara a su paciente el tiempo necesario para ha-
cer una evaluacion adecuada de su salud e indicar
los exdmenes indispensables para precisar el diag-
nostico y prescribir la terapéutica correspondiente”.
Pregunto yo: ;Serda adecuado que hoy tengamos
cirujanos plasticos que por Internet solicitan fotos
de las pacientes y que incluso programan las ciru-
gias plasticas sin que previamente hayan valorado
personalmente a su paciente?

Y en ese sentido no olvidemos que el articu-
lo 15 del estatuto en mencién dispone: “El médico
no expondra a su paciente a riesgos injustificados”
¢, Serd justificado que sigamos realizando consultas
via Internet y que hoy entremos en la moda del tu-
rismo estético?

A Cali los turistas extranjeros vienen no sélo
para conocer la ciudad o con motivo de la Feria.
Ahora nos visitan porque les interesa operarse, y
como saben que el costo de la operacidén es menor
en Colombia que en los Estados Unidos o que en
Europa, la realizan en nuestro pais. Resulta pre-
ocupante que en esa onda entren profesionales de
la salud, que ademas, repito, ofrecen sus servicios
via Internet, o mejor, en revistas de farandula. Es
decir, ya no tenemos al médico que mira su profe-
sion con un espiritu altruista, sino que lo hace con
una égida mercantilista. Lo mas grave en algunos
casos es que quienes se promocionan por esos
medios también ya han pasado por los Tribunales
de Etica Médica o por los estrados judiciales. Con
ello asumen riesgos adicionales en la medida que
en algunos casos hemos asistido al espectaculo de
que un profesional que se promociona por haber

7. Tribunal de Etica Médica del Valle. Resolucién No 001-2007 de 15 de agosto de 2007. Proceso disciplinario No 771-05.
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operado a una reina de belleza, o a una modelo,
termina cuestionado publicamente por una pacien-
te que alega que ese mismo médico, a quien habia
contratado para mejorarla estéticamente, la termind
desfigurando. ¢ Sera que tiene algun sentido seguir
ejerciendo la medicina de esta forma?

¢Sera ético que hoy tengamos cirujanos que
se presten para que un programa de radio ofrez-
ca como premio que una nifa de quince afnos sea
operada para aumentarle el busto con implantes de
silicona, sin dejar ni siquiera que esa jovencita aca-
be de desarrollarse fisicamente?

Y me pregunto —porque me dedico a defender
a los profesionales de la salud—: ;Sera ético que
hoy tengamos profesionales que se presten a parti-
cipar en realities en los cuales a una persona se le
practican cuatro o cinco procedimientos quirurgicos
de manera simultanea, y se ofrecen, ademas, re-
sultados exitosos inmediatos sabiendo que cuanto
mayor sea el numero de procedimientos que rea-
lizan simultaneamente es mayor el riesgo para el
paciente, entre otras razones porque naturalmente
requiere mayor anestesia, por solo citar uno de los
riesgos?

En este punto no olvidemos que las obligacio-
nes en el mundo de la medicina y de las ciencias
de la salud son, como regla general, obligaciones
de medio y no de resultado; pero si el profesional
se compromete a producir un determinado efecto,
convierte su obligacién de medio en una obligacion
de resultado. Ademas, muchos por el afan de lucro
olvidan que trabajan con una materia prima muy
compleja: el cuerpo humano; y que este puede re-
chazar elementos extranos, como un implante de
silicona.

¢ Sera responsable prometer que la nariz va a
quedar como el de determinada actriz, los senos
como los de una cantante, o la cola de un tamano
o perfil?

Reflexion final

Por lo que he venido planteando no quiero que
se entienda que apoyo que los profesionales médi-
cos pierdan de perspectiva lo econémico de su ac-
tividad. Seria absurdo esperar que ellos no tengan
derecho a obtener beneficios econémicos por su la-
bor. Lo que quiero que quede claro es que por enci-
ma de lo econdmico, de lo comercial, esta lo ético y
lo profesional de la medicina como una ciencia que
por encima de cualquier consideracion debe mirar
el bienestar de su paciente.

En ese sentido, me preocupa que cada dia sean
mas los médicos que resultan investigados ética y
profesionalmente porque pacientes suyos fallecen
o terminan con lesiones permanentes como conse-
cuencia de complicaciones que se presentan por
inadecuado ejercicio de la profesion. Lo anterior
nos debe llevar a reflexionar si el camino en el que
nos adentramos es el correcto o el equivocado, por-
que estoy convencido de que en algunos casos si
el profesional de la salud no cambia la forma de
ver el ejercicio de su profesion, termina abocado a
sanciones éticas y judiciales, siendo obviamente la
mas delicada de todas la penal. En cuanto a esto
ultimo una reflexion final: bajo la égida del sistema
mixto el proceso penal en casos de homicidio cul-
poso se podia terminar por via de indemnizacion
integral, pero frente al sistema acusatorio esto es
sustancialmente distinto porque la terminacién del
proceso por via de indemnizacioén integral ha des-
aparecido, lo que implica que cada dia es mayor el
riesgo de que un médico termine sancionado penal-
mente por un ejercicio profesional en el cual definiti-
vamente primé lo comercial sobre lo profesional.

Mi invitacién es a que esta perspectiva del ejer-
cicio profesional cambie para que la medicina siga
siendo lo que ha sido hasta hoy: la profesion mas
noble y hermosa de la humanidad.



Lealtad

Luis Gerardo Salcedo Prieto*

El hombre es el resultado de su interrelacion
dialéctica con el entorno natural, social y cultural en
un sistema de produccidn; interaccion basicamente
mediada por su conciencia, aunque también influi-
da por los procesos inconscientes.

Su personalidad es valorada como el fruto de
la modelacién durante dicha interaccion, de sus ca-
racteristicas constitucionales asi como de la incor-
poracion de otras, gracias a mecanismos de apren-
dizaje condicionados, instrumentales e imitativos
que operan sobre todo a partir de relaciones inter-
personales significativas establecidas en el hogar,
la escuela, el centro laboral y el resto del entorno
en el contexto de un sistema.

El aprendizaje de conocimientos tedricos que el
individuo como futuro profesional recibe es esencial
para el correcto desempenfio de sus funciones. Una
base sdlida de conocimientos otorga al profesional
la certeza de sus actuaciones, pero no lo es todo;
requiere contar con la madurez suficiente para com-
binar sus habilidades y capacidades con un conjunto
de valores morales cuya expresion sera matizada
por el desarrollo filoséfico, profesional, politico-ideo-
I6gico, cultural y espiritual alcanzado.

El valor moral es todo aquello que lleva al hombre
a crecer en su dignidad de persona y a defenderla;
valores como el respeto, la tolerancia, la honestidad,
la lealtad, el trabajo y la responsabilidad, entre otros,
perfeccionan al hombre en cuanto a ser hombre en
su voluntad, en su libertad, en su razén, haciéndolo
mas humano, de mayor calidad como persona. Por el
contrario, vivir en la mentira, el hacer uso de la vio-
lencia o el cometer un fraude degradan a la persona,
empeoran al ser humano, lo deshumanizan.

La lealtad es una variable a la vez importante,
elusiva y equivoca. Importante, por la frecuencia
con la que se habla de ella, aunque en muchas
ocasiones sea para echarla de menos; elusiva, por-
que es un concepto dificil; y equivoca, porque pro-
bablemente por esta misma razén se usa la misma
palabra para designar conceptos completamente
distintos.

La lealtad tiene mucho que ver con la identifi-
cacion de las personas con las organizaciones, con
un grupo, incluso con la sociedad en su conjunto,
con una empresa, 0 con un conjunto de objetivos,
con mantener la confidencialidad, con hacer caso
a las reglas, con no mentir, con no engafar, con
ofrecer sugerencias, con seguir 6rdenes, con ser
cooperativo.

La lealtad supone el cumplimiento fiel de lo que
exigen las leyes de la fidelidad y las del honor; es la
cualidad de aquellas personas que acatan las leyes
o cumplen los acuerdos, tacitos o explicitos; es ser
capaz de hacer honor a la confianza depositada.

La lealtad es un término estrechamente rela-
cionado con la fidelidad, la confianza y la amistad;
es una virtud, un compromiso con lo que creemos,
con nuestros ideales y con las personas que nos
rodean; esta intimamente ligada al caracter de una
persona, a su valor y honor. Todos esperamos la
lealtad de los demas. A nadie le gusta ser traicio-
nado, o saber que un amigo hablé mal de nosotros.
La lealtad es un corresponder, una obligacién que
se tiene al haber obtenido algo provechoso. Es un
compromiso a defender lo que creemos y en quien
creemos; por eso el concepto de lealtad cobra par-
ticular importancia en aspectos como la patria, el

*  Magistrado del Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca y Amazonas. Médico Anestesiélogo. Abogado.
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trabajo, la familia o la amistad. Cuando algo o al-
guien nos ha dado algo bueno, le debemos mucho
mas que agradecimiento. Cuando somos leales lo-
gramos llevar la amistad y cualquier otra relacion a
su etapa mas profunda. Todos podemos tener un
amigo superficial, o trabajar en un sitio simplemente
porque nos pagan. Sin embargo, la lealtad implica
un compromiso que va mas hondo: es el estar con
un amigo en las buenas y en las malas, es el tra-
bajar no solo porque nos pagan, sino porque tene-
mos un compromiso mas profundo con la empresa
en donde trabajamos, y con la sociedad misma. La
lealtad es una llave que nos permite tener auténti-
co éxito cuando nos relacionamos. La lealtad es un
valor no facil de encontrar. Es, por supuesto, mas
comun aquella persona que al saber que puede ob-
tener algo de nosotros se nos acerca y cuando de-
jamos de serle util nos abandona sin mas. Es usual
que alguien frecuente un grupo contrario porque le
da mas beneficios, y lo que acaba ocurriendo es
que nadie confia en ese tipo de personas.

Probablemente nadie entienda mejor la lealtad
que aquel a quien han traicionado alguna vez. To-
dos esperamos la lealtad de los demas.

La lealtad, como otras variables ligadas a la in-
terioridad del sujeto, no es observable a corto pla-
zo, pero puede llegar a inferirse a lo largo de una
trayectoria vital.

No hay sistema formal que pueda asegurar la
lealtad; se nutre de acciones que operan como Sis-
tema espontaneo o informal, basadas en la satis-
faccién de motivos trascendentes para que el indi-
viduo pueda resolver adecuadamente los conflictos
motivacionales que se le presenten.

Tampoco puede haber ningun sistema formal
que proporcione el grado de confianza necesario.
El sistema formal podra, como mucho, hacer mas
dificil la conducta desleal (siempre que ésta sea
observable o se pueda inferir) y minimizar sus con-
secuencias.

La lealtad es necesaria donde quiera que haya
“reglas del juego”. Es la garantia de la estabilidad
de las sociedades. Cuando desaparece la confian-
za se inicia la desintegracion.

Desafortunadamente la falta de lealtad es una
situacion que se vive en todos los ambitos sociales.
Podemos ver como actitudes desleales las criticas
a las personas, con hincapié en sus defectos, lo li-
mitado de sus cualidades o lo mal que hacen su

trabajo; murmurar o hablar mal de nuestros jefes,
maestros o de las instituciones que representan;
difamar; divulgar las confidencias que se nos han
hecho; quejarnos del modo de ser de alguien y no
ayudarlo para que se supere.

En este contexto el ejercicio de la medicina
desde siempre ha estado impregnado de toda una
serie de valores de naturaleza ética. Se conoce la
existencia de cédigos éticos y deontoldgicos des-
de 300-400 a.C., destacandose sobre todos ellos
el Juramento Hipocratico. Precisamente por eso fue
una de las primeras profesiones, junto con la Teolo-
gia y el Derecho. El trabajo del médico no era solo
un medio de vida, sino mucho mas, porque se le
exigia un mayor grado de responsabilidad y se le
otorgaba mayor trascendencia social, a la vez que
se le reclamaba una especial entrega y dedicacion
a la colectividad.

Ser buen médico implica necesariamente ser
buen colega. Estos dos conceptos no se pueden
desligar; el segundo es consecuencia necesaria del
primero. Ser buen colega es fruto de una buena for-
macién integral cuya base es una buena formacion
familiar, académica y humana; bases elementales
sin las cuales no se puede ser buen profesional ni
buen colega. Quienes ejercen la medicina deben
ser personas honestas, con principios y valores
correctos para la sociedad. Mencionemos algunas
cualidades del buen médico y del buen colega:

Honestidad: Es un comportamiento segun el
cual las palabras y las acciones reflejan la concien-
cia y el pensamiento y se ajustan a las normas le-
gales y morales de la sociedad; es decir, es la co-
herencia que debe existir entre el pensamiento y
las acciones.

Respeto: Es un comportamiento mediante el
cual la dignidad propia y ajena rige toda la relacion
interpersonal e impone que la decencia en palabras
y actos prime sobre cualquier otra consideracion.

Benevolencia: Es una caracteristica crucial. En
todo acto médico se debe buscar fundamentalmen-
te el bien del paciente. El médico debe no sélo ser
un buen médico sino una persona buena. Se debe
insistir en el bien fisico, psiquico y social.

Erudicion: El médico necesita conocimientos
tedricos y habilidades practicas para ejercer la medi-
cina con eficiencia. El médico tiene la obligacion éti-
ca de adquirir una preparacion suficiente en calidad
y en cantidad para brindar lo mejor a su paciente.
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El colegaje médico ha existido desde siempre.
Los médicos han estado unidos por lazos mas
fuertes que los de una simple amistad y han cons-
tituido un cuerpo colegiado, casi una secta. En el
Juramento Hipocratico se dice: “Tendré a quien me
haya ensenado este arte de la medicina, igual que
a mis padres y viviré junto a él, y si necesitare de
dinero compartiré con él mi dinero, tendré a sus hi-
jos como igual a mis hermanos y si ellos desearen,
les ensefaré el arte de la medicina sin cobrarles.
Comunicaré los preceptos e instrucciones orales y
todos los conocimientos a mis hijos, a los hijos de
quien me ha instruido, y a quienes hayan jurado de
acuerdo a las leyes médicas, pero a nadie mas”. La
declaracion de Ginebra adoptada por la Asamblea
General de la Asociacion Médica Mundial en 1948,
establece que todo médico al recibir su titulo debe
prometer: “Otorgar a mis maestros los respetos,
gratitud y consideracién que merecen y considerar
como hermanos a mis colegas”.

La Ley de Etica Médica regula en Colombia los
deberes del médico para con sus colegas al esta-
blecer en su articulo 29 que “la lealtad y considera-
cion mutuas constituyen el fundamento esencial de
las relaciones entre los médicos”.

Los cambios de la medicina moderna han he-
cho variar el concepto de colegaje médico. Hasta
la primera mitad del siglo XX la medicina era una
profesion liberal, ejercida privadamente y el médi-
co solo tenia relacion con su paciente y la familia;
ahora se interponen mas personas y entidades; el
médico, de ser un profesional independiente, pasé
a ser un asalariado.

Cuando un colega solicita apoyo, éste debe
prestarse con gusto. La medicina moderna no es
posible ejercerla solo. Se necesita la ayuda de otros
para practicarla; por esto los grupos médicos son
necesarios para el ejercicio idéneo y prudente de
la profesion.

Desde la ética el obrar de los profesionales de
la salud se rige por los principios de autonomia, en-
tendida como el respeto a la autodeterminacion del
paciente; de beneficencia, con el que se propende
al bienestar balanceado en cada una de las accio-
nes, los riesgos y los beneficios; de no maleficen-
cia, que significa no producir dafo y proteger de
él; y finalmente de justicia, que hace referencia al
trato equitativo y al uso racional de los recursos de
salud.

No debe denigrarse del colega. Esta falta es co-
mun en algunas reuniones de médicos donde se
ejerce un verdadero canibalismo. En ocasiones la
murmuracion de los colegas frente al paciente se
convierte en una accion imprudente, temeraria y
riesgosa. Se desacredita al colega con intencion de
ganar prestigio, plata o pacientes. Al denigrarse del
colega se esta perjudicando uno mismo, pues con
ello el paciente no sélo pierde la confianza en un
médico, sino en todos.

Lo anterior en ningin momento significa que
debamos encubrir al colega. Si éste hace algo in-
adecuado debemos defender al paciente y a la
sociedad. Al colega deshonesto o mal preparado
hay que ayudarle a solucionar su problema; de no
ser posible debe acudirse a los Tribunales de Etica
Médica para que mediante un debido proceso se
tomen medidas pertinentes que eviten el dano.

Un conflicto comun entre colegas es el surgido
cuando el paciente o la familia quieren cambiar de
médico. En tales casos se debe cuidar de cumplir
las normas que rigen el colegaje, respetando el de-
recho del paciente a escoger el médico tratante. No
debe atenderse a un paciente que esta siendo tra-
tado por un colega, sin el consentimiento de éste, a
no ser en casos de estricta urgencia. Si el paciente
desea cambiar de médico, antes de su atencion, se
debe estar seguro de que el paciente o la familia
han comunicado al médico tratante la decision vy, si
es posible, establecer entre colegas una via abierta
de comunicacién y conocimiento mutuo acerca del
procedimiento a que se halla sometido el paciente.

A pesar de las modificaciones que han surgido
en el ejercicio de la medicina actual sigue siendo
valido el concepto que expreso en la Edad Media el
médico y fildsofo judeo-espanol rabi Mosé ben Mai-
moén, mas conocido con el nombre de Maimodnides:
“La medicina es algo mas que una ciencia o un arte;
es una mision totalmente personal”.
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Tribunal de Etica Médica de Cundinamarca

Demandas por lesiones perinatales
(1994-2004)

Jorge Emilio Medina Murillo*

Resumen

Se revisaron cincuenta expedientes del Tribunal
de Etica Médica de Cundinamarca (TEMC) com-
prendidos entre 1994 y 2004, en que solicitaban
se investigara a los responsables por la “muerte
de mi bebé”, en casos obstétricos que tuvieron un
desenlace desafortunado. Para ello se estudiaron
cuidadosamente cincuenta procesos donde se re-
gistraban las quejas, el informe de conclusiones
presentado por el Magistrado Instructor del caso, el
fallo definitivo de la Sala Plena y los descargos de
los acusados, cuando dichos descargos se dieron o
fueron pertinentes.

Se encontraron siete recién nacidos con retardo
psicomotor, diecinueve muertes intraparto, catorce
muertes neonatales tempranas y diez mortinatos.
El TEMC llamé a descargos por violacion de algun
articulo de la Ley 23 de 1981 a trece, médicos o
sea la tercera parte (aproximadamente veintiséis
por ciento) de los mismos: dudosa en dos casos en
que se aplicé el principio de In dubio pro reoy en
el resto de los casos (aproximadamente dos terce-
ras partes) no se encontrd responsabilidad alguna
por parte de los médicos demandados. En catorce
de los expedientes estudiados se encontré culpabi-
lidad de las instituciones y en veintiin casos no se
encontrd ninguna razon para que se hubiera instau-
rado una demanda.

*

Solo el veintiséis por ciento (aproximadamen-
te una tercera parte) de los médicos demandados
fueron encontrados por el TEMC responsables de
violacién a la Ley 23 de 1981 o su decreto regla-
mentario.

Factores ajenos a la competencia del TEMC ta-
les como: a) deterioro de la relacion médico-pacien-
te como consecuencia del nuevo sistema de presta-
cion de servicios originado en la Ley 100 de 1993:
b) limitacion en los recursos fisicos o en el numero
y calidad de profesionales capacitados para aten-
cion segura de los partos en algunas Empresas
Prestadoras de Servicios (EPS); y ¢) delegacion de
funciones asistenciales en los internos por parte de
algunos hospitales, pudieron ser determinantes o
incidir directamente en las demandas.

Introduccion

Los Tribunales de Etica Médica fueron creados
por disposicién de la Ley 23 de 1981: uno con sede
en la capital de la republica (articulo 63), y un Tribu-
nal Etico Profesional en cada departamento, inten-
dencia o comisaria (articulo 67). Estos tribunales
(que desafortunadamente, por razones fiscales, no
han podido funcionar en todos los departamentos)
y el establecimiento de un régimen disciplinario
deben entenderse como un mecanismo para la co-
rrecta aplicacién de dicha ley, cuya caracteristica
fundamental es un conjunto de normas destina-

M.D. Ex Magistrado del Tribunal de Etica Médica de Cundinamarca (septiembre de 1999 a mayo de 2004)
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das a proteger el correcto y honesto ejercicio de la
medicina, a la vez que garantizar a la sociedad el
cumplimiento de los principios que rigen la relacion
médico-paciente’

En el Tribunal de Etica Médica de Cundinamar-
ca (TEMC) o Tribunal Seccional —como se lo deno-
mina a veces— se atienden los procesos de Cundi-
namarca, Boyaca, Huila y Caquetd, y hasta 1994
conoci6 las demandas del Distrito Capital de Bogo-
ta, cuando se abri6 el Tribunal de Bogota, ya que el
alto numero de casos en esta ciudad requeria un
tribunal independiente.

Entre las numerosas demandas que llegan al
TEMC nos llamaron la atencion los casos en que
solicitaba se investigara a los responsables por
la “muerte de mi bebé”. Con frases como ésta las
quejosas estaban expresando un sentimiento de
ira, de venganza, de dolor o de frustracién porque
no podian aceptar que su bebé hubiera muerto,
pues el parto para la mayoria de las gestantes es
un proceso normal y sin complicaciones. Ello nos
llevd a revisar los procesos que llegaron al Tribu-
nal por esta queja en el periodo comprendido entre
1994 y 2004 y a analizar cuidadosamente tanto las
posibles causas o fenémenos precipitales del ébito,
cuanto la responsabilidad asignada a los médicos
en los diversos casos.

Consideraciones generales

La mortalidad y morbilidad relacionada con las
intervenciones materno-perinatales continda sien-
do una preocupacién para las autoridades sanita-
rias de todas las naciones, aun cuando no sea la
primera causa de mortalidad en el conjunto general
registrado. Los indices de morbilidad y mortalidad
perinatales han sido considerados como trazadores
del grado de desarrollo de los diferentes paises y
de comunidades determinadas.

El National Center for Health Statistics (NCHS)
define la mortalidad perinatal asi: Numero de muer-
tes fetales tardias (después de veintiocho semanas
de gestacion) mas las muertes neonatales tempra-
nas (cero a seis dias de vida) por mil nacidos.? El
Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos
(ACOG) recomienda que solo fetos de peso de qui-
nientos gramos 0 mas se utilicen para comparar las
tasas de mortalidad en los EEUU. Para compara-
ciones internacionales deben incluirse solo fetos
muertos o infantes con peso de mil gramos o0 mas
al nacimiento.®

En Colombia, de acuerdo con la Encuesta Na-
cional de Demografia y Salud 2000 (ENDS)* rea-
lizada por Profamilia, se presenta un panorama
bastante alentador, dado que de las mujeres que
tuvieron hijos en nuestro pais entre 1995 y 2000,
ochenta y siete por ciento recibieron atencion pre-
natal por parte del médico y cuatro por ciento por
enfermera, es decir, solo nueve por ciento no tuvo
ninguna atencion. La atencién profesional de mé-
dico o enfermera se ha venido incrementando: asi,
vemos como en 1986 fue del sesenta y siete por
ciento y en 1995, del ochenta y dos por ciento. El
ochenta y ocho por ciento de los nacimientos ocu-
rrid en un establecimiento de salud y el doce por
ciento, en la casa. Mientras que la atencién por par-
te del médico se ha venido incrementando, la aten-
cion por enfermera y/o comadrona ha disminuido.
En contraste, en el litoral Pacifico y otras regiones
donde se tiene una alta proporcién de poblaciéon
rural esa atencidon es muy precaria. A manera de
ejemplo podemos observar que en el litoral Pacifi-
co veintisiete por ciento de las madres no tuvieron
dicha atencion y que en Tolima, Huila y Caqueta,
veintidds por ciento tampoco la tuvieron.

ENDS-2000 también recolecto informacion sobre
muertes perinatales a partir de enero de 1995. El es-
tudio incluye el numero de nacidos muertos (muer-
tes fetales en embarazos de siete 0 mas meses de
duracion) sin discriminar si la muerte fue durante el
trabajo de parto (intraparto) o anterior a la iniciacion
del trabajo. También se analizaron las muertes neo-
natales tempranas (aquellas ocurridas en los naci-
dos vivos durante la primera semana de vida).

Como conclusiones significativas de dicho estu-
dio llaman la atencién los siguientes hechos :

1. Latasa de mortalidad perinatal en Colombia es
de veinticuatro defunciones por mil embarazos
de siete 0 mas meses de duracion, distribuidos
en forma similar entre nacidos muertos y muer-
tes neonatales tempranas.

2. La mortalidad perinatal para las madres que te-
nian 40-49 afos en el momento del parto es
especialmente alta (cuarenta y cinco por mil)
en comparacion con los otros grupos de edad
(algo superior a veinte por mil para las mujeres
de 15-24 afos).

3. Sise exceptuan las mujeres que habian estado
embarazadas antes, los niveles mas bajos de
mortalidad perinatal se presentaron en aquellas
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en quienes transcurrieron quince meses o0 mas
desde el ultimo embarazo (veintitrés a veintiséis
por mil); en cambio, esa mortalidad casi se tripli-
ca cuando el intervalo entre los dos ultimos em-
barazos es menor de quince meses (cincuenta
y cuatro defunciones por mil nacimientos).

4. La mortalidad perinatal es ligeramente mas alta
en la zona rural (veintiséis por mil) que en la
urbana (veintidés por mil). La tasa de mortali-
dad perinatal en la region del litoral Pacifico fue
especificamente mas elevada (ochenta y ocho
por mil), casi tres veces el nivel encontrado en
otros departamentos de la misma region (trein-
tay tres por mil para Cauca y Narifio) y ocho ve-
ces mas alta que la de Cali (once por mil). Esos
datos coinciden con la desatencion médica o de
enfermeras arriba mencionada.

5. Los riesgos de mortalidad perinatal aumentan
rapidamente con el bajo nivel educativo de las
madres. Entre las mujeres con escasa o ningu-
na educacion, los riesgos de tener un nacido
muerto o una muerte neonatal son casi cinco
veces mayores que los de las mujeres que han
alcanzado educacion universitaria (treinta y sie-
te y ocho por mil respectivamente).

La situacion de Colombia es apenas mejor que
la de algunos paises africanos donde las tasas de
mortalidad perinatal son comparables o peores que
las del litoral Pacifico (ochenta y ocho por mil naci-
dos vivos); pero si es muy notoria la diferencia con
paises europeos o de Norte América. A manera de
ejemplo observemos que Fretts et al® en Canada
analizaron las causas de muerte en fetos con peso
mayor de quinientos gramos de un total de 94.346
nacimientos acaecidos en el Royal Victoria Hospital
de Montreal entre 1961 y 1993. Encontraron que el
noventa y cinco por ciento de las madres habian
tenido cuatro o mas controles prenatales. La mor-
talidad fetal, que en 1960 era de once por mil na-
cidos vivos, entre 1990 y 1993 descendié a 3.2 por
mil. Las disminucion en las tasas de mortalidad las
atribuyen a la prevencion de sensibilizacion por Rh,
a la vigilancia fetal antes del parto, a la mejoria en
el diagnéstico de restriccion de crecimiento intrau-
terino y al diagndstico de posibles malformaciones
fetales con ultrasonido. Es decir, Canada presenta
unas tasas de mortalidad perinatal equivalentes a
la mitad de las que tenemos actualmente en Colom-
bia. En contraste vemos que en una area rural de
China, Wuz et al. en un estudio entre 1999 y 2000
informan de una mortalidad perinatal de sesenta y
nueve por mil.®

La Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y el Consejo Latinoamericano de Poblacién
(CLAP)” en informe publicado en noviembre de
2002, reportan los siguientes datos para Latino-
ameérica, Centroamérica y el Caribe asi:

. . Tasas por mil nacidos
Caribe latino vivos
Cuba 12
Haiti 95
Puerto Rico 20
Republica Dominicana 35
Promedio 52.5 x 1.000 nacidos vivos

L. Tasas por mil nacidos
Centro América P

vivos
Bélice 20
Costa Rica 20
El Salvador 35
Guatemala 40
Honduras 40
Nicaragua 35
Panama 25

Promedio 37.2 x 1.000 nacidos vivos

L. . T r mil naci
América Latina asas po acidos

vivos
Argentina 30
Bolivia 55
Brasil 29
Chile 9
Colombia 25
Ecuador 45
Méjico 40
Peru 35
Uruguay 16
Venezuela 25

Promedio 32.3 x 1.000 nacidos vivos

Como se menciong, los indices de morbilidad y
mortalidad perinatal se consideran indicadores del
grado de desarrollo de los paises y de algunas co-
munidades especificas. La desnutricion, las cargas
laborales, la discriminacion de género son factores
comunes a paises del Tercer Mundo y son justa-
mente las mismas las que impiden que las mujeres
tengan una atencion médica oportuna y adecuada;
con frecuencia no tienen control prenatal y, si los
partos son atendidos en centros de salud u hospi-
tales de primer nivel, estos no cuentan con los ele-
mentos necesarios para una atencién segura y efi-
caz. Colombia esta en una posicion intermedia, que
indica progresos en la atencion materno-infantil, ya
que solo Cuba y Puerto Rico en el Caribe, Belice y
Costa Rica en Centro América y Chile y Uruguay en
Sur América tienen tasas de mortalidad perinatal
inferiores a Colombia.”



TriBuNAL DE ETica MEpica DEL VALLE DEL CAucA Y AMAZONAS 47

Impacto psicolégico de una pérdida
perinatal

Para la psicdloga especialista en tanatologia
Isa Fonnegra de Jaramillo “las personas no olvi-
dan la muerte de su bebé. La guardan en silencio,
sometiéndose a las expectativas y a los mandatos
sociales predominantes. Incluso en casos de aborto
provocado, afios después persiste la herida aun sin
cicatrizar y con cierta recurrencia”. La doctora Fon-
negra destaca entre los sentimientos propios del
duelo por la pérdida de un bebé: rabia, culpa y tris-
teza, acompahnados de una tremenda sensacion de
fracaso: “Con frecuencia quedan latentes una serie
de preguntas sin respuesta: ¢ Por qué? ;Por qué a
nosotros? ¢ Por qué a mi? ;Por qué a mi bebé?8.Y
continua la doctora:

“El duelo subsiguiente a una pérdida perinatal
es cuantitativa y cualitativamente diferente para el
padre y la madre. Para la madre la sensacion del
vientre vacio, los senos turgentes y secretantes, el
recuerdo vivido de ese ser en sus entrafas, de las
primeras ecografias si las hubo, de los movimientos
del “bebé” percibidos en su abdomen, ademas de
todo el proceso social que acompahna el embara-
zo como la preparacion de la cuna, la asignacion
del espacio donde va a estar, la consecucion de su
ajuarcito, etc., se convierten en una tortura cada
vez que brotan a su mente. Para la familia también
se frustran muchas expectativas, como las de qué
nombre le iban a poner, cdmo seria el color de
sus ojitos, de su cabello, o qué iria a ser cuando
grande”.®

Material y métodos

Se revisaron expedientes del Tribunal de Eti-
ca Médica de Cundinamarca (TEMC) desde 1994
hasta 2004, cuya queja estaba relacionada con la
pérdida de un bebé o el dafo psicomotor que pre-
sentara el recién nacido.

Para revisar dichos expedientes se procedio
asi:
1. Revisidn de la queja por la cual presentaban la

demanda.

2. El informe de conclusiones presentado por el
Magistrado Instructor del caso.

3. Elfallo definitivo de la Sala Plena.

4. Andlisis de las circunstancias que rodearon el

caso, diferentes a la presunta responsabilidad
que pudieran tener los médicos investigados.

La informacién de cada caso se dejé compen-
diada para su revision y andlisis y se elaboré un
cuadro resumen con las siguientes variables:

1. Numero del expediente.

Ano.

Municipio.

Condicion del fruto de la concepcion:

Retraso psicomotor: Se clasificaron en este
grupo todos los casos en que el recién nacido
presentod algun trastorno en su desarrollo psi-
comotor. Es de anotar que no ha habido segui-
miento a largo plazo de estos casos. Se trata de
ninos hipotdnicos, o con sindrome convulsivo, o
que nacieron muy deprimidos, necesitando por
ello maniobras de resucitacion y cuidado inten-
sivo neonatal.

Lok D

b. Muerte intraparto: Se clasificaron en este gru-
po todos los casos en que, cuando la madre
ingresé al centro hospitalario, tenia fetocardia
positiva y durante el trabajo de parto se produjo
el deceso fetal.

c. Muerte neonatal: Se clasifican aqui todas las
muertes ocurridas dentro de la primera semana
después del nacimiento.

d. Mortinato: Todos los casos en que cuando lle-
g6 la madre al centro hospitalario no se pudo
comprobar evidencia de vida fetal.

5. La preparacion académica del profesional que
participo en la atencion del caso, asi:

a. Especialista: Cuando segun la historia clinica
y de acuerdo con su propia declaracion, ejercia
como especialista certificado en gineco-obste-
tricia.

b. Médico general: Cuando ejercia en tal condi-
cion, bien fuera que residiera permanentemen-
te en el respectivo municipio o que estuviera
cumpliendo con su servicio social obligatorio
(medicatura rural).

c. Interno: Cuando se desempenhaba como es-
tudiante de ultimo afio de pregrado y hacia su
rotacién en la institucion.

6. La responsabilidad del profesional de acuerdo
con el fallo del Tribunal Seccional, teniendo en
cuenta que es funcién unicamente del mismo
juzgar y fallar por la conducta ética profesional
de los médicos graduados, de acuerdo con lo
consagrado en la Ley 23 de 1981.
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A manera de ejercicio se analizé también:

7. La responsabilidad de la institucion donde fue
atendido el caso, tales como politicas inadecua-
das, falta de recursos, condiciones laborales,
etc.

8. La posible responsabilidad de las quejosas, por
ejemplo, que no hubieran asistido a los contro-
les prenatales.

9. Se registraron ademas los diagndsticos toma-
dos de las fotocopias de las historias clinicas
revisadas y de los informes de medicina legal
cuando quiera se hubiesen realizado autop-
sias.

10. Finalmente, se revisaron los articulos de la Ley
23 que pudieron haber sido trasgredidos por los
médicos demandados.

Resultados

Se revisaron cincuenta procesos del TEMC en
los que la queja estaba relacionada con muertes
perinatales o retraso psicomotor. Las quejas fueron
presentadas porque esas personas pensaban que
sus derechos fundamentales. como son el derecho
a la salud y la vida, habian sido vulnerados. Gene-
ralmente se traté de mujeres para quienes el emba-
razo tenia un gran significado y estaban esperando
ese bebé con inmensa ilusién.

La condicion del fruto de la concepcion en los
casos revisados se presenta en la Tabla 1, advir-
tiendo que, por lo pequeio de la muestra, los da-
tos porcentuales, en esta y en las siguientes tablas,
constituyen apenas una aproximacion:

Tabla 1. Condicion del fruto de la concepcion

Condicién Numero de casos
Retardo psicomotor 7
Muerte intraparto 19
Muerte neonatal 14
Mortinato 10
Total 50

Tabla 2. Distribucién de los médicos que atendieron el
parto segun grado de capacitacion

Grado de capacitacion Numero
Especialista 20
Especialista/Médico general 5
Médico general 16
Interno (estudiante de ultimo afo) 6
Residente 1
Parto ocurrido en el bano 1
Total 50

Veinte casos fueron atendidos por especialista
certificado en obstetricia y ginecologia; un caso, por
un residente de ginecologia; dieciséis casos, por
médicos generales; seis casos, por internos solos;
un caso, por interno asistido por el especialista, y en
un caso particular la paciente al ingresar al hospital
fue enviada al bafo sin haberla antes examinado y
tuvo el bebé en el retrete (Ver Tabla 2)

En la Tabla 3 se presentan los factores determi-
nantes de las demandas. Se observa en ella que en
veintiun ocasiones el TEMC no encontré razén para
que las hubieran presentado; llama la atencion que
en catorce expedientes se encontr6 alguna respon-
sabilidad por parte de las instituciones prestadoras
de servicios como falta de recursos, politicas inade-
cuadas o delegacioén del cuidado de las pacientes
a estudiantes de pregrado sin ninguna supervision
por parte de profesionales calificados. Solo en trece
instancias el Tribunal encontrd presuntas violacio-
nes a la Ley 23 de 1981 por parte de los médicos
sindicados y en dos casos, ante la duda de la posi-
ble responsabilidad del médico demandado se apli-
c6 el in dubio pro reo.

Tabla 3. Factores determinantes de las demandas

Ninguno 21
Violacion de la Ley 23 de 1981 13
por parte de los médicos demandados
In dubio pro reo

Delegacion de funciones asistenciales
a los internos sin supervision
Recursos deficientes

Politicas inadecuadas de las instituciones 4
Total 50

Muerte intraparto. Presunta respon-
sabilidad médica

En laTabla 1 se presentaron las condiciones del
fruto de la concepcién. Analizamos ahora la presun-
ta responsabilidad de los médicos demandados en
cada una de estas condiciones. Se reportaron die-
cinueve muertes intraparto (ver Tabla 4); el TEMC
encontré responsables a dos de los nueve especia-
listas, y a cuatro de ocho médicos generales que
atendieron a estas pacientes; en un caso atendido
por el interno no se encontré responsabilidad del
especialista porque no fue llamado oportunamente
por el interno, y en otro caso la paciente fue enviada
al baho antes de ser examinada y tuvo el bebé en la
taza del sanitario. El TEMC encontré presunta res-
ponsabilidad del médico en una tercera parte, seis
de las diecinueve muertes intraparto.
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Tedricamente si todos los partos tuvieran una
supervision cuidadosa durante el trabajo de parto,
auscultandose periodicamente la frecuencia car-
diaca fetal y la calidad de las contracciones, debiera
reducirse significativamente la mortalidad, porque
se podria detectar el sufrimiento fetal e intervenir
oportunamente.

Tabla 4. Muerte intraparto. Presunta responsabilidad
médica (segun el TEMC)

Si No Dudosa
Especialista 2 6 1
Médico general 4 4 -
Interno - 1 1
Parto en el bano 1
Total 6 11 3

Mortinato - Presunta responsabilidad
médica (segin el TEMC)

Se presentaron diez casos; en nueve casos no
se confirmé responsabilidad alguna, y en el otro se
aplico el in dubio pro reo. Las causas de mortinato
por lo general fueron dificiles de establecer; sin em-
bargo, se pudieron determinar unicamente en los
siguientes casos:

PROCESO 1247. Post madurez. Parto ocurri-
do aparentemente a las cuarenta y cinco semanas.
La gestante habia sido evaluada por el ginecdlogo,
quien interpreto los examenes como si sdlo tuviera
cuarenta y una semanas. Se le aplicé el in dubio
pro reo.

PROCESO 313. Paciente con antecedente de
cesarea; presento ruptura uterina. Cuando llegd al
hospital el feto estaba muerto. No hubo responsabi-
lidad del médico.

PROCESO 1391. Multiples malformaciones
congénitas; sindrome de Patau (Trisomia 13-15,
consistente en multiples malformaciones como mi-
crocefalia, fisura palatina, hipotelorismo, microgna-
tina, ventriculo Unico intracerebral, cardiopatias y
lesiones renales, que son practicamente incompati-
bles con la vida. Se presenta un caso por cada vein-
te mil nacimientos y es cien veces mas frecuente en
material de abortos). No hubo ninguna responsabi-
lidad médica.

Muerte neonatal. Presunta responsa-
bilidad médica

Las muertes neonatales (Ver Tabla 5) ocurridas
en la primera semana de vida tuvieron diferentes

Tabla 5. Muerte neonatal. Presunta responsabilidad
médica (segun el TEMC)

Si No
Especialista 2 5
Médico general 4 2
Interno 1 -
Total 7 7

causas: parto pretérmino fue una de las principa-
les; dos de ellas fueron debidas a sindrome Hellp,
(Hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y plaqueto-
penia); en dos casos de gemelos la causa fue parto
prematuro, uno de ellos con situacion transversa y
procubito del corddn; hubo un caso de ruptura del
corddn en el sitio de la ligadura que ocasiond la
muerte por anemia aguda dos horas después del
parto, y un caso de broncoaspiracion de meconio.
En siete (50%) de los catorce casos el TEMC llamo
a presentar descargos a los médicos tratantes.

PROCESO 1127. Sin duda el caso que cau-
s6 verdadera consternacion a los Magistrados del
TEMC fue el de la médica que cursaba su aho de
servicio en un pueblo de zona de conflicto. Carente
de toda responsabilidad moral, ella habia ocultado
su estado de gravidez y cuando inici6 su trabajo de
parto se trasladé a una habitacién de la casa don-
de residen los profesionales de la salud y alli ocu-
rrié el nacimiento de su hijo. Mas tarde encontraron
en el cuarto las sédbanas empapadas de sangre y
una bolsa de basura que contenia el recién nacido
muerto junto con la placenta. Inmediatamente die-
ron aviso a las autoridades de policia. La médica,
con asombroso cinismo, negaba que ella hubiera
estado embarazada y fue necesario un examen
médico a todo el personal femenino para compro-
bar que ella acababa de dar a luz. Desde luego,
ademas de las consecuencias penales a que se
hizo acreedora por este horrendo crimen, el TEMC
después de oirla en descargos concluyé que ella
habia incurrido en la violacion de los articulos 1,
numerales 1y 9; articulos 2, 3y 15 de la Ley 23 de
1981, y procedid, de acuerdo con lo estipulado en
el numeral d) del articulo 83 de la Ley 23 de 1981, a
suspenderla en el ejercicio de la medicina por cinco
afios y remitié el caso al Tribunal Nacional de Etica
Medica para confirmacion, que en efecto se logré.

Retardo psicomotor. Presunta res-
ponsabilidad médica

En esta revision al retardo psicomotor no ha
sido posible hacerle un seguimiento adecuado, de
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manera que la informacion obtenida ha sido solo
por la historia clinica perinatal y las declaraciones
de la madre. No tenemos seguimiento de ninguno
de los nifios. Se sabe que muchas de las lesiones
(80-40 %) tienen causa prenatal, como infeccién
intrauterina, llamada por autores norteamericanos
TORCH (* Toxoplasma, rubéola, citomegalo virus
y herpes), ocurrida principalmente durante el pri-
mer trimestre; prematuridad con peso inferior a dos
mil gramos. Entre las causas llamadas “intraparto”
estan el trauma o la asfixia durante el trabajo de
parto y el prolapso del corddn, responsables del
seis por ciento de los casos de paralisis cerebral.
En el periodo post natal se mencionan encefalitis,
meningitis y traumatismo. En muchos casos no se
conoce la causa.®'° En ninguno de los siete casos
el TEMC encontrd responsabilidad de los médicos
demandados.

Responsabilidad de las instituciones

Las deficiencias o errores en que incurrieron las
instituciones del sistema nacional de Salud, EPS,
IPS, etc., no son de la competencia de los Tribu-
nales de Etica Médica; sin embargo, como ya se
menciond, vale la pena tener en cuenta que en ca-
torce casos se encontraron politicas institucionales
inadecuadas, deficiente dotacidon o delegacion de
funciones a estudiantes de pregrado sin la adecua-
da supervisién por parte de profesionales califica-
dos que pudieron ser factores determinantes de
lesiones o0 muertes perinatales.

Los siguientes casos se presentan a manera de
ilustracion:

PROCESO 1279. La quejosa tenia historia de
un embarazo complicado con abruptio placentae
dos anos previos a la segunda admisién. Se con-
sideraba un embarazo de alto riesgo y debia ser
remitida a un nivel tres para atencion segura de su
parto. Sin embargo, a ella la remitieron a la misma
institucion, donde no habia ginecdlogo ni pedia-
tra, y se volvio a repetir el abruptio placentae que
se complico, ademas de la muerte fetal, con una
coagulopatia de consumo. Como consecuencia se
presenta una muerte fetal por politicas inadecua-
das de la EPS que no remitié a la paciente a una
institucion que contara con recursos fisicos y espe-
cialistas idoneos. Ademas de la pérdida del bebé se
puso en grave peligro la vida de la madre. EI TEMC
no encontrd ninguna responsabilidad por parte del
médico que atendio el caso.

PROCESO 424. Parto expulsivo con liquido
meconiado atendido en la clinica La Magdalena de
Bogota. Se deja a la recién nacida en observacion
para ser vista por el pediatra, quien solo cubria de 6
a 10 p.m. todos los dias. La ve por la noche y orde-
na traslado al hospital San José en la mafana. La
recién nacida llega con dificultad respiratoria grave
y fallece a las cincuenta y dos horas. El tribunal no
encontré mérito para llamar a descargos a los obs-
tetras involucrados en el caso. Falla de la institucion
por no tener contratado pediatra permanente.

Delegacion de funciones en los inter-
nos y fallas en los sistemas de salud
Especificamente nos llama la atencién que en
muchos de los sitios donde existen programas de
internado la responsabilidad docente-asistencial no
se esta cumpliendo de acuerdo con el marco esta-
blecido por Ascofame y la Ley de Etica Médica.

Algunas instituciones, incluyendo universidades
calificadas como las mejores, delegan en los inter-
nos la responsabilidad de la conduccién y atencion
del trabajo de parto o el parto mismo, sin ninguna
supervisiéon por parte de los médicos comprometi-
dos en suministrarla. En ocasiones, y esto es parti-
cularmente cierto a partir de la promulgacion de la
Ley 100 de 1993, las EPS no disponen de los es-
pecialistas que deberian ser contratados para este
fin. En otras ocasiones los médicos generales, por
razones econdmicas, son encargados de la aten-
cién de las parturientas, o los mismos especialis-
tas, por exigirseles exceso de trabajo, dejan solos
a los internos. Este ha sido motivo de verdadera
preocupacion para el TEMC, ya que los casos mas
graves han sido apelados ante el Tribunal Nacional,
aunque, afortunadamente, las decisiones primarias
han sido confirmadas por éste.

Se revisaron, ademas, las politicas y la orga-
nizacion de las instituciones donde fueron atendi-
dos los casos demandados, para ver si las mismas
daban lugar a que se presentaran las deficiencias
fisicas o laborales que ocasionaron la ocurrencia de
tales eventos desafortunados.

En siete ocasiones pudo determinarse dicha fa-
lla. Por ejemplo, en dos casos de mortinato con dos
afnos de diferencia en la misma paciente se habia
presentado inicialmente abruptio placentae sin que
existieran ni ginecoobstetra presencial ni pediatra.
Es increible que esta patologia se repita dos anos
después en la misma paciente, sin que ninguna ins-
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titucién o universidad se ocupe del problema, como
en el caso del expediente arriba comentado.

Se observé, ademas, que en cinco casos de
muerte intraparto, uno de muerte neonatal tempra-
na y dos de retardo psicomotor por hipoxia severa
intraparto, la falla principal fue humana, por no te-
ner asignados los especialistas adecuados para la
atencion y supervision de las pacientes, dejandolas
en las manos inexpertas de los internos.

En tres casos de muerte neonatal hubo, ade-
mas, carencia de los elementos necesarios para
la atencidon adecuada del parto y del recién naci-
do. Una de ellas se presentd por ruptura del cordén
umbilical mal ligado, que se descubrié dos horas
después del parto, cuando el recién nacido mostra-
ba ya anemia aguda grave e intratable. La falta de
protocolos instructivos sobre la manera como debe
ligarse el cordén pudo ser la causa determinante
de este accidente y sirve para confirmar la reciente
legislacion que responsabiliza a las instituciones,
aunque desafortunadamente no lo hace con las
universidades o “escuelas” responsables de la edu-
cacion continua de sus egresados.

En el caso de una muerte intraparto durante el
traslado de la paciente entre dos municipios muy
cercanos entre si, la ambulancia se demoro en sa-
lir una hora y cuarenta minutos después de haber
recibido la orden de traslado emitida por el médi-
Co que estaba atendiendo a la parturienta. Veamos
otros casos:

PROCESO 538. Villavicencio. Paciente primi-
gestante afosa con retraso de crecimiento intrau-
terino; peso, dos mil doscientos gramos a término;
muerte durante el trabajo de parto por anoxia se-
cundaria a insuficiencia placentaria. Tenia ecografia
a las treinta y seis semanas que mostré embarazo
de treinta y tres semanas, y una nota en la historia
clinica para manejarla como embarazo de alto ries-
go. Fue vista veinticuatro horas antes del parto en
urgencia por médico general, quien la encontré en
buenas condiciones y la devolvio para la casa. No la
vio especialista por no contar la institucién ISS con
especialista permanente.

PROCESO 1400. Se trata de una madre de
treinta y un anos con dos hijos que cursaba su ter-
cer embarazo, con control prenatal en Timana, de
donde fue remitida oportunamente al hospital de
Pitalito por presentar sufrimiento fetal. Por estar el
ginecoobstetra y la sala de cirugia ocupados, tuvo

que esperar mas de una hora después de su ingreso
para la realizacion de la cesarea. El anestesidlogo
fue llamado por la interna para reanimar al recién
nacido, que se encontraba en malas condiciones y
fallecié a pesar de las maniobras de reanimacion.
La madre presentd una complicacion infrecuente,
como es la generalizacion de la anestesia raquidea.
El no haber hecho el diagnédstico el anestesiélogo
inmediatamente, por no tener monitor cardiaco y
haber sido llamado a colaborar en la reanimacion
del recién nacido dejando a la paciente sola, pue-
de explicar, aunque no justificar, esta complicacién.
Se puede considerar una falla del sistema de salud,
porque no garantizé todas las seguridades, como
equipos en buenas condiciones y personal médico
suficiente para la atencién de casos como este. La
madre quedo con secuelas de encefalopatia hipdxi-
ca de por vida y el recién nacido murié. Lamentable
desenlace.

PROCESO 1459. Se trata de una paciente aten-
dida en Muzo, Boyaca: se presentd muerte neonatal
por ruptura del corddn umbilical que se descubrié
dos horas después de un parto normal, cuando el
recién nacido presentaba anemia aguda muy seve-
ra. La determinante de este accidente pudo ser la
falta de protocolos sobre la forma como debe ligar-
se el corddn umbilical.

PROCESO 1184. Se produjo muerte intraparto
durante el traslado de la paciente de Yacopi a La
Palma. La ambulancia se demordé en salir una hora
y cuarenta (1:40) minutos después de haber reci-
bido la orden de traslado del médico que la estaba
atendiendo.

PROCESO 695. Mesitas del Colegio. No hay
monitor fetal. Sufrimiento fetal intraparto con hi-
poxia severa que produjo retraso psicomotor. La
médica actud dentro de la lex artis, pues no tenia
monitor fetal para evaluar mejor las condiciones
fetales; pero el sufrimiento fetal fue diagnosticado
oportunamente y actué en consecuencia aplicando
espatulas para acelerar el nacimiento del bebé.

Delegacion de funciones asistencia-
les a los internos

Especificamente nos llamo la atencién que en
algunos hospitales donde existen programas de in-
ternado la responsabilidad docente asistencial no
se estaba cumpliendo de acuerdo con el marco ju-
ridico establecido. Hemos observado que algunas
instituciones delegaban en los internos la respon-
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sabilidad de la conduccién y atencién del trabajo de
parto y el parto sin ninguna supervision de los médi-
cos comprometidos en suministrarla (Ver Tabla 6).

Tabla 6. Delegacion de funciones sin supervision
a los internos

Proceso Sitio Aino Tipo de evento
553 Tunja 1992 |Muerte intraparto
. Hipoxia intraparto, muerte

691 Duitama 1993 perinatal
Encefalopatia hipdxica.
Interno de obstetricia

1348 |Zipaquira | 2001 |atendié el parto. Interna
de pediatria evalia el
RN *

1355 |Zipaquira | 2001 [Encefalopatia hipdxica

1405 |Garagoa | 2001 [Muerte intraparto

* Dos internos se vieron implicados en este caso: el de
obstetricia y el asignado a pediatria

Sirvan de ejemplo los siguientes casos:

PROCESO 1405. Paciente remitida de Tensa al
hospital de Garagoa para que le practicaran cesa-
rea por estar presentando sufrimiento fetal. El médi-
co responsable de vigilar a la paciente y practicar la
cesarea dejo en manos del estudiante la evaluacion
inicial y el control del trabajo de parto; cuatro horas
después, cuando las condiciones fetales se habian
deteriorado, el interno llamé nuevamente al médi-
co para que le practicara la cesarea, encontrando
entonces la presencia de Obito fetal. El galeno fue
llamado a descargos por violacion de los articulos
10y 15de la Ley 23 de 1981.

PROCESO 551. Hospital San Rafael, Tunja.
Paciente de veintinueve afos G. 4 P. 3 ingresa en
trabajo de parto. El interno le comenta la historia al
especialista, quien le da recomendaciones pero no
ve a la paciente por estar muy ocupado.

El interno conduce el trabajo sin supervision y
atiende el parto, encontrando entonces 6bito fetal
con liquido meconiado y circular apretada al cuello.
No se ha debido dejar solo al interno.

PROCESO 579. Mujer de veintinueve anos G. 4
P.2.ingresa en trabajo de parto al hospital de Duita-
ma; la evalua el médico general que hace funciones
de ginecoobstetra, y quien deja en manos del inter-
no la conduccién del trabajo y la atencion del parto.
Después de un periodo expulsivo de 75 minutos se
obtiene un recién nacido masculino con Apgar 1/10
y 3/10. Los pediatras lo intuban y le aplican oxigeno
pero a las pocas horas fallece.

PROCESO 1348. Paciente que ingresa a las
cuatro de la manana por urgencias al hospital de
Zipaquira. Fue evaluada por el médico de turno jun-
to con la interna. La paciente quedod en trabajo de
parto. A las trece horas la interna atendié el parto
de un recién nacido de cuatro mil cien gramos mo-
deradamente deprimido. La interna de pediatria lo
ve al dia siguiente y anota en la historia que evo-
luciona satisfactoriamente; le dan salida. A los tres
dias llegan con el niflo convulsionando; lo remiten
a La Samaritana, donde encuentran sangrado in-
traventricular y fractura de clavicula. El Magistrado
Instructor solicitd llamar a presentar descargos al
médico general cuyo turno terminaba a las doce del
dia, puesto que al retirarse de la institucion dejo la
atencion del trabajo y del parto en manos de la in-
terna de turno, considerando el Magistrado que con
ello se estaban violando los articulos 10y 15 de la
Ley de Etica Médica. La Sala Plena le acepté los
descargos porque su compromiso con el hospital
era hasta las doce del dia; no habia nadie para re-
emplazarlo. A la médica pediatra la llamaron a des-
cargos por no examinar al recién nacido y por darle
salida sin revisar el examen de la interna. La pedia-
tra fue llamada a presentar descargos por violacion
del articulo 34 de la Ley 23 que dice: “La historia
clinica es el registro obligatorio de las condiciones
de salud del paciente...”, al haberse limitado a con-
firmar la evaluacion hecha por la interna sin haberla
examinado. Un hospital de segundo nivel debe te-
ner cubrimiento permanente de ginecoobstetricia.

PROCESO 1355. Se trata de una mujer de die-
cisiete afos, con embarazo normal, que ingresa el
3 de enero de 2001 al hospital de Zipaquira en tra-
bajo de parto; es evaluada por el médico general
y la interna asignada controla el trabajo y atiende
el parto, obteniendo recién nacido de tres mil sete-
cientos gramos hipotdnico, sin reflejo respiratorio.
Le administran O, con ambu sin poder intubarlo,
hasta cuando llego el anestesiélogo y logré hacer-
lo. Este nifo presentd una encefalopatia hipdxica.
El TEMC pudo confirmar que en la noche del 3 al
4 de enero de 2001 no hubo ginecdlogo de turno,
como tampoco por esa época habia especialista en
pediatria durante el turno de la noche, lo cual rifie
con la posibilidad de atencion obstétrica de media-
no nivel de complejidad.

Tipos encontrados de violacion a la
Ley 23 de 1981

En forma resumida se mencionan los articulos
que fueron violados por los médicos demandados
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ante el TEMC vy la frecuencia con que se observa-
ron estas transgresiones

Articulo 10. El médico dedicara a su paciente
el tiempo necesario para hacer una evaluacion ade-
cuada de su salud e indicar los examenes indispen-
sables para precisar el diagnéstico y prescribir la
terapéutica correspondiente.

Este articulo fue violado y dio motivo para lla-
mar a descargos a los médicos implicados en los
procesos 313, 1152, 1229 y 1405.

Articulo 11. La actitud del médico ante el pa-
ciente sera siempre de apoyo. Evitara todo comen-
tario que despierte su preocupacién y no hara pro-
nosticos de la enfermedad sin las suficientes bases
cientificas. Solo en el proceso 1379 se contravino
este articulo.

Articulo 15. El médico no expondra a su pacien-
te a riesgos injustificados. Pedira su consentimiento
para aplicar los tratamientos médicos y quirdrgicos
que considere indispensables y que puedan afec-
tarlo fisica o psiquicamente, salvo en los casos en
que ello no fuere posible, y explicara al paciente o a
sus responsables de tales consecuencias anticipa-
damente. En los procesos 313, 1069, 1091, 1127,
1152, 1379 y 1405 se presentd violaciéon de este
articulo.

Articulo 34. La historia clinica es el registro
obligatorio de las condiciones de salud del paciente.
Es un documento privado sometido a reserva, que
Unicamente puede ser conocido por terceros previa
autorizacion del paciente o en los previstos por la Ley.
Se encontro culpables de violacion de este articulo a
médicos involucrados en los procesos 1069, 1152 y
1229.

Se presentdé ademas un caso, mencionado
anteriormente, con caracteristicas excepcionales:
el de la médica que cursando su afno de servicio
social obligatorio oculta su estado de embarazo y
cuando se presenta el momento del nacimiento se
aisla en una habitacidn sin buscar ninguna ayuda
médica, deja morir el bebé y lo envuelve junto con
la placenta en una bolsa plastica, para enseguida
arrojarlo a la caneca de basura. Ademas de todas la
violaciones al Cddigo Penal, que no son de compe-
tencia de los Tribunales de Etica Médica, el TEMC
encontré que ella viold los siguientes articulos de
la Ley 23 de 1981: Articulo 1, paragrafo 9. El médi-
co, por la funcion social que implica el ejercicio de
su profesién, esta obligado a sujetar su conducta

publica y privada a los méas elevados preceptos de
la moral universal. Viol6 ademas el Juramento Hi-
pocratico en su aparte ...Velar con sumo interés y
respeto por la vida humana, desde el momento de
la concepcion y, aun bajo amenaza, no emplear mis
conocimientos médicos para contravenir las leyes
humanas. El Articulo 3: El médico dispensara los
beneficios de la medicina a toda persona que los
necesite, sin mas limitaciones que las expresamen-
te sefaladas en esta ley. Articulo 13: El médico usa-
ra los métodos y medicamentos a su disposicion o
alcance, mientras subsista la esperanza de aliviar
o curar la enfermedad... y el articulo 15 ya mencio-
nado, por ser uno de los mas transgredidos por los
médicos sindicados.

Presunta responsabilidad de las
quejosas

Como especialista y profesor de la materia por
muchos anos, cito como ejemplo el Proceso 1217:
Paciente de cuarenta afos y por tanto de alto riesgo
que es atendida en hospital cercano a Bogota ade-
cuadamente dotado; con los recursos disponibles se
obtuvo una recién nacida hipotdnica, que presenta
paro cardio-respiratorio con abundante meconio en
las vias aéreas. Se realizaron supuestas maniobras
de resucitacion sin resultado. En este caso consi-
dero que la responsabilidad por la muerte perina-
tal es de la paciente por no haber asistido a sus
controles prenatales en los ultimos dos meses, no
haberse practicado los examenes requeridos ni ha-
ber concurrido a hospital de segundo nivel para la
atencion del parto de alto riesgo, como se le habia
recomendado.

Patologia encontrada en los casos
revisados

EnlaTabla 7 se presentan las patologias encon-
tradas como causas de las demandas presentadas
ante el Tribunal Seccional. Estos diagndsticos fue-
ron confirmados en raros casos por medicina legal,
pero en la mayoria de ellos no hubo confirmacién
anatomopatologica. Se obtuvieron los diagnodsticos
de la posible causa de muerte o dafo perinatal por
la revisidn de las historias clinicas. Cuando la muer-
te ocurrié mientras la paciente estaba en trabajo de
parto, se clasificaron todas como “sufrimiento fetal
intraparto”.

Se encontraron dieciséis diagndsticos de sufri-
miento fetal intraparto, constituyéndose en la pato-
logia mas frecuentemente observada. Con una vigi-
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Tabla 7. Patologia encontrada como causa
de las demandas presentadas al TEMC

ES

Causa Numero

Desconocida

YINE]

Patologia del cordén (*)

—_
[o)]

Sufrimiento fetal intraparto

Sindrome HELLP**

Insuficiencia placentaria

Post madurez

Abruptio placentae

Malformaciones congénitas

Ruptura uterina

Prematuridad (***)

Sind. dificultad respiratoria x
meconio

=
N B (O[O |N B[RS [y |

Bronconeumonia

-
\V]

Secuelas psicomotoras

= [O=] N W= [=|WW[—=|N

Secuelas psicomotoras por
prolapso cordon

\V]

Recién nacido asesinado por
la madre

—_

Total 50 100 %

(*) En un caso de nudo verdadero del corddn, la monitoria
fetal quince horas antes del dbito fetal habia sido No Reac-
tiva; ademas, mostro seis desaceleraciones por debajo de
noventa latidos en un lapso de quince minutos. No habia
facilidades de monitoria fetal en la institucion adonde fue
remitida la paciente para la atencion del parto.

(**) Sind. HELLP: Hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas
y plaquetopenia.

(***) Un caso de embarazo gemelar.

lancia cuidadosa del trabajo de parto, auscultando
frecuentemente la fetocardia, evaluando la actividad
uterina y las condiciones de la madre se deben re-
ducir significativamente estos casos de sufrimiento
fetal intraparto, como se puede observar en los pai-
ses desarrollados cuya tasa de mortalidad perinatal
esta por debajo de diez.5° Ya muchos hospitales de
poblaciones pequenas cuentan con monitoria fetal
electronica, laboratorio clinico, facilidades quirurgi-
cas y anestésicas para practicar una cesarea se-
gura y pediatras para la atencion del recién nacido
cuando surjan problemas.

Un comun denominador observado en las de-
mandas presentadas ante el Tribunal Seccional fue
la natural sensacion de tristeza, frustracién y princi-
palmente rencor de la madre hacia los profesiona-
les de la salud que tuvieron a su cargo la atencion
obstétrica.® Algo bien diferente a los sentimientos de
gratitud y afecto hacia los médicos que se perciben
con el nacimiento de los hijos en la mayoria de las
mujeres, aun en los sectores mas humildes y des-
protegidos de nuestra poblacion. Por ello creemos
que las demandas pueden ser consecuencia de una

atencion despersonalizada, por no haber dedicado
los médicos algun tiempo a escuchar los sentimien-
tos de las pacientes y quizas explicar con ternura
lo ocurrido. En la mayoria de los casos observados
la desorganizacion en la prestacion de servicios no
consideraba la oportunidad de que el médico que
atendid el parto volviera a ver a las pacientes; la
orden de salida con frecuencia la daba un médico
de turno diferente al que atendio el nacimiento. Asi,
pues, la mayoria de las veces estas pobres muje-
res regresaban a sus casas sin haber recibido una
frase amable de comprension y sostén por parte de
médicos o enfermeras que contribuyera a mitigar su
pena y la de sus familiares cercanos.

Discusion

Sdlo en la ultima década se ha observado en la
literatura médica el interés por los efectos emocio-
nales que las muertes perinatales pueden ocasio-
nar en la familia, principalmente en la madre. Con
frecuencia se nota que los profesionales de la sa-
lud no han dado importancia al significado y a las
consecuencias emocionales que puede tener una
pérdida perinatal." Hay sentimientos de rabia, cul-
pa, tristeza, negacion, anhelo, desespero, acompa-
fados de una angustiosa sensacion de fracaso.® El
duelo por la muerte de un bebé suele ir acompana-
do de un complejo proceso psicoldgico y somatico
en los meses siguientes a la pérdida, que se puede
manifestar por pesadumbre, afliccion, incredulidad,
irritabilidad, llanto, tristeza, ansiedad y somatiza-
cion.' Algunos autores han encontrado que cerca
de un tercio de las madres hacen cuadros depresi-
vos importantes y se ha visto que aquellas que en
los primeros meses no han elaborado el duelo en
forma adecuada para superar su afliccién pueden
presentar problemas psicoldgicos sustanciales™ y
en embarazos posteriores se intensifican sintomas
como ansiedad.™ Cullberg' encontré transtornos
psiquiatricos en diecinueve de cincuenta y seis mu-
jeres estudiadas entre uno y dos anos después de
las muertes neonatales. Adicionalmente, una de las
razones predisponentes ha sido la pérdida de comu-
nicacion entre los padres de la criatura. Creo que el
personal de salud debe enfatizar en la importancia
que tiene una buena comunicacion entre los conyu-
ges, los cuales deben hablarse entre si, discutir sus
sentimientos y mostrar sus emociones. El médico o
las personas del equipo de salud que participaron
en el evento (es decir, que estuvieron asistiendo a
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la madre cuando ocurrié la muerte perinatal) deben
hablar con los padres en ese momento, y no sema-
nas o meses después; discutir con ellos y explicar
en términos sencillos los resultados de la autopsia,
si se practico y ver como va evolucionando el duelo
en los familiares para suministrarles el apoyo y la
asesoria necesarios.'

El sufrimiento fetal intraparto representé cerca
de la tercera parte de la patologia encontrada, sig-
nificativamente mayor a la presentada por Gabbe
para Estados Unidos.'® En ese estudio los demas
factores responsables de mortalidad perinatal no
difieren en forma sustancial con los encontrados en
esta revision (Ver Tabla 8).

Tabla 8. Muertes fetales anteparto en EEUU®

Causas %
RCIU *(IlUGR), embarazo prolongado 30
Complicaciones maternas (abruptio pla-
centae, HTA,** preeclampsia, diabetes 30
mellitus)
Malformaciones congénitas 15
Infeccidn 5
Desconocidas 20

* Restriccién de crecimiento intrauterino
** Hipertension arterial

En el grupo estudiado por nosotros las causas
de oébitos fetales pueden ser comparables con otras
reportadas en la literatura médica. Es dificil analizar
desde nuestra perspectiva cuales de estas muertes
o lesiones perinatales hubieran sido prevenibles.
Las investigaciones realizadas en el TEMC por las
demandas presentadas contra los médicos que
atendieron estos casos demostraron que menos de
la tercera parte fueron declarados responsables y
llamados a presentar descargos por violaciéon a uno
o varios articulos de la Ley 23 de 1981. Sin em-
bargo, dos tercios de las demandas no prosperaron
por no haber encontrado el TEMC violaciones a la
Ley 23 de 1981.

Consideramos que al menos la mitad de todas
las muertes intraparto, o sea aquellas en que se
ausculto la presencia de latidos cardiacos fetales al
ingreso, que desaparecieron durante el trabajo de
parto hubieran podido evitarse con un control cui-
dadoso del trabajo de parto.

Hacemos énfasis en estos aspectos porque
aunque el nimero reducido de nuestra revision no
tiene valor estadistico, si tiene importancia desde

el punto de vista humanitario y social que debemos
tener como médicos.

No nos cansaremos de enfatizar que la respon-
sabilidad médica por la atencion del embarazo y del
parto no termina con el nacimiento cuando hay un
Obito fetal o se presentan lesiones que dejan se-
cuelas en los recién nacidos; es indispensable con-
siderar la necesidad de dar oportunidad a dichas
pacientes de expresar sus sentimientos de pesa-
dumbre, tristeza y frustracion y ofrecerles un apoyo
emocional y humano para el manejo adecuado de
su duelo.

Cada vida tiene un valor absoluto, el cual no
se debe evaluar por numeros sino en funcion de lo
que como seres humanos estos bebés fallecidos o
malogrados representan para sus padres y para la
sociedad. Pensamos que esta revision nos ofrece
un marco de reflexion importante para despertar la
conciencia en quienes ejercemos la medicina, bien
sea fijando politicas de salud, administrando orga-
nizaciones de prestacién de servicios, o como pres-
tadores directos, ya que nunca podemos ni debe-
mos olvidar los clasicos principios hipocraticos de
Beneficencia, o sea buscar siempre el bien de las
personas a nuestro cuidado; de No maleficencia,
que significa no infligir dano directamente cuando
estamos prestando la atencion a las pacientes, o
indirectamente cuando somos responsables de las
politicas de salud o de la dotacidon adecuada de los
sitios donde se ofrece atencion obstétrica;de Justi-
cia, que nos prescribe no discriminar a las perso-
nas al ofrecer los servicios de salud y garantizar
la oportunidad de una atencion segura a todos; y
de Autonomia, para respetar el derecho a la libre
autodeterminacion de los seres humanos, siempre
dentro de la ética cristiana y universal.

Especificamente nos llama la atencidon que en
algunos de los sitios donde existen los llamados
programas de internado la responsabilidad docen-
te asistencial no se esta cumpliendo de acuerdo
con el marco docente establecido. Con frecuencia
observamos que algunas instituciones delegan en
los internos la responsabilidad de la conduccion y
atencioén del trabajo de parto y el parto sin ninguna
supervisién de los médicos comprometidos en su-
ministrarla. En ocasiones las EPS no disponen de
los especialistas contratados para este fin; en otras,
los médicos generales encargados de la atencion
o los mismos especialistas, por exceso de trabajo,
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dejan solos a los internos. Esto ha sido motivo de
verdadera preocupacion para los Tribunales de Etica
Médica porque no excusa de responsabilidad a los
profesionales e instituciones donde ocurrieron estos
lamentables hechos, que a veces quedan fuera de
la competencia de los Tribunales o prescriben por la
inoperancia o exceso de trabajo de los mismos.

Cuando el director o los directivos de un hos-
pital establecen un “convenio docente asistencial”
para recibir como internos a estudiantes de pregra-
do, adquieren una doble responsabilidad: primero
con los pacientes, para asegurar que no se interfie-
ra con la calidad de la atencién que ellos merecen;
luego con los estudiantes, para garantizarles con la
supervision y el ejemplo de sus profesores la do-
cencia que esperan recibir.

Subyace en el fondo de toda la problematica
el hecho de que la directivas de las instituciones
de salud y de la universidades no le han dado la
debida trascendencia a este compromiso, a pesar
de que el decreto 190 del 25 de enero de 1996 del
entonces Ministerio de Salud reglamentd la rela-
cién docente asistencial en el Sistema de Seguri-
dad Social en Salud y establecié muy claramente
que dichas actividades deberan orientarse en fun-
cién de garantizar la excelencia académica en la
formacién de los estudiantes y la prestacion de un
6ptimo servicio a la comunidad. De acuerdo con el
paragrafo 1 del articulo 12 del precitado decreto,
en armonia con la Ley 14 de 1962, “...los internos,
para todos los efectos, seran considerados como
estudiantes de pregrado”, lo cual significa que, al
no ser médicos, no pueden atender a pacientes sin
supervision, vigilancia y orientacion docente conti-
nua y permanente."

Se deben también tener en cuenta los niveles
de atencion y los mecanismos de remision y contra-
remision para el traslado oportuno de los casos que
asi lo ameriten. La atencion de una mujer embara-
zada implica la responsabilidad de velar por la sa-
lud y el bienestar de la madre y del hijo por nacer.
El ejercicio de la obstetricia no da espera y debe
disponerse siempre de todas las facilidades nece-
sarias para una segura y eficaz atencion.

Se puede observar que en las politicas de sa-
lud, especialmente en los llamados Planes de Aten-
cion Basica, se formulan proyectos orientados a
proteger a la mujer y a la infancia, sin tener muchas
veces en cuenta el enfoque de riesgo, que légica-

mente es muy diferente en los diversos sitios del
pais, puesto que las circunstancias de localizacion
—urbana o rural, cercana o distante—, las condicio-
nes socioeconémicas de la poblacién o los recur-
sos de las instituciones que ofrecen los servicios de
salud son muy disimiles y a veces inalcanzables
por las nuevas disposiciones “econémicas” de los
ultimos quince anos.

No podemos ser indiferentes ante el sufrimiento
y tristeza que se ocasioné para las quejosas por
la “pérdida de su bebé”. Aunque en esta revision
en las dos terceras partes de las veces el TEMC
no encontré méritos para llamar a descargos a los
médicos que atendieron a dichas pacientes, porque
no violaron ningun articulo de la Ley 23 de 1981
que dicta normas sobre ética médica, y su decre-
to reglamentario, si se hace necesario que en el
sistema de salud actual se revisen las politicas de
las instituciones que carecen de los recursos indis-
pensables para una atencién segura y eficaz de
las madres. Es una tarea fundamental de los de-
partamentos realizar la debida asistencia técnica y
el seguimiento a las actividades de cada municipio,
fortaleciendo la participacion comunitaria en la ela-
boracion de los planes de salud de modo que los
servicios que se ofrezcan respondan a las necesi-
dades especificas de cada regién. De lo contrario
los municipios, en su mayoria, seguiran esperan-
do a que sean el departamento o la nacién los que
asuman sus obligaciones en salud publica y en la
atencion materno-infantil.

Es también imperioso que en la forma de pres-
tacion de servicios a los ahora llamados “usuarios”
—antiguos pacientes- las EPS les garanticen los
elementos necesarios para que el médico pueda
cumplir su misién con los minimos estandares de
seguridad y eficiencia, que permitan ofrecer una
prestacién segura y oportuna de los servicios sin
exponer a riesgos la salud y aun la vida de los afi-
liados.

Como no hay un contrato directo entre el médi-
co y el usuario, la relacion médico-paciente se en-
cuentra debilitada o desaparecida. Si se presenta
alguna complicacion, el paciente o la madre piensa
que esta desatendido, incomprendido, y finalmente
descarga su ira y descontento demandando al mé-
dico que le prestd sus servicios por obligacion o por
devocion.

En determinacion reciente, la Corte Suprema de
Justicia, mediante ponencia No.14415 del magistra-
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do Jaime Alberto Arrubla, dejando en firme un fallo
del Tribunal Superior de Bogota, conceptud que por
los errores médicos que ocasionen la muerte de un
paciente debe responder todo el equipo cientifico
que realizé el procedimiento, incluyendo la institu-
cion de salud en la que se efectud, es decir que las
IPS y las EPS son responsables de proporcionar
las politicas y elementos necesarios para la aten-
cion segura de las pacientes.®

En el libro publicado por los Magistrados del Tri-
bunal de Etica Médica de Bogotd, Doctores, ¢por
qué se quejan sus pacientes?° encuentran que
la ginecoobstetricia fue la especialidad que mas
quejas presenté (20.23 por ciento), seguida por
medicina general (13.08 por ciento).?° A diferencia
de lo que sucede en otras ramas de la medicina,
el ginecoobstetra no trata con una mujer enferma
sino con una persona sana que busca atencion y
consejo para continuar disfrutando de su salud y
de la felicidad de sentirse madre. En una revision
de cien casos de demandas estudiadas en Fondo
Especial para el Auxilio Solidario de Demandas FE-
PASDE?' el veintiocho por ciento correspondian a
ginecologia y obstetricia. Cualquier complicacion
que se presente contradice las expectativas de la
madre, el esposo y los demas familiares, lo cual ex-
plica por qué es dificil aceptar que cuando la ma-
dre o el bebé presentan algun problema y llega a
ocurrir una muerte, el hecho se convierte en una
verdadera tragedia que el médico y especialmente
el ginecoobstetra tiene que afrontar.

En los ultimos anos se han presentado cambios
en nuestra jurisprudencia al invertirse la carga de
la prueba, ya que tradicionalmente nuestra legis-
lacion considera que la responsabilidad médica es
de medios y no de resultados. Sin embargo, una
sentencia del 19 de febrero de 1998 proferida por
el magistrado Daniel Suarez Hernandez manifies-
ta “...es evidente que un parto normal no puede
generar riesgos que no sean susceptibles de pre-
vision y consiguiente control por parte de los mé-
dicos [...] si ofrece dificultades, creando una dosis
de riesgo cuyo sorteo satisfactorio no puede ser
garantizado por los médicos, esta a cargo de ellos
su demostracion”.2! Para reforzar lo expuesto por el
magistrado Suarez, en sentencia del 17 de agosto
de 2000 la Seccion Tercera del Consejo de Esta-
do, en ponencia del magistrado Alier Hernandez
Enriquez, planted la postura de que en el campo
de la obstetricia la responsabilidad médica tiende a

ser objetiva, pues es una ciencia que se ocupa de
un proceso que es normal y no una patologia, y la
funcién de los médicos en esta area es apoyar a la
madre o tratar de corregir cualquier disfuncionali-
dad. Asi las cosas, la tendencia es considerar que
esta rama de la medicina acarrea una obligacion
de resultados, y lo esperado es que un proceso de
embarazo natural tenga resultados satisfactorios
gue no pongan en riesgo a la madre ni al hijo por
nacer.??

Si el profesional ha actuado dentro de la lex artis;
si ha existido una buena relacion médico-paciente;
si se ha obtenido el debido consentimiento informa-
do y el profesional ha dedicado el tiempo necesario
a las “maternas” para explicar lo sucedido y ofre-
cerles apoyo,?® y ademas ha elaborado una historia
clinica completa, la cual se puede convertir en uno
de los elementos probatorios mas importantes, es
muy remota la posibilidad de demandas a los mé-
dicos, y si esto llega a ocurrir, que las demandas
prosperen.

Si los usuarios no conocen los recursos que
las EPS les estan ofreciendo, o si los recursos que
ofrecen no existen, o si la relaciéon médico-paciente
ha dejado vacio, desconfianza y frustracion en las
pacientes, es muy probable que la cuerda reviente
por lo méas delgado, es decir, que se quiera siem-
pre responsabilizar al médico tratante de cualquier
deficiencia o percance como unico responsable sin
tener en cuenta la importancia de los otros esta-
mentos de la salud. Este fendmeno lo hemos podi-
do confirmar en esta revision, donde en las dos ter-
ceras partes de los casos el TEMC no encontré mé-
rito alguno para llamar a descargos a los médicos
demandados, siempre que hubieren cumplido con
los principios de ética y comprension que la medici-
na establecié desde los tiempos hipocraticos.

Conclusiones

La revision de cincuenta expedientes del TEMC
por demandas contra médicos involucrados en aten-
cion obstétrica nos ha dado la oportunidad de :

1. Reflexionar sobre el sufrimiento que significa
una pérdida perinatal para los padres del bebé
muerto y la necesidad imperiosa de ofrecer
apoyo emocional para el manejo del duelo a la
madre y a sus familiares mas cercanos.

2. En menos de la tercera parte (trece de cincuen-
ta) de los casos se encontré responsabilidad
de los médicos demandados por violacion de
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algunas normas de la Ley 23 de 1981, principal-
mente: el articulo 10, que se refiere a dedicar el
tiempo necesario a los pacientes; el articulo 15,
relacionado con no exponer a los pacientes a
riesgos injustificados; y el articulo 34, que habla
de la obligatoriedad de elaborar una adecuada
historia clinica.

3. Las circunstancias especiales del ejercicio de
la ginecoobstetricia, usualmente atendiendo a
mujeres sanas, para vigilar y controlar fenéme-
nos normales como son el embarazo y el parto,
ha dado lugar a que algunos juristas, tomando
como referencia jurisprudencias extranjeras, in-
sistan en que es mas facil para el médico de-
mostrar que actué correctamente que para la
paciente demandante demostrar la falla en la
atencion médica. Ello ha motivado muchas de-
mandas injustificadas contra los médicos tra-
tantes.

4. No se debe pasar por alto la responsabilidad
de otros estamentos de los servicios de salud
en estas lamentables pérdidas peri natales.
Encontramos que en catorce de los cincuenta
casos habia factores ajenos a la competencia
directa de los tribunales como:

a. Eltipo de la distorsionada relacion médico-pa-
ciente, propiciada por los sistemas actuales de
prestacién de servicios;

b. La limitacion de recursos fisicos o de profesio-
nales capacitados para una atencién segura
por parte de algunas EPS.

c. La interpretacién acomodaticia que dan al-
gunos centros hospitalarios a la integracion
docente-asistencial, en la que delegan respon-
sabilidades de atencién de pacientes sin la de-
bida supervisidon por parte de los médicos de
los centros hospitalarios, o de las universidades
que los forman, factores que directa o indirec-
tamente pueden incidir en algunas pérdidas
perinatales o en la percepcion de las madres
o “usuarias” sobre la atencion que reciben, la
cual esta interfiriendo con las expectativas de
calidad de atencién que la comunidad espera.
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La funcién publica de los Tribunales de Etica Médica
Incidencia de la prueba oficiosa en la actuacion disciplinaria

Augusto Cuéllar Rodriguez

El vocablo disciplina etimologicamente sefiala,
en una de sus acepciones, la “observancia de las le-
yes y ordenamientos de una profesion o instituto”,
y su mayor uso se ha dado en ciertos cuerpos como
el ejército, la escuela, la iglesia, la magistratura. En
estas cuatro instituciones las normas disciplinarias
han cumplido una funcion social, en el entendido
que la persona se adapte a las pautas reconocidas
en ellas, de manera que sea reprimida la conducta
que no se adecua a dichos parametros.

No se discute hoy que en un Estado de derecho
la facultad de establecer y aplicar sanciones —po-
testad punitiva—, o ius puniendi, corresponde Unica-
mente al Estado, y que toda forma de castigo deriva
de esa misma facultad. Dos son las manifestaciones
que de tiempo atras se reconoce emanan de esa
potestad punitiva: la normatividad penal —Derecho
Penal-y la normatividad de derecho administrativo
sancionador. A esta Ultima corresponde el derecho
disciplinario, que puede definirse como el ejercicio
de la facultad sancionatoria por parte de la admi-
nistracion publica que en todos los érdenes debe
cumplir con los fines esenciales del Estado.

Tradicionalmente se ha reconocido al derecho
penal la precedencia histérica sobre cualquier otra
disciplina juridica que configure tipos de represion
y la prevalencia de sus preceptos en cualquier caso
de regulacion sancionadora. Tanta ha sido su in-
fluencia que Alejandro Nieto anota en su obra De-
recho administrativo sancionador que en el pasado

Rl

se observé una tendencia generalizada a hacer de-
pender del derecho penal la potestad administrativa
sancionadora.? Ello puede explicarse, comenta Zul-
ma Navarro, dado el largo camino que ha recorrido
la ciencia penal para descubrir, plantear, defender y
consagrar en normas de reconocimiento universal
los fundamentos racionales de la represion, sus li-
mites y los principios, normas rectoras y garantias
del procedimiento sancionador, que suelen consti-
tuir, o por lo menos deben hacerlo, una barrera con-
tra la arbitrariedad a que se muestran tentados los
gobiernos y las administraciones.®

Puede decirse que en Colombia el derecho
administrativo sancionador tiene como génesis la
Ley 165 de 1938, y con la expedicion de la Ley 200
de 1995 alcanzé su punto mas alto, aclarando que
ésta fue derogada por la Ley 734 de 2002, siendo
el Cédigo Disciplinario Unico la maxima expresion
del Estado como titular de la potestad disciplinaria,
reafirmado en el primero de sus articulos.*

En cuanto a la autonomia del derecho admi-
nistrativo sancionador es incuestionable que en la
practica no existe, en razén de que, como lo anota
el profesor Vidal Perdomo, “el problema de la auto-
nomia consiste en saber si en todas las actuaciones
administrativas se encuentran normas aplicables
especiales, o se echa mano de las soluciones que
predican el derecho civil, el comercial, el laboral...
Si para la administracién se dicta una legislacion
con principios diferentes de los que imperan en el

Real Academia Espafiola, Diccionario de la Lengua Espafola, vigésima primera edicién, Madrid, Espafia, Espasa Calpe, 1994, tomo I.
Alejandro Nieto, segunda edicion ampliada, Madrid, Editorial Tecnos, 1994

Zulma Navarro, La Potestad Disciplinaria, Ediciones Juridicas Gustavo Ibafez. Bogota, 2000, Pag. 29.

Articulo 1. Titularidad de la potestad disciplinaria. El Estado es el titular de la potestad disciplinaria.
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Cadigo Civil, o de Comercio, o del Trabajo, se dira
que esa parte del Derecho Administrativo es auto-
noma; si, por el contrario, simplemente se someten
dichas cuestiones al derecho privado, se concluira
—cerca de las soluciones del derecho anglosajon—
que en dichas ramas del derecho administrativo de
un pais no es auténomo”.5 Esta referencia es valida
en su aplicacion al derecho disciplinario.

En consecuencia, el derecho disciplinario segui-
ra teniendo como punto de referencia principios y
normas rectores fundamentales del derecho penal,
porque tales disposiciones a la vez han sido ele-
vadas a nivel constitucional y, ademas, estan con-
sagradas en tratados y convenios internacionales.
Pero el aprovechamiento del mismo debe hacerse
guardando la naturaleza del derecho disciplinario,
respetando su esencia y contenido ético.

Descendiendo al terreno del proceso ético—dis-
ciplinario del médico es evidente que los Tribuna-
les de Etica fueron creados por la Ley 23 de 1981
como organismos de control disciplinario ligados a
la administracion publica. Obsérvese, por ejemplo,
que se consagro en la mencionada ley que los ma-
gistrados del Tribunal Nacional seran elegidos por
el Ministerio de la Salud por un periodo de dos (2)
anos y tomaran posesién del cargo ante el mismo
ministerio (articulos 64 y 66). Desde el punto de
vista presupuestal, se previd que el gobierno nacio-
nal sufragaria los gastos correspondientes a cada
vigencia, tanto del Tribunal Nacional como de los
seccionales que se constituyeran en cada depar-
tamento, intendencia o comisaria. Si a lo anterior
se agrega que la ley dispuso que los magistrados
de estos ultimos “tomaran posesion ante la primera
autoridad politica del lugar, o ante aquella en quien
ésta delegare” (articulo 70), y en cuanto al régimen
disciplinario se establece en el articulo 89 que la
sancion consistente en la suspension en el ejercicio
de la medicina hasta por cinco (5) anos solamente
podra ser impuesta por el Tribunal Nacional pero
el recurso de apelacidon que se presentare en su
contra sera resuelto por el Ministerio de la Salud,
hoy de Proteccidon Social, se comprendera que la
vinculacién de estos tribunales con la administra-
cion es muy estrecha, tanto que el propio legislador
reconoce en el articulo 73 de la Ley 23 de 1981 que

cumplen una funcién publica.® Se aclara que con
la expedicién de la Ley 715 de 2001 los tribunales
seccionales de ética médica son hoy financiados
por los departamentos.

Cuando la Carta Politica de 1991 consagra en
el articulo 24 que “el debido proceso se aplicara a
toda las actuaciones judiciales y administrativas”,
se entiende que a esta ultima corresponde la fun-
cion publica que como drganos de control discipli-
nario profesional se otorgé a los Tribunales de Etica
Médica con la expedicion de la Ley 23 de 1981.

El cdmo han cumplido con este mandato consti-
tucional nos conduce a desentrafiar en donde resi-
de el factor dinamico de la actuacion disciplinaria.

¢ En cudles disposiciones de la Ley 23 de 1981
y en su Decreto Reglamentario No. 3380 de 1981
se sefala el Coédigo de Procedimiento Penal como
referente de aplicacion en el tramite del proceso éti-
co disciplinario del profesional médico?

Solo un articulo de la mencionada ley, que fue
sancionada el 18 de febrero por el presidente Julio
César Turbay Ayala, alude expresamente al Cédigo
de Procedimiento Penal. El articulo 82, que dice:
“En lo no previsto en la presente ley, se aplicaran
las normas pertinentes del Cédigo de Procedimien-
to Penal”.

En cambio, los articulos 38, 47 y 57 del Decreto
3380 de 1981, reglamentario de aquélla, contienen
expresiones alusivas al Cédigo de Procedimiento
Penal, asi:

“Articulo 38: Durante la instruccion del proce-
so, el profesional instructor practicara todas las
pruebas que considere necesarias para la in-
vestigacion. Los testimonios que deba recibir el
profesional instructor se haran bajo la gravedad
del juramento en la forma establecida por el Cé6-
digo de Procedimiento Penal”.

“Articulo 47. En lo no previsto en la Ley 23 de
1981 y su reglamento se aplicaran las normas
pertinentes del Cdodigo de Procedimiento Pe-
nal”.

“Articulo 57. Son aplicables al proceso discipli-
nario, ético-profesional las normas del Cddigo
de Procedimiento Penal sobre términos para
interponer impedimentos y recusaciones”.

5. Jaime Vidal Perdomo, Derecho Administrativo, Bogotd, Editorial Temis, 1997, P4

6. Articulo 73. Los Tribunales Etico-Profesionales, en ejercicio de las atribuciones que se les confiere mediante la presente ley, cumplen
una funcién publica pero sus integrantes por el solo hecho de serlo no adquieren el caracter de funcionarios publicos.
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Cuando entra en vigencia la Ley 23 de 1981,
“por la cual se dictan normas en materia de Etica
Médica” el Codigo de Procedimiento Penal que re-
gia por esas calendas era el Decreto No. 409 de
1971 (27 de marzo), publicado en el Diario Oficial
No. 33.303 de 3 de mayo de 1971, que empezé a
regir el 1° de junio de 1971 en todo el territorio na-
cional, contrario a lo que ha sucedido con el nue-
vo Cadigo de Procedimiento Penal, la Ley 906 de
2004, zonal y gradual en su aplicacion, ya que sola-
mente a partir del afio 2008 tiene vigencia en todo
el territorio nacional.

El mencionado Decreto 409 de 1971 establecia
jueces de plena competencia: investigaban, acusa-
ban y juzgaban, caracteristicas propias del sistema
penal inquisitivo. A esta estructura corresponde el
proceso disciplinario del médico que aparece deli-
neado del articulo 74 al articulo 82 de la Ley 23 de
1981, hoy motivo de controversia en muchas de sus
normas con la puesta en marcha del sistema penal
acusatorio oral que implanta la Ley 906 de 2004.

Si en afos anteriores el articulo 82 de la Ley
23 de 1981 y el 47 del Decreto 3380 de 1981 no
representaron mayores inquietudes en su aplica-
cion se debié a que en materia procesal penal del
sistema inquisitivo se pasé al mixto, que permitié
que la direccion de la etapa de instruccion o suma-
rial estuviera a cargo de un funcionario distinto de
aquel que asumiria la etapa de juicio o juzgamiento,
manteniéndose inmodificable la practica de prueba
oficiosa. Como una bisagra, que tolera el giro de
una puerta de derecha a izquierda y a la inversa,
manteniéndose ella fija en un punto, funcionaron
estos dos articulos sin inconvenientes mayores en
la practica de pruebas, en mi opinidn por una ra-
z6n fundamental: los estatutos procesales penales
anteriores a la Ley 906 de 2004 siempre consagra-
ron que tanto en la investigacion como en la etapa
del juicio el funcionario instructor o el juez estaban
facultados para ordenar la practica de pruebas de
manera oficiosa.

Se pregunta: ¢ Corresponde a la naturaleza del
proceso disciplinario la facultad oficiosa de practi-
car pruebas?

Hay que anotar que en materia de practica de
pruebas el articulo 82 de la Ley de 1981 no tiene ya
la influencia y aplicacion que estatutos procesales
penales anteriores a la Ley 906 de 2004 marcaron
en el tramite disciplinario del profesional médico.

En el nuevo sistema penal implantado se tiene
que el juez no podra decretar pruebas de oficio en
ningun caso (Art. 361).” Si a lo anterior se anade
que toda prueba se practicara en la audiencia del
juicio oral y publico, en presencia de las partes inter-
vinientes que hayan asistido y del publico presente,
con las limitaciones establecidas en la Ley 906 de
2004 (principio de publicidad Art. 377),2 y que el juez
debera tener en cuenta como pruebas Unicamente
las que hayan sido practicadas y controvertidas en
su presencia (principio de inmediacion Art. 379),°
se concluira que en materia disciplinaria médica el
testimonio, la prueba pericial, la prueba documental
y la prueba de inspeccién, entre otras, no pueden
ser practicadas en la forma como el nuevo Cddigo
de Procedimiento Penal ordena.

Hoy como ayer los sucesivos Cédigos de Pro-
cedimiento Penal acudieron al principio rector de
integracion para resolver aquellas materias que
expresamente no aparecen reguladas en el codi-
go. Precisamente el articulo 25 del nuevo estatuto
procesal penal permite la aplicacién de normas pro-
pias del Cédigo de Procedimiento Civil y de otros
ordenamientos siempre y cuando “no se opongan
a la naturaleza del procedimiento penal”. Por tan-
to, en el desarrollo del proceso ético-disciplinario
nada impide que ciertos asuntos probatorios sean
resueltos atendiendo al procedimiento civil, en ac-
tuaciones cuya fecha de hechos, para el caso del
tribunal seccional del Valle del Cauca, datan desde
enero de 2006.

En el proceso ético-disciplinario del profesional
médico —y también en el del profesional odontdlo-
go- la dinamica de su tramite recae en gran medi-
da en la facultad oficiosa de ordenar la practica de
pruebas en cualquier etapa de la actuacioén. Sin ese
principio de oficiosidad es un imposible factico pre-
tender una investigacion, pues el dicho del quejoso
o denunciante caeria en el vacio.

7. “Articulo 361. Prohibicion de pruebas de oficio. En ninguln caso el juez podra decretar la practica de pruebas de oficio”.

8. “Articulo 377. Publicidad. Toda prueba se practicara en la audiencia del juicio oral y publico en presencia de las partes, intervinientes
que hayan asistido y del publico presente, con las limitaciones establecidas en este codigo”.

9. Articulo 379. Inmediacion. El juez debera tener en cuenta como pruebas Unicamente las que hayan sido practicadas y controvertidas en
su presencia. La admisibilidad de la prueba de referencia es excepcional”.



latrogenias endocrinas

(Segunda parte)

Héctor Mario Rengifo C.*

Continuando con las causas endocrinas produc-
toras de iatrogenia hay algunas comunes que vere-
mos a continuacion. Es necesario tener en cuenta
que solo el uso racional y el pleno conocimiento del
mecanismo de accién de los medicamentos y de
sus contraindicaciones y efectos colaterales nos
permitiran evitar muchas de estas consecuencias
deletéreas. Asi mismo, ante el reciente retiro del
mercado farmacéutico de medicamentos ya apro-
bados debemos mantener una mirada critica a todo
lo nuevo y no usar indiscriminadamente dichos far-
macos.

Como lo enfocamos en la primera parte, hare-
mos una revisién por patologias para hacerlo mas
didactico y revisaremos diabetes, dislipidemias y
obesidad.

Obesidad

La obesidad es una patologia de dificil manejo
desde el punto de vista de cambios de estilo de vida,
pues requiere gran sacrificio por parte del paciente
y Su compromiso para seguir indicaciones de cam-
bios fundamentales de dieta y ademas ejercicio, lo
cual produce poca adherencia en la gran mayoria
de pacientes. En la obesidad hay dos componen-
tes fisiopatoldgicos: la parte genética, que implica
una gran cantidad de genes, es decir es de etiolo-
gia multigénica (lo cual complica el tratamiento) y
la parte ambiental. Hay una gran propension de las
sociedades modernas a ingerir alimentos de alto
contenido calérico y poco contenido alimentario.

Debido a estas dificultades de manejo hay ten-
dencia a tratar con medicamentos que pueden aca-

*

rrear riesgos para el paciente. Si a esto agregamos
que el paciente obeso tiene una clara tendencia a
padecer otras patologias metabdlicas tales como
diabetes, hipertension, dislipidemia y enfermedad
cardiovascular, lo que se denomina el Sindrome
Metabdlico (SM), esto aumenta aun mas sus ries-
gos.

Son varios los medicamentos usados contra la
obesidad, algunos de los cuales han sido retirados
hace poco del mercado. Para nombrar dos: dexfl-
enfluramina, una anfetamina que fue retirada hace
unos anos debido a que se asocioé con problemas
en las valvulas cardiacas; y hace pocos meses un
medicamento en el que hubo esperanzas por su
utilidad en el sindrome metabdlico: el rimonabant.
Este medicamento al actuar sobre los receptores
canabinoides disminuia apetito y mejoraba otros
aspectos relacionados con el sindrome metabdlico.
No obstante, en su uso clinico se reporté en casos
cada vez mas numerosos de tendencias depresivas
e ideacion suicida, por lo cual fue retirado. Esto nos
indica que debemos ser muy cautelosos en la for-
mulacion para esta patologia.

Actualmente solo hay dos medicamentos para
obesidad de uso autorizado:

1. Orlistat. Este medicamento es prescrito para
aumentos de peso moderados y tiene un efec-
to luminal, no sistémico. Actla en el intestino
disminuyendo la absorciéon de grasas. Como
efectos colaterales principales estan la diarrea
y ocasionalmente la incontinencia fecal. Debe
evitarse en pacientes con problemas de colon y

Magistrado del Tribunal de Etica Médica del Valle del Cauca y Amazonas.
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en pacientes con diarreas de origen no determi-
nado o con intestino irritable.

Sibutramina. Este es un medicamento que se
utiliza por su efecto sobre el hipotalamo, don-
de aumenta la sensacion de saciedad y por lo
tanto disminuye el hambre. Como otros medica-
mentos que ejercen su accion a nivel central, se
debe utilizar con precaucién en pacientes con
problemas de ansiedad, angustia, depresivos y
en pacientes con insomnio.

Ante la presencia persistente de estos sinto-
mas se hace necesaria su suspension. Esta
contraindicado en pacientes con hipertension
no controlada o de dificil control y en pacien-
tes con arritmias cardiacas de cualquier tipo, ya
que puede producir aumento de presion arte-
rial y taquiarritmias. Si se presenta durante el
tratamiento cualquiera de estas intercurrencias
debe ser suspendido el medicamento.

Lastimosamente, con este como con otros me-
dicamentos es frecuente la auto-formulacion.
Esto hace que se presenten mas complicacio-
nes por su uso indebido y no autorizado. Un
ejemplo frecuente es la “amiga que me lo receto,
pues ella lo esta tomando y se ha adelgazado”.
Las consecuencias pueden ser funestas. Este
medicamento es de uso médico Unicamente.

Se esté utilizando una gran cantidad de sus-
tancias sin efecto comprobado o con efectos
colaterales no bien conocidos. Es asi como
cada vez con mayor frecuencia hay pacientes
que toman yodo o utilizan algas marinas, geles
y aplicaciones dérmicas en regiones extensas
con fines adelgazantes. Esto puede provocar
problemas de tiroides, de hecho cada vez mas
comunes.

Aunque ya fue tratado anteriormente no esta por
demas comentar de nuevo el uso indebido de
hormona tiroidea con fines de adelgazamiento.
Esto debe ser proscrito. La hormona tiroidea en
pacientes hipotiroideos causa bienestar y es su
uso autorizado; pero esta hormona en pacien-
tes eutiroideos tiene efectos deletéreos como
taquiarritmias, insomnio, angustia y a mas largo
plazo secuelas sobre el hueso y sobre el siste-
ma nervioso central.

Cirugia bariatrica. La cirugia bariatrica tiene
claras indicaciones: pacientes con obesidad
moérbida o extrema que se caracteriza por In-

dice de Masa Corporal (IMC) mayor de 40 sin
comorbilidades, o mayor de 35 con comorbilida-
des como hipertension, diabetes, dislipidemia,
enfermedad cardio-vascular. Esta cirugia tiene
riesgos y debe ser realizada por grupos exper-
tos y dedicados a ello. Generalmente existen
diversas especialidades alrededor de los ciru-
janos endoscopistas, como psiquiatria, gas-
troenterologia, cardiologia, anestesia, medicina
interna, neumologia, endocrinologia y nutricion.
No es una cirugia estética, por lo cual ésta no
debe ser la motivacion de su realizacion. Infe-
lizmente, se esta realizando con ese fin en al-
gunos sitios. Una vez operado el paciente baja
considerable peso, por lo cual debe ser seguido
para evitar deficiencias nutricionales en protei-
nas, calcio, vitamina B12, etc. También se debe
evaluar su respuesta psicolégica al tratamiento.

6. Han proliferado una gran cantidad de tratamien-
tos de poca eficacia o ninguna comprobacion
cientifica y que combinan una anfetamina, un
diurético y una hormona tiroidea. Esta espe-
cie de coctel potencializa los efectos de cada
medicamento individual, lo cual puede producir
efectos colaterales importantes, con descom-
pensacion metabdlica, por lo cual no deben ser
prescritos.

Dislipidemia

Segun el tipo de dislipidemia se efectua el tra-
tamiento. En términos generales hay tres tipos: hi-
percolesterolemia, hipertrigliceridemia y combina-
cion de ambas. También en las dislipidemias hay un
componente genético importante y un componente
alimentario. El enfoque de esta patologia siempre
debe iniciar con medidas dietarias y con ejercicio.
Si tres meses después de establecido el manejo no
medicamentoso no se obtiene respuesta en la nor-
malizacién de los lipidos, se acompafa entonces
de medidas medicamentosas. Debemos insistir en
que si es necesario ademas establecer tratamiento
medicamentoso, se deben mantener las medidas
alimenticias y enfatizar al paciente que se trata de
un cambio en su estilo de vida, no de una “dieta”
por un tiempo corto y luego volver a la alimentacién
habitual.

Las estatinas son los medicamentos de elec-
cion para la dislipidemia de predominio de coleste-
rol elevado. Son de amplio uso y las mas utilizadas
son la atorvastatina, la simvastatina, la lovastatina y
la rosuvastitina. Todas tienen un mecanismo de ac-
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cion similar y parecidos efectos colaterales. Siem-
pre que se utilicen por primera vez se deben solici-
tar pruebas hepaticas, ya que pueden tener efecto
hepatotoxico. Otra precaucion es el riesgo de pro-
ducir mialgias que eventualmente pueden provocar
la complicacion mas temida que es la rabdomidlisis
y que produce gran morbimortalidad. No debe usar-
se en conjunto con gemfibrozilo pues es una de las
causas mas frecuentes de esta complicacion.

En dislipidemias con predominio de triglicéri-
dos los medicamentos de eleccion son los fibratos.
Estos tienen en general menos efectos colaterales,
de tipo digestivo principalmente. Actian de manera
diferente a las estatinas y aunque el ciprofibrato y
el fenofibrato en estudios clinicos controlados se ha
usado en conjunto con estatinas, no es recomenda-
ble aun efectuar estas combinaciones.

En pacientes susceptibles el uso de estrogenos
puede llevar a hipertrigliceridemia. Debido a que
pacientes con anticonceptivos orales o con terapia
de reemplazo hormonal por menopausia pueden
tener hipertrigliceridemia, se debe sopesar riesgo
beneficio.

Respecto a las dislipidemias, como en tantas
otras patologias cronicas surgen terapias y mane-
jos que obedecen a diversos fines o0 a creencias
populares que se difunden rapidamente. Hemos
de estar atentos y es nuestra obligacién educar
al paciente sobre el uso cauteloso y real de este
tipo de terapias; debemos estar enterados de ellas
para poder hacer las recomendaciones pertinen-
tes. Un ejemplo: los acidos grasos omega 3. Si
bien tienen un papel benéfico, se ha sobredimen-
sionado su papel en dislipidemias. Es frecuente
que los pacientes suspendan otros medicamentos,
pues estan tomando “el mejor omega 3 que me
recomendod una amiga”. Sin duda es mejor comer
pescado dos o tres veces a la semana que tomar
omega 3. Pero supongamos que el paciente de-
see tomarlo o lo haga por prescripcién médica. Se
debe conocer la procedencia de ese omega 3; hay
omegas 3 que pueden provenir de pescados de
mares contaminados por mercurio o plomo, o que
no fueron suficientemente purificados y traen otros
contaminantes.

Como recomendacion, siempre debe acompa-
narse todo tratamiento de cambios de estilo de vida
que combinen dieta y ejercicio y averiguar qué otro
tipo de terapias esta haciendo el paciente.

Diabetes mellitus

La diabetes es una patologia en aumento. Si
bien los efectos colaterales de los diversos medi-
camentos son variados, es necesario referirse a los
mas frecuentes.

1. Metformina. Este es el medicamento mas am-
pliamente utilizado en pacientes diabéticos del
tipo 2. Bien usado y a dosis racionales son pocos
los efectos colaterales. No obstante, el uso in-
debido o dosis altas pueden provocar sintomas
digestivos, principalmente intolerancia gastrica,
gastritis y en algunas ocasiones diarrea. La dia-
rrea en algunos casos obliga a la suspension
del medicamento. Respecto a hipoglucemias
son raras con este medicamento cuando se uti-
liza como unico tratamiento. Debido a que cada
vez se formula con mayor frecuencia en combi-
nacién con otros medicamentos orales puede
potenciar el efecto hipoglucemiante y presen-
tarse hipoglucemia.

En pacientes con falla renal no debe ser usada.

Una complicacidon que se describe con metfor-
mina, pero poco frecuente, es la acidosis lac-
tica. Es de tener en cuenta, de todas formas,
en pacientes con falla cardiaca, EPOC, des-
compensaciones metabdlicas, sepsis y en es-
tos casos evitar su uso y si ya estan tomandola,
suspenderla.

2. Sulfonilureas. Actualmente se utilizan tres de
ellas: glibenclamida, gliclazida y glimepirida.
Con un mecanismo de accién general similar,
se diferencian en su potencia y en su duracion
de accion. Son causantes frecuentes de hipo-
glucemia. Su uso debe ser monitorizado con
glumetrias y hemoglobina glucosilada. Si se
presenta hipoglucemia o si por el contrario, no
hay respuesta al tratamiento se debe revaluar al
paciente para continuar su manejo.

El efecto colateral mas frecuente es la hipoglu-
cemia. Hay pacientes mas susceptibles como
ancianos, inapetentes o con dificultades para la
alimentacion. Hay que tener cautela con estos
medicamentos, ya que hace a estos pacientes
mas sensibles a su efecto hipoglucemiante.
Como norma general deben usarse en dosis
pequenas inicialmente y se valora la respuesta
para ver si es necesario aumentar la dosis. Un
problema comun observado es el uso de dosis
altas desde el comienzo. Resulta que cuando
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el paciente adhiere a la dieta y el ejercicio y se
deja la misma dosis se puede presentar hipo-
glucemia con todas sus consecuencias.

Esta contraindicada en pacientes con falla renal.

Insulina. Desde su descubrimiento en 1921
modifico la historia natural de la diabetes me-
litus y especialmente de la diabetes tipo 1.
Pacientes que hasta esa época tenian mal pro-
nostico pues por no producir insulina, hormona
vital, morian poco tiempo después del diagnds-
tico, actualmente tienen muy buena expectativa
de vida gracias a esta hormona. Con el paso
de los afos la insulina fue siendo purificada y
se fue refinando su obtencién. Extraida antes
de pancreas de animales, lo cual producia aler-
gias, lipodistrofias y otros inconvenientes, hoy
es obtenida por técnicas de ADN recombinante
y es similar en su estructura a la producida en
forma enddégena. Ademas, se ha logrado por
diversas técnicas modificar la duracion de su
accion, desde muy rapida hasta ultralenta. Esto
hace que cada vez sea mas utilizada no solo en
diabéticos del tipo 1 sino en aquellos del tipo 2
que no logran un control adecuado con terapia
oral y cambios de estilo de vida.

Por ser una hormona exdégena que se aplica
generalmente por via subcutanea, no remeda
exactamente lo que hace la hormona enddge-
nay esta es su primera limitante. Por otro lado,

cada vez son mas exigentes las pautas de ma-
nejo para el buen control del paciente diabético,
por lo cual se utiliza en mayores dosis y en apli-
caciones mas frecuentes; asi, la llamada tera-
pia intensiva requiere tres, cuatro y hasta cinco
aplicaciones diarias de insulinas con diferente
duracioén de accion.

De esto se desprende el principal efecto se-
cundario: la casi inevitable hipoglucemia. Es
un riesgo inherente a su aplicacion y a las exi-
gencias de las guias nacionales e internacio-
nales que actualmente reconocen un adecuado
control con niveles muy exigentes de glucemia
y hemoglobina glucosilada, dificiles de cumplir
sobre todo en paises donde no hay programas
gubernamentales establecidos.

La importancia de lo anterior se enfatiza, pues
si bien es deseable el mejor control en nuestros
pacientes, esto puede implicar un riesgo grave
por la dificultad en ciertas circunstancias para el
manejo de esas hipoglucemias. Esto es espe-
cialmente valido en ancianos, en pacientes que
no pueden valerse por si mismos, en pacientes
de areas rurales o alejadas de un centro de sa-
lud y en pacientes con patologia psiquiatrica.
Siempre debemos instruir a nuestros pacientes
y a sus familiares sobre estos riesgos y ense-
Rarles las medidas de emergencia, mientras
obtienen atencion especializada.



Procesos ético-disciplinarios

Sentencias del Tribunal de Etica Médica
del Valle del Cauca y Amazonas

Resolucion No. 007-2008

Santiago de Cali, a los dieciséis (16) dias del mes de julio de dos mil ocho (2008)

Proceso Disciplinario No. 843-06

Objeto de decision

Escuchado en diligencia de descargos el Dr. L.
H. R., se procede a decidir si existe 0 no mérito para
sancionar disciplinariamente por violacion a la Ley
23 de 1981 en los hechos relacionados con la pa-
ciente J.V.A. A.

Consideraciones

1. Queja y hechos

Proveniente de la Personeria Municipal de Yum-
bo el 01 de marzo de 2006 se recibe en el Tribunal de
Etica Médica diligencias relacionadas con queja en
contra del Dr. L. H. R., por hechos relacionados con
la paciente J. V. A. A. Tanto el Gerente, el Subdirector
Cientifico y la oficina de Control Interno Disciplinario
del Hospital La Buena Esperanza de Yumbo cono-
cieron de este asunto, al igual que la promotora de
salud de Yumbillo.

Ante la Personeria Municipal de Yumbo la sefiora
declaro el 05 de junio de 2005 que el 16 de febre-
ro del 2005 acude al Centro de Salud de Miravalle-
Dapa para que le colocaran un dispositivo intraute-
rino y fue atendida por el Dr. R., y que horas mas
tarde empez6 a sentir dolor bajito y mal olor. Por el
dia martes 22 de febrero se presenté en el Centro de
Salud de Yumbillo y fui atendida por el mismo médico
“me tocaba revisién del dispositivo pero el médico no
me reviso, le conté el motivo por el cual estaba alli...
que presentaba un dolor bajito y mal olor. El me res-

pondié que el mal olor era normal, que era de pronto
un periodo atrasado... y que era normal, me pregun-
té que si estaba tomando Naproxeno... entonces me
dijo que siguiera tomando... que era para el dolor
bajito... de alli sali y estaba la auxiliar de nombre M.
G., me preguntod que si el médico me habia revisa-
do el dispositivo, le contesté que no, entonces me
dijo que ella me iba a revisar... entonces me revisé y
me introdujo un espéculo y me dijo que todo se veia
normal, pero cuando miré6 mas a fondo, me extrajo
una gasa en estado de descomposicién, entonces
ella me saco eso y llamé al médico y le pregunté que
si el mal olor que yo tenia seria por esa gasa y el mé-
dico le contestd que si que puede ser, pero entonces
él dijo que me habia dicho que me tenia que sacar la
gasa y salid y se fue y no dijo nada mas..”

Agrega que ese mismo dia se presentd al Hos-
pital la Buena Esperanza por insinuacion de la pro-
motora de salud D. H. Me dijo que él siempre ha-
cia eso con sus pacientes, de dejarles la gasa por
el sangrado. Y me hospitalizaron desde el martes
22 de febrero hasta el jueves en horas de la tarde...
Encontro el médico ginecologo del cual no recuerdo
el nombre, que el dispositivo estaba encarnado y por
tal motivo me lo retiraron... que me quitaba el dispo-
sitivo porque el utero estaba muy inflamado....” (folios
00043-00044-00045).

Ante la Personeria Municipal fue citado a decla-
racion injurada el DR. L. H. R., realizada el 31 de
mayo de 2005, sobre los hechos expuso que el 11
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de febrero de 2005 fue llevada la paciente J. V. A. al
puesto de salud de Miravalle- Dapa por la familiar D.
quien es auxiliar en el puesto de salud de Dapa, con
el propésito de que se le colocara un dispositivo para
planificacion familiar, que no le abrié historia debido
a los vinculos familiares con la promotora de salud
de Miravalle-Dapa, puesto que la paciente pertenece
a Yumbillo y tiene su historia en Yumbillo, el proce-
dimiento se llevo a cabo sin ningun contratiempo y
se dejo en el canal vaginal una gasa para contener
los sangrados posteriores, habitual en ese tipo de
practicas. A los ocho dias se presenté en el corre-
gimiento de Yumbillo, donde se quejaba de mal olor
en su regién vaginal y dolor bajito, se le prescribid
los medicamentos del caso y siendo examinada por
la auxiliar de enfermeria de nombre M., se le encon-
trd la gasa en el canal vaginal y una secrecién mal
oliente, la paciente salié muy disgustada y posterior-
mente fue traida al hospital, donde fue valorada por
el ginecologo, hospitalizada dandole el tratamiento
adecuado y se dio de alta al segundo dia en buen
estado. Sostiene que en conversacion que sostuvo
con la paciente le informd que dicha gasa se la debia
retirar del canal vaginal cuando llegara a la casa y la
sefora no lo hizo. Que lleva 20 afios realizando este
procedimiento y es la primera vez que una paciente
no escucha las recomendaciones anotadas. (Folios
00041-00043).

2. Historia clinica

En el folio 000014 consta que el Dr. L. H. R. es
consultado por la paciente en referencia, el 14 de di-
ciembre de 2004. En el anverso de este folio hay una
anotacion con una revision post-cesarea realizada
por la Dra. M., en enero 25 de 2005.

En el folio 00015, escriben en febrero 22 de 2005,
“paciente asiste al puesto de Salud por dolor en re-
gion pélvica acompahado por sangrado escaso y olor
fétido (PTE. Planifica con DIU hace 6 dias). Se hace
revision del dispositivo y se encuentra una gasa en
cuello de utero, se retira y se llama al médico, la pa-
ciente se deja en consulta. Firma MONICA, aux-Enf”

El folio 00016, en una hoja de formato de signos
y sintomas esté escrito en febrero 22-05. Método:
DIU, sangrado: Si, Manchado: Si, Cefalea: Si, dolor
pélvico: Si, flujo: No, Abdomen: negativo, Cerviz: ne-
gativo. Utero y anexos: negativo. Cambio de método:
No. Observaciones: ninguna. Firma y Sello: L. H. R.

En los folios 00017 y 00018, esta anotada la cau-
sa de consulta por dolor bajito y los sintomas deriva-

dos por la implantaciéon de un DIU hace unos ocho
dias, es decir, sangrado transvaginal, mal olor, alza
térmica, cefalea intensa.... Al examen fisico dolor a
la palpacion en hipogastrio, por espéculos copia ca-
nal vaginal edematizado, flujo vaginal muco sangui-
nolento, fétido. Diagnéstico: enfermedad inflamatoria
pélvica no especificada. Solicitan una ecografia obs-
tétrica transabdominal. Formulan antibiéticos, antiin-
flamatorios por via i.v e i.m. respectivamente. Esta
consulta se efectua en H. de Yumbo el 22 de febrero
de 2005. Doctora Ivette Saigh.

La paciente estuvo los dias 23 y 24 de febrero,
recibiendo antibiéticos y analgésicos y el dia 24 a las
5 de la tarde una anotacion de enfermeria dice......
“paciente que Dr. J. C. M. (ginecdlogo) decide darle
salida, porque le retira DIU encarnado, sale con for-
mulacion................ ” (folio 00025).

Como puede observarse sobre la atencion mé-
dica del 16 de febrero de 2005 no existe ninguna
anotacion, hecho que sera objeto de analisis en esta
providencia.

Sobre el protocolo existente para la insercion
del DIU, obra en el expediente lo suministrado por
el Subdirector Cientifico del Hospital la Buena Espe-
ranza (folios 00049 a 00052).

3. Diligencias realizadas

En procura de aclarar los hechos se obtuvo el di-
cho del médico Dr. L. H. R., el testimonio de la sefiora
D. H. M., promotora de Salud del puesto de Salud de
Yumbillo, y de la sefiora M. Y. G. V., auxiliar de enfer-
meria del mismo puesto.

Version libre del doctor L. H. R.

Se cumplio el 27 de noviembre de 2006, y sobre
la actuacion suya el 16 de febrero de 2005 con la pa-
ciente A. A. declard que la colocacion del dispositivo
se hizo en el puesto de Miravalle (Dapa) de lo cual no
se hizo registro médico por ser una allegada familiar
de la promotora de salud y no se le cobré consulta,
al final del procedimiento hubo algo de sangrado del
cuello uterino por lo cual se le colocé una gasa en in-
troito vaginal recomendandole y advirtiéndole que la
retirara al llegar a su casa. Esta paciente tenia histo-
ria de cesarea de 10 dias antes y a los 6 dias se pre-
sent6 al puesto de salud de Yumbillo para que se le
revisara el dispositivo y con dolor pélvico, el cual fue
revisado por la auxiliar que encuentra la gasa puesta
en la vagina y flujo maloliente y se le retira la gasa,
se le dio tratamiento, sin embargo ella considera que



TriBUNAL DE ETicA MEpica DEL VALLE DEL CAUCA Y AMAZONAS 69

habia negligencia de parte médica y procede a inter-
poner la respectiva queja. Posteriormente consulta al
Hospital de Yumbo, el mismo dia donde es atendida
por los médicos de turno con diagndstico de dolores
abdominales pero no especificados y se le da de alta
el 24 de febrero de 2005.

Sobre las razones o causas que existieron para
que la atencion médica no se consignara o queda-
ra registrada en la historia clinica, respondié que no
consigno el procedimiento porque no se le paso al
médico la historia, debido que se le pididé un favor
por ser familiar de la auxiliar del puesto de salud y
su carnet corresponde al corregimiento de Yumbillo y
no en el puesto de salud de Dapa donde fue que se
realizé el procedimiento, es decir estaba en Yumbillo
y no en el puesto de salud de Dapa. Aclara que quien
intercedié por la paciente fue la sefiora D. H. Reitera
que a la paciente se le instruyé sobre los cuidados
que debia tener con el dispositivo y el retiro oportu-
no de una gasa que le queda en el introito apenas
llegue a su casa fuera de los demas cuidados per-
tinentes a un procedimiento quirurgico de solo hace
10 dias cuando le practicaron cesarea. En vista de la
familiaridad con la auxiliar de la paciente no se tuvo
en cuenta las recomendaciones escritas. Concluye
diciendo que no fue citado por el director, ni por la
oficina de control disciplinario, sin embargo, se le
hizo conocer la incompetencia que ellos tenian para
el caso y que lo trasladarian a la Personeria Muni-
cipal donde fue citado y se hicieron los descargos
correspondientes.

Testimonio de la sefiora D. H. M.

Se cumplié el 10 de mayo de 2007, y sobre los
hechos expuso que era promotora de salud por la
fecha de esa consulta en Yumbillo pero también le
habian asignado Miravalle. La paciente fue de Yum-
billo hasta Miravalle a la consulta porque el Dr. R. iba
a atender ese diay le coment6 que habia una per-
sona interesada en la colocacién del dispositivo. No
se pago la consulta porque la paciente pertenecia a
una ARS. La consulta fue privada y por tanto no sabe
si hubo recomendaciones por parte del Dr. R.

Testimonio de la sehora M.Y. G. V.

Se realiz6 el 14 de febrero de 2008, y reconocio
como suya la anotacion del folio 00015 aclarando que
la atendid en el puesto de salud de Yumbillo. Anota
que se encargo de retirar la gasa el 22 de febrero de
2005. “Como esta en la nota de enfermeria yo remiti

a la paciente a consulta médica, para que el Dr. R.
definiera la conducta con la paciente”. (folio 00077).

4. Los hechos que motivaron la formulacion
de cargos

El Dr. L. H. R. realizé un procedimiento de coloca-
cion de Dispositivo Intrauterino (DIU), T de cobre, el
dia 16 de febrero de 2005, en el puesto de salud de
Dapa, Miravalle, vereda de Yumbo, que corresponde
al area rural de la jurisdicion de Yumbo, en la paciente
J.V. A. A. Dej6 en vagina una gasa que fue detectada
y retirada el dia 22 de febrero de 2005, por la auxiliar
de enfermeria M. G., del centro de salud de Yumbillo
al presentarse flujo vaginal fétido. Posteriormente y
el mismo 22 de febrero la paciente acudio al Hospital
La Buena Esperanza del area urbana del Municipio
de Yumbo por infeccion vaginal, diagnosticada como
enfermedad inflamatoria pélvica y requirid hospita-
lizacion en dicho hospital, desde el 22 de febrero
hasta el 24 de febrero de 2005 recibiendo terapia an-
tibidtica endovenosa con ampicilina y gentamicina.
Fue dada de alta por mejoria el 24 de febrero.

El Dr. L. H. R. no abrid historia clinica del acto
médico del 16 de febrero de 2005 por el cual colocd
el DIU, por lo tanto no hay registro de los hechos
que rodearon la colocacion del DIU. EI Dr. L. H. R.
fue escuchado en diligencia de version libre el 22 de
Noviembre de 20086, y el 30 de abril la Sala Plena por
interlocutorio No. 024-2008 decide formular cargos
al Dr. L. H. R. por supuesta violacién a los articulos
33,34 y 35 de la Ley 23 de 1981.

5. Diligencia de descargos

Esta diligencia se llevo a cabo el dia 11 de junio
de 2008 y el Dr. R. se presenté en compania de su
abogado. El Dr. R. en esta diligencia explico el proce-
dimiento de la colocacién del DIU, T de cobre y que
es el mismo procedimiento que usa desde hace 25
afos sin ninguna complicacién posterior.

Interrogado sobre el hecho de si el haber dejado
una gasa en vagina es parte del protocolo de coloca-
cion del DIU, explica que por tratarse de un procedi-
miento en area rural, donde después de su coloca-
cion transcurre mucho tiempo hasta llegar a casa y
ademas lo hacen en diversos medios de transporte,
como motos, que implica riesgo de sangrado, acos-
tumbra ese proceder, advirtiendo a la paciente que
debe retirar la gasa al llegar a su casa.

Interrogado sobre el hecho de no haber abier-
to ni efectuado la elaboracién y anotacion del acto
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médico y del procedimiento de colocacién de DIU
en la historia clinica, explico que debido a que por
ser la promotora del puesto de salud de yumbillo el
puesto fue quien le pidié el favor de que le colocara
el DIU a la paciente, que era su recomendada, lo
omitié, pues de haber abierto historia hubiera sido
necesario efectuar los cobros respectivos por este
acto administrativo. Refiere que todo esto obedecio a
la buena fe para evitar cobros a la paciente.

6. Analisis y conclusiones

Esta probado, asi no exista documento, que el
16 de Febrero de 2005 el profesional investigado
atendio en consulta a la sefiora J. V. A. A, y que lo
hizo en condiciéon de Médico General adscrito a una
institucion publica, el Hospital La Buena Esperanza
de Yumbo. Asi lo admitié el Dr. L. H. R. en diligencia
de version libre y lo ratifica en diligencia de descar-
gos, mostrandose acorde al dicho de la paciente y al
testimonio de la Promotora de Salud D. H. M.

El acto médico realizado el 16 de febrero de 2005
no se registré o consignd en el documento denomi-
nado historia clinica, que es obligatorio y no algo op-
cional o a criterio del médico tratante.

Las recomendaciones y prescripciones médicas
deben constar por escrito, pues constituyen prueba
de una parte de la atencion que se brinda al paciente
y son referentes a futuro del tratamiento que se da
en ese preciso momento.

En las entidades de salud publicas son conoci-
dos los formatos impresos que sobre atencion mé-
dica se suministran a los profesionales para facilitar
su labor. En este asunto la sefiora promotora D. H.
M. hizo alusién a los que existen para la insercion de
dispositivo.

Es evidente que el Dr. R. faltd a la ética médi-
ca, pues omitié el deber de registrar el acto médico
que realizd. Esta inobservancia, reconocida por él,
no admite la justificacion que plantea consistente en
que como se trataba de una paciente recomendada
por la promotora de salud, perteneciente a otro co-
rregimiento o vereda, no quiso que pagara una suma
de dinero por la apertura de la historia clinica, por
cuanto esto no constituye causal de ausencia de res-
ponsabilidad al tenor del articulo 32 de la Ley 599 de
2000 (Codigo Penal).

En consecuencia, no se aceptaran los descar-
gos presentados, de manera oral en Sesion de Sala
Plena, considerando al Dr. L. H. R. trasgresor de los
articulos 33, 34 y 35 de la Ley 23 de 1981.

Como sancion disciplinaria, la Sala estima que
en atencion a que el investigado no registra antece-
dentes disciplinarios, obré6 de manera altruista, su
omisién del deber fue de buena fe y hubo sinceridad
en su dicho, es merecedor a amonestacion privada
(Art. 83 literal a) de la Ley 23 de 1981).

En mérito de lo expuesto, el Tribunal de Etica
Médica del Valle del Cauca, en uso de las facultades
legales conferidas,

Resuelve

Primero. No aceptar los descargos presentados
por el Dr. L. H. R. en Sesion de Sala Plena, por las
razones expuestas antes.

Segundo. Imponer sancién disciplinaria de
AMONESTACION PRIVADA al Dr. L. H. R., Médico
General, como infractor de los articulos 33, 34 y 35
de la Ley 23 de 1981, por los hechos relacionados
con la paciente J. V. A. A.

Tercero. Notifiquese personalmente al profesio-
nal médico de esta decision, al igual que a su apo-
derado.

Cuarto. Contra esta decision proceden los re-
cursos de reposicion y apelacion.

Quinto. En firme, procédase al archivo de las
diligencias.

COPIESE NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

(Aprobado en Sesion de Sala Plena de 26 de Ju-
nio de 2008 Acta No. 1159).
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