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RESUMEN.

Introduccion: El proceso de toma del consentimiento informado expresa el respeto del
médico por su paciente. Si el paciente no recibe la informacién adecuada, no se
sentira respetado ni en su persona ni en su proyecto vital, por esto se busca conocer
cémo llevan este proceso los cirujanos y como se respeta la autonomia y la no
maleficencia de los pacientes. Objetivo General: Analizar las percepciones y practicas
por parte de cirujanos en relacion con el respeto de la autonomia del paciente
quirargico durante el proceso de toma del consentimiento informado en el Hospital Dr.
Gustavo Dominguez de Santo Domingo de los Tsachilas 2021. Método: El estudio fue
de tipo cualitativo y tuvo la libre participacion de varios cirujanos del hospital. La
manera de determinar la muestra fue por saturacién y abierta en el tiempo; el tipo de
instrumento utilizado fue la entrevista semiestructurada y los datos se analizaron por
medio del analisis de contenido. La entrevista consté de dos partes. En la primera
parte se recopilé informacién general de los médicos; y para la segunda parte se
usaron 22 preguntas relacionadas con el proceso del consentimiento informado.
Resultados: la mayor parte considera el consentimiento como un documento o un
instrumento legal y obligatorio. Un médico de inferior rango es el encargado, muchas
veces, de explicar y hacer firmar el consentimiento al paciente. Se verificé que el 70 %
de médicos no se ha actualizado en el campo del consentimiento informado, sélo el
30 % asegurd haber recibido cursos o charlas. Discusion y conclusiones: los médicos
conocen la obligatoriedad del consentimiento por eso usan un lenguaje adecuado. No
obstante se ven sobrepasados por el nimero de pacientes y el corto tiempo para
atenderlos. El modelo paternalista va desapareciendo lentamente pero, por diferentes

causas, empieza a imperar el modelo dominante.

PALABRAS CLAVE: Consentimiento informado, relacion médico-paciente,

Bioética, autonomia personal.



ABSTRACT.

Introduction: The informed consent process expresses the physician's respect for his
patient. If the patient does not receive the appropriate information, he will not feel
respected either in his person or in his life project, for this reason we seek to know
how surgeons carry this process and how the autonomy and non-maleficence of
patients is respected. General Objective: Analyze the perceptions and practices of
surgeons in relation to respect for the autonomy of the surgical patient during the
informed consent process at the Dr. Gustavo Dominguez Hospital in Santo Domingo
de los Tsachilas 2021. Method: The study It was qualitative and had the free
participation of several surgeons from the hospital. The way to determine the sample
was by saturation and open in time; the type of instrument used was the semi-
structured interview and the data were analyzed through content analysis. The
interview consisted of two parts. In the first part, general information from the doctors
was collected; and for the second part, 22 questions related to the informed consent
process were used. Results: most consider consent as a legal and mandatory
document or instrument. A lower-ranking doctor is in charge, many times, of
explaining and having the consent signed by the patient. It was verified that 70 % of
doctors have not been updated in the field of informed consent, only 30 % claimed to
have received courses or talks. Discussion and conclusions: doctors know the
obligation of consent, which is why they use appropriate language. However, they are
overwhelmed by the number of patients and the short time to attend them. The
paternalistic model is slowly disappearing but, for different reasons, the dominant

model begins to prevail.

KEY WORDS: Informed Consent, Physician-Patient Relations, Bioethics, Personal

Autonomy.



LISTA DE TABLAS, ABREVIATURAS Y NOMENCLATURAS.

Tabla 1. Distribucién de los participantes por sexo, formaciéon en Bioética
complementaria, al pregrado, formacién en temas relacionados con el
proceso de comunicacién y manejo de metodologias con pacientes que no

comprenden la informacién.
Tabla 2. Distribucion de los médicos por edad y por afios de experiencia clinica
Tabla 3. Distribucion de los médicos participantes por especialidad.
Tabla 4. Conceptos que tienen los médicos sobre el consentimiento informado.
Tabla 5. ;Ha delegado el consentimiento informado?
Tabla 6. Actualizacion sobre la importancia del consentimiento informado.

Tabla 7. El consentimiento del hospital ¢protege la dignidad y confidencialidad del

paciente?
Tabla 8. ;Se debe sancionar al paciente que se niega a ser intervenido?

Tabla 9. El consentimiento informado del hospital ;responde a las necesidades de

médicos y pacientes?

Abreviaturas.

CG: Cirujano General

GO: Cirujano Gineco-Obstetra
CV: Cirujano Vascular

CD: Cirujano Dermatoélogo



CP: Cirujano Plastico

TR: Cirujano Traumatoélogo.

Nomenclaturas.

CV1/9:58-10:13 corresponde a:

CV 1: Primer Cirujano Vascular en ser entrevistado;

9:58-10:13: la voz transcrita empieza en el minuto 9:58 de la grabacién y concluye en

el minuto 10:13 de la misma.



LISTA DE ANEXOS.

Anexo 1. Oficio de aprobacion de la investigacion.

Anexo 2. Cronograma de la investigacion.
Anexo 3. Instrumento de investigacion.
Anexo 4. Observacidn critica y registro de voces.

Anexo 5. Anverso del Consentimiento informado del Hospital Dr. Gustavo Dominguez.

Anexo 6. Reverso del Consentimiento informado del Hospital Dr. Gustavo Dominguez.



CONTENIDO.

l. INTRODUGCCION .....oooveiecteeeteeee et aes s sss s 1
ll.  PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION. ......coooiiiiseeeeeeereeeeeeeenene 3
Planteamiento del problema. ...........c.ccooiiiiiiici 3
Pregunta problema. ... 4
JUSTHIfICACION. ..o 4
NI, MARCO TEORICO. ..ot 7

Lo que sabemos hasta ahora de la investigacidon sobre consentimiento

iNformado €N ECUAAOT............ccoceiiiciicce e 7
Los elementos del consentimiento informado y cémo los entendemos. .... 10
Autonomia y consentimiento informado. ..........c.cccccoiveviiiiiicc e, 12
El principio de No-maleficencia y su importancia en el consentimiento
INFOIMAO ... 12
Tipos de relacion médico-paciente y su conexion con la bioética. ................ 13

Los principios bioéticos segun lo que planteado Beauchamp and Childress:
Cirugia y consentimiento iInformado. .........cccooeiiieiinneicc e, 16

Los principios de la Bioética desde el marco del consentimiento informado.19

Las relaciones médico — paciente y el proceso de comunicacion................. 22
Comunicacion no verbal en la relacion médico-paciente. ....................... 25
Comunicacion paraverbal en la relacion médico-paciente....................... 26
Comunicacion verbal en la relacion médico-paciente............cccceevrenene. 27

Normativa internacional y nacional sobre el consentimiento informado. .... 28
Normativa internacional sobre el consentimiento informado. ............... 28
Regulacion ecuatoriana sobre el consentimiento informado. ................ 31

V. OBUJETIVOS. ...ttt 33

ODbJEHIVO GENEIAL. .....cviiicc e 33

Objetivos @SPECITICOS. ....ccocvcviiiciccece e 33

V. ANTICIPACION DE SENTIDO. .......coiiiiieeerseeeienieeeeeseseeesesssses s, 34

VI. MATERIALES Y METODOS. ....oioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 35

DiseN0 de @STUIO. ......cocuiiiiicicicc e 35
PODBIACION. ... 35
IMUBSTIA. ..ttt n e 36
Criterios de eXCIUSION. .........ccoovviiieiees e 36

N AMTADIES. ..o e 37



L0721 (=To [o] £ £= 1SS RTSSSRTP 37

Técnicas y procedimientos. .........cccccevveiiiicicice e, 38
Abandono del CamMPO. ........ccociiiiiiiic e, 39
Plan de @naliSiS. ..o 39
Reduccion y categorizacCiOn. ..........ccooeeieeiieiieeeeee s 39
CoNSIAEraCioNES ELICAS. .......ceivevciiciiiee et 40
VI, RESULTADOS ...ttt bbb 42
Informacion general de los partiCipantes ............ccoocevvveevicecee e, 42

Respecto a las percepciones desde los conocimientos y creencias de los
médicos sobre la autonomia del paciente quirdrgico. .........cccccooccvvvernene. 43

Respecto a las practicas en la toma del consentimiento informado y su
relacion con la normativa ecuatoriana y la corriente principialista. ....... 48

Respecto a la clasificacién de los tipos de relacion médico — paciente que

emerge de las practicas al momento de toma del consentimiento

informado a pacientes qUIrUrgiCOoS. ........ccccccvevveeiieeiceiececes e 51
VIE DISCUSION. .....ooiviiiireiineiieeseseseseseesss sttt 56
IX.  CONCLUSIONES. ... .o 74
X. RECOMENDACIONES. .......ooi ot 77
XI.  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. .......c.coiieteieeeieseeeeeeee s 79

XIL ANEXOS ... 84



. INTRODUCCION.

El ser humano es un ser complejo, puede confiar en otros o negarse a hacerlo;
forma sociedades y a veces las destruye. El ser humano confia y también es un
ente en el que se puede confiar. Confia en que el médico conoce su profesiéon y no

le hara dano.

Confia, si, pero también desconfia. Para nadie es desconocido que en la historia de
la humanidad han existido guerras entre familias, ciudades e imperios. Sin
embargo, el 1900 nos dej6 la herida de dos guerras mundiales. A pesar de lo
terrible y de lo cruel de esta experiencia también se debe reconocer que provoco
cambios y avances en diferentes areas que, de otro modo, hubieran tomado mucho
mas tiempo. Dos de esos campos interesan en esta investigacion: el de la
medicina y el de lo legal que se utiliz6 para juzgar y castigar los excesos
cometidos y para tratar de regular, que los seres humanos participen de los
estudios de manera libre, voluntaria y consciente; respetado, asi, su dignidad

personal.

Aunque ya desde los griegos se puede constatar una incipiente idea del
consentimiento informado, reflejado en el respeto que se juraba tener con el
paciente, esta idea se afirmé puntualmente en las sentencias dictadas cuando se
falto al derecho de informar al paciente, pero fueron casos puntuales que no
afectaban a lo que las diferentes naciones decidieran. Sin embargo, la Segunda
Guerra Mundial, y el deseo de castigar los excesos cometidos por los médicos
nazis, provocaron que se estructure de manera clara el respeto a la autonomia del
participante en una investigacion con seres humanos, nacié asi el Cédigo de
Nuremberg en 1947. Este cddigo, no obstante, nace del campo militar tan
propenso a cambios y ambigliedades, lo rescatable de este documento es que ya
se establecié una norma explicita de como actuar frente a las investigaciones que
involucraban seres humanos. Al afo siguiente, en 1948, y de la mano de la
Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial en su 2° reunién, nace la
Declaracién de Ginebra, cuyo contenido central es una actualizacion del

|M

Juramento Hipocratico lo cual “crea una base moral en los profesionales de la

salud” (Estrada, 2016)



La Declaracion de Helsinki en 1964 fue la encargada de dar el toque final a las
bases del consentimiento informado para la investigacion en seres humanos.

(Estrada, 2016)

Lastimosamente, como dijimos antes, el ser humano desconfia y miente. Son
muchos los casos conocidos de experimentos inmorales y antiéticos que se dieron
fuera del ambito de conflictos bélicos, incuso cuando ya toda esta normativa
estaba vigente: Experimento de Tuskegee, Experimento de Willowbroock,

Experimento sobre sifilis en Guatemala, etcétera.

Estos casos nos demuestran que las leyes por si solas no cambian las intenciones
o los deseos de los seres humanos. La vigilancia es el precio a pagar para que el

ser humano, y mas aun las personas vulnerables, sean de verdad respetados.

De ahi, el origen de la presente investigacion que busca analizar los conocimientos
que tienen los médicos de uno de los hospitales del pais y saber cuales son las
practicas que llevan con sus pacientes a la hora de realizar el proceso de la toma

del consentimiento informado.

La investigacion busca analizar la realidad de la relacion médico-paciente que se
da al momento durante el proceso del consentimiento informado. Asi mismo, en
este estudio se busca conocer de qué manera el documento que posee el hospital

respeta los principios de autonomia, y de no maleficencia de los pacientes.



1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION.

Planteamiento del problema.

Uno de los aspectos esenciales que constituyen al ser humano es su libertad, tan
importante es este aspecto que la misma ONU lo establece como el primero de
todos los derechos cuando dice que “Todos los seres humanos nacen libres e
iguales en dignidad y derechos y, dotados como estan de razén y conciencia,

deben comportarse fraternalmente los unos con los otros” (ONU, 2015)

La libertad, entendida como el poder para hacer o no hacer algo, esta intimamente
unida a otro concepto que es el de autonomia. La autonomia, en Bioética, es: “La
capacidad de cada persona de actuar con conocimiento de causa y sin coaccion
externa para ofrecer espontaneamente su consentimiento para participar de
cualquier experimento” Siqueira (2008). Ya el Informe Belmont incluye este
aspecto como uno de los principios rectores de la relacion médico-paciente junto

con el principio de justicia, beneficencia y no maleficencia.

El aspecto de la autonomia del paciente tiene una importancia preponderante toda
vez que toda vez que no se refiere a otros valores mas o menos tocantes a la vida
o0 a la persona sino que tiene que ver con la persona misma. Dentro de la practica
médica se ha vivido durante siglos, y aun permanece latente, un modelo

paternalista de asistencia médica.

El modelo paternalista, sostiene que el médico es el Unico que sabe qué le
conviene, o no, al paciente y la obligacién de este ultimo es limitarse a obedecer.

En este sentido, algunos autores estiman que:

el Consentimiento Informado utilizado por el Sistema Nacional de Salud del
Ecuador es deficiente en la aplicacién de los principios de voluntariedad,
informaciéon y comprension, requisitos de fondo que permiten poner en
practica los derechos de médicos y pacientes o sus representantes, lo que en
gran medida hace que el Consentimiento Informado no cumpla con su

verdadero cometido, cual es que el paciente acepte un procedimiento



diagndstico o terapéutico, una vez que ha sido debidamente informado para

libremente ser parte de la decision sobre su enfermedad (Herrera (2016).
Sin embargo, otros autores opinan que esto no es del todo cierto:

Los médicos menores de 35 afos, es decir los mas jovenes, tuvieron mas
aciertos en los conocimientos sobre el Consentimiento Informado, con el
69,2 %, también el mayor puntaje de aciertos de actitudes y practicas con el
83,3 % lo obtuvieron los mas jévenes. El menor puntaje lo obtuvo los médicos
mayores de 65 anos, tanto en el conocimiento 43,3 % como en actitudes y

practicas 70 % (Racines et al., 2012).

Por lo dicho, el presente estudio quiere analizar cuales son las percepciones y
practicas de los cirujanos sobre la autonomia del paciente quirdrgico durante el
proceso de toma del consentimiento informado en el Hospital Dr. Gustavo

Dominguez de la ciudad de Santo Domingo de los Tsachilas.

Pregunta problema.

¢Cudles son las percepciones y como se reflejan en las practicas o relaciones de
poder por parte de los cirujanos en correspondencia con el respeto debido a la
autonomia del paciente quirurgico durante el proceso de toma del consentimiento
informado en el Hospital Dr. Gustavo Dominguez de Santo Domingo de los

Tsachilas-Ecuador 20217

Justificacion.

El primer derecho humano, mencionado antes, comporta varios elementos:
libertad, dignidad, razon y conciencia. Todos esto, como dice Beca (2017), le sirve
al ser humano para que en concordancia con su propio proyecto vital encuentre su

mayor bien posible.

Este proyecto vital, no debe ser impuesto por otro ya que de hacerlo, se reduce al
otro a un estado de no-persona, alguien cuya vida se puede manejar al antojo de un
tercero. Los experimentos mencionados en la introduccion de este trabajo son un

reflejo de lo dicho, al pretender “conocer” qué es lo mejor para el otro se acabé por



tratarlo como un simple objeto de laboratorio sin derechos y sin proyecto vital, un

objeto sometido a la voluntad y capricho de otro.

Todo lo dicho hasta aqui, se conoce como respeto a la autonomia del paciente.
Respeto que desde hace varias décadas se plasma en el proceso conocido como
“Toma del consentimiento informado”, cuya obligatoriedad se ha establecido a

nivel nacional e internacional.

Para respetar al paciente es necesario que el proceso se lleve conjuntamente entre
él y el médico, ya que son quienes estan directamente involucradas en conseguir el
bienestar necesario para que el paciente alcance su proyecto vital. El médico no
puede decidir e imponer, por si sélo, lo que sea mas conveniente para el paciente;
el paciente no puede decidir a ciegas sobre su salud y las consecuencias para su

vida.

Hasta aqui no habria nada que objetar, para decidir sobre su propia vida, el
paciente debe estar informado y el médico debe buscar el mayor bien posible; sin
embargo, esta informacion llega a través de la comunicaciéon y es sabido que
aunque se hable el mismo idioma, cada profesién maneja un lenguaje técnico
bastante dificil de comprender para quienes no son de la profesion. A esta
dificultad del lenguaje técnico se suman otros elementos de la comunicacion

como son: estados de animo, dialectos, nivel cultural, etcétera.

La relacion médico-paciente es un proceso de comunicacién que culmina con la
firmas del consentimiento informado. Sin embargo, la realidad ecuatoriana
demuestra que este documento se ha convertido en una manera de evadir
problemas legales (Salame & Bucheli, 2018), una pérdida de tiempo (Arellano &
Mejia, 2000), y en otros casos se desconocia la normativa (Herrera & Salvador,

2016).

Estos estudios demuestran que no basta con devolver la salud a cualquier costo
sino que es importante respetar la autonomia y la decision del paciente porque él
es el unico responsable de su proyecto de vida; sélo al paciente le corresponde
cambiarlo o adecuarlo a su nueva situacién; aunque se debe reconocer que frente

a la enfermedad, el paciente recibird una informaciéon que “va a trastocar (su)
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autonomia, cuando no la volatiliza porque le implicard un cambio, a veces de varios

grados, en su proyecto de vida". (Maestre, 2011)

En la atencién al paciente, sin embargo, el principio de autonomia no puede actuar
por si sélo sino que se hace necesario el principio de no maleficencia ya que este,
como dice Postigo citando a D. Gracia: “estd colocado en el primer nivel, el de
los principios que obligan con independencia de la opinidn de las personas y que
poseen rango superior. Nunca puedo hacer dafio a nadie, aunque la misma

persona me lo pida” (Postigo, 2016).

Se conjugan asi dos aspectos: por una parte respetar la decisiéon que tome el
paciente y al mismo tiempo respetar el principio bioético segun el cual no todo
esta permitido, sino que el médico debe evitar hacer dano aunque el paciente se lo

pida.

Lo dicho hasta aqui nos demuestra que la relacion entre médico y paciente no es
sencilla, en el campo de la autonomia, dignidad y no maleficencia hay
responsabilidad mutua: El médico brinda la informacién basado en sus
conocimientos, adelantos tecnolégicos, experiencia, etcétera. El paciente por su

parte busca el mayor bienestar posible y necesario para lograr su proyecto vital.



. MARCO TEORICO.

Lo que sabemos hasta ahora de la investigacion sobre consentimiento informado
en Ecuador.

En el Ecuador se han realizado varias investigaciones sobre el consentimiento
informado desde diversas areas de estudio. Segun lo analizado se ve que la
tendencia nacional, como la internacional, se inclina hacia el modelo paternalista

que se resiste a desaparecer.

A continuacion se mencionan varias investigaciones realizadas en el pais y su
influjo en el presente estudio. Seguin Arellano, F. A., & Mejia, N. A. (2000), los
pacientes creen que es el médico quien debe tomar la decision final respecto a la
cirugia y tratamiento del paciente. El mismo estudio demostré que los médicos ven
el consentimiento informado como una tarea desagradable, imposible de efectuar
en ciertas ocasiones, a la cual se le dedica mucho tiempo, mientras se desatiende

a otros pacientes. (Cf. Arellano, F. A., & Mejia, N. A., 2000)

Otro estudio abalizado es el de Racines Jerves, D. J., Tenesaca Pintado, W. O., &

Terreros Peralta, M. R. (2012), quienes manifiestan que:

“la literatura sobre el consentimiento informado es abundante y en la
investigacion clinica el consentimiento informado es un proceso importante,
bien determinado y definido (pero) en la practica médica habitual, donde
forma parte fundamental de la relacién médico-paciente, el proceso no es

aun conducido de manera adecuada” (Racines Jerves et al., 2012).

Al parecer el problema para Racines Jerves et al. (2012) no se encuentra en la falta
de literatura sino en la voluntad de cada médico de ponerla en practica. En este
sentido, la presente investigacion, mira a analizar cuanto conocen los médicos
sobre el proceso del consentimiento informado y si tuvieron algun tipo de
formacion posterior a los estudios de pre grado y si esta formacion fue brindada
por parte del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, por parte del hospital o por

cuenta propia. Las respuestas a obtenerse, demostraran si hay interés por parte



del estado, de la institucion hospitalaria o del propio individuo en mejorar el

proceso de toma del consentimiento informado.

Un tema recurrente en los estudios consultados es el miedo que tienen los
médicos a los procesos legales y las estrategias que tienen los médicos para
evitarlos. Se sabe, por el estudio de Herrera, M., & Salvador, G. (2016), que existen
médicos que ven el documento del consentimiento como un instrumento de
proteccion legal frente a posibles demandas por errores médicos. Esto demuestra
que el médico mas que entablar una relacién de confianza mutua con el paciente,
se vera acosado por el miedo a posibles problemas legales. Este estudio también
encontré que el consentimiento no se aplicé correctamente por desconocimiento
de la normativa, falta de tiempo y actitud negativa por parte del paciente; vy,
aunque, los médicos afirmaron haber explicado el proceso del consentimiento
informado, los pacientes respondieron que firmaron el documento sin haberlo
leido, sin que se les haya explicado adecuadamente y sin que se les hayan

aclarado sus dudas.

En el estudio de Ramirez, G. (2017), aunque se indica que si bien los médicos dicen
tener conocimientos acerca del protocolo e indicaciones que se detallan en el
documento del consentimiento informado, un gran porcentaje de los pacientes no
fueron informados acerca de los beneficios y las indicaciones del consentimiento
informado como un instrumento legal. Los investigadores informaron que se
encontré un bajo nimero de pacientes que no recibieron el documento mientras
que la gran mayoria si lo recibié y posteriormente lo firmé. En el caso de los que si
lo recibieron, la totalidad indicé que lo obtuvo de su cirujano, pero que lo firmaron
sin haberlo leido. En este sentido, el interés de la presente investigacién, también
es el de analizar si los médicos son conscientes del momento que vive el paciente
y si han tenido casos en los cuales el paciente se neg6 a firmar el documento, cual

fue el motivo y qué estrategias se utilizaron en esa situacion.

En investigaciones mas recientes, la situaciéon parece no cambiar. De acuerdo con
el estudio de Salame, M., y Bucheli, G., (2018), la obtenciéon de la firma del
consentimiento informado sigue siendo un simple enunciado que se refleja en el

aumento de denuncias por impericia médica. En este sentido no se puede asegurar
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que los principios de autonomia y no-maleficencia se estén respetando. De ahi la
importancia por analizar si el comportamiento de médicos y pacientes que se da
en otras ciudades del Ecuador también tiene lugar en la ciudad de Santo Domingo

de los Tsachilas.

El tema del consentimiento informado va de la mano con lo juridico y en el estudio
realizado por Estrada (2016), se establece que la falta de reglamento para el
consentimiento informado incide tanto en la errénea aplicacién de la norma con la
cual se pueda juzgar a los médicos, como en la manera que se busca evitar el
abuso de los pacientes. El mismo autor considera que es la jurisprudencia la que
va delimitando el alcance, el contenido y las demds circunstancias que tienen que
ver con la institucion juridica del consentimiento informado. Asi mismo anade que
si bien la Ley Organica de la Salud menciona el consentimiento informado como

obligacién del médico, no existe normativa alguna que la guie (Estrada, 2016).

A lo ya dicho también se debe afadir las vivencias que tiene la familia del enfermo,
sobre todo cuando deben decidir sobe el procedimiento que se debe aplicar a un
familiar. En este sentido Ochoa Ulloa (2017), considera que la normativa para
aceptar el consentimiento informado por representacion es insipiente en el
Ecuador y que son necesarios cambios urgentes especialmente en el campo de la
Ley de Derechos y Amparo del Paciente cuya normativa aunque es importante,
también es desconocida, ya que los familiares del paciente tienen escaso
conocimiento de sus derechos lo cual les acarrea vulnerabilidad y manipulacién. El
estudio, igualmente, indica que si bien los médicos tienen informacién sobre el
tema, ni se lo estudia a fondo ni se le da la importancia que requiere. Por eso
nuestra investigacion indagara de qué manera el médico permite la participacién

de los familiares con respecto a las decisiones y la salud del paciente.

Aunque ya se ha visto las implicaciones legales que se pueden dar, también es
oportuno mencionar que los procesos judiciales respecto a la impericia médica, en
la cual se vio envuelto el consentimiento informado, han llegado a ser de interés de
las firmas de abogados como es el caso de DS Legal Group Ecuador quienes segun

la pagina web Edicion Médica (2020) han elaborado una plataforma de



consentimiento informado' donde hay aproximadamente 1200 documentos para

mas de 40 especialidades médicas.

Por las investigaciones citadas se ve que la relacion entre médico-paciente en el
Ecuador no se da como un proceso en el cual se toma en cuenta el parecer de los
directamente involucrados. La literatura necesaria y las normativas existen, pero al
momento de aplicarlas existen fallos y errores que acaban en procesos legales
contra las personas y las instituciones. La presente investigacion analizara los
conocimientos de los médicos y como ellos actuan al llevar el proceso del
consentimiento informado con sus pacientes con el fin de constatar cudl es la

realidad en el hospital Dr. G. Dominguez.

Los elementos del consentimiento informado y como los entendemos.

En la elaboracion del presente estudio se encontraron diferentes definiciones del
consentimiento informado. por ejemplo, el Ministerio de Salud Publica define el
consentimiento informado en la practica asistencial como el “Proceso de
comunicacion y deliberacion, que forma parte de la relaciéon de un profesional de
salud y un paciente capaz, por el cual una persona auténoma, de forma voluntaria,
acepta, niega o revoca una intervencion de salud” (Ministerio de Salud Publica,

2016).
Otra de las definiciones encontradas dice que el consentimiento informado:

“importa una declaracion de voluntad del paciente relativa a la practica de
una terapéutica sobre su cuerpo y requiere la plena informaciéon que el
médico debe brindarle con relacion a tal procedimiento, sin la cual el enfermo
no podria tomar la decisiéon razonada e independiente de someterse o no al

mismo (Wierzba, 2010).
Sin embargo, la definicién que mas se acopla al presente estudio, es la siguiente:

El consentimiento informado se define como el acuerdo de voluntades
entre médico y paciente en el que el primero realiza una propuesta de plan

médico o quirurgico, informa riesgos, beneficios y solicita autorizacion para

1 P
www.elconsentimiento.ec
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atender urgencias y contingencias derivadas del acto autorizado seguido
de la aceptacion y firma del paciente (..), médico y dos testigos. El
consentimiento informado debe respetar simultaneamente los requisitos,
forma y contenido establecido por la legislacion civil, sanitaria y los
principios bioéticos de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia
para alcanzar su existencia y validez juridica, asi como su perfeccién ética 'y

legal (Vazquez et al., (2017).

Se opta por esta definiciéon ya que enmarca el consentimiento informado como un
proceso de comunicacion y de informacion y esto permite que el consentimiento
informado sea entendido como el “fruto de la relacion clinica, siempre basada en
dos pilares insustituibles e inconfundibles: la confianza y el proceso de

informacién mas o menos complejo” (Santisteban, 2009).

Otro aspecto de la mencionada definicion se refiere al proceso de comunicacion
que debe haber entre médico y paciente, ya que “la obligacién del consentimiento
libre antes de cada actuacion y el derecho a la informaciéon de cada enfermo
favorecen el ejercicio de una autonomia creciente” (Santiesteban, 2009). Con esto
se ve que la parte legal, aunque necesaria, era insuficiente. No se trata de un mero
acto de firmar, sino de un proceso en el cual se refleja el respeto a los principios

bioéticos pero también al proyecto vital de cada persona como ya se dijo antes.

Continuando con el tema de la comunicacién, se puede obtener en claro que es
necesario tener tiempo para que la informaciéon brindada no se presente
Unicamente de manera escrita sino que se explique oralmente. Existen detalles
que, como se vera mas adelante, pertenecen al campo del lenguaje paraverbal y/o
no verbal. Y que sin embargo suelen dar muchas pistas acerca del estado del

paciente, sus emociones o dudas.

La informacién no se hace en un simple acto sino que es un proceso oral, un
dialogo y el consentimiento para un procedimiento tiene que inscribirse
coherentemente. De hecho el consentimiento fundamental, hablando
éticamente, es siempre oral. Ningin documento leido y firmado puede

sustituir nunca el dialogo. Para muchos procedimientos y muchos enfermos,
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la informacién y la obtencién del consentimiento puede ser facil y rapida; sin
embargo, para otras personas o para otros procedimientos puede requerir

bastante tiempo (Santiesteban, 2009).

Con esta base, se analizara como se entienden los principios bioéticos que ya se

han manifestado brevemente en los anteriores parrafos.

Autonomia y consentimiento informado.

El principio de autonomia viene de Cadavid, (2005) quien a su vez recoge dos

lineas de pensamiento como son la de Emanuel Kant y la de John Stuart Mill.

La autonomia, en otras palabras, es ser libre de definir la orientacion de su
vida, sin lesionar la libertad de los otros; es capacidad de tomar, en forma
auténoma, las decisiones pertinentes a su propio cuerpo, en cuanto es

adulto y tiene capacidad mental suficiente para ello (Cadavid, 2005).

Completamos esta definicion diciendo que : “Todos los individuos deben ser
tratados como seres auténomos y las personas que tienen la autonomia mermada

tienen derecho a la proteccion” Riqué et al., (s. f.).

En este sentido, el respeto del médico a la autonomia del paciente no mira solo a
que firme un documento sino a ser tratado y protegido por el hecho de ser persona.
Este proceso permite que el paciente decida libremente, con suficiente informacién

y con miras a fortalecer su proyecto vital.

El principio de No-maleficencia y su importancia en el consentimiento informado

Para Pacheco Bastidas, (2016) la no-maleficencia se entiende como “no producir
dano intencionadamente, siendo la maxima que lo resumiria 'Primero, no dafar' o

'‘No hacer el dano"”.
No obstante, para autores como Paez, (2011), el principio de no maleficencia:

Prohibe solamente aquellos dafios que son atribuibles a la voluntad humana y
que infligen un dafio injusto, es decir, un dano que implica una lesién o violacién

de los legitimos derechos e intereses de una persona, puesto que se puede
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sufrir dafo sin que haya habido lesion de los derechos de alguien, anulandose

asi imputabilidad alguna (Paez, 2011).

Parafraseando a Paez, (2011) se puede mencionar ciertos casos en los cuales hay
dano, pero no violacién de los derechos de la persona, es el caso de una
enfermedad que se contrajo de manera fortuita, hay daino pero no hay responsable
a quien atribuirselo. En otros casos, el haber ocultado cierta informacion, a la cual
el paciente tenia derecho, no devino en dafos, pero el principio de no-maleficencia

fue quebrantado.

La compasidén por parte del médico no debe entenderse como ocultacién de la
informacién que el paciente requiere para tomar una decisién que le convenga.
Puede ser que el médico conozca mucho mas que el paciente y eso marcara una
desigualdad pero esta desigualdad de conocimientos “de ninguna forma nos

autoriza a tomar decisiones por otro ser humano” (Santiesteban, 2009).

Tipos de relacion médico-paciente y su conexion con la bioética.

Diego Gracia, mencionado por otros autores senala que “la relacion clinica es
aquella que tiene lugar entre una persona que considera su salud amenazada y
alguien que posee el saber y la técnica para hacer frente a la enfermedad y
restaurar la salud comprometida o en riesgo” (Mendoza, 2017). Aunque esta
definicién establece bases importantes sobre como considerar la relaciéon médico-
paciente, el mismo Mendoza (2017) indica que muchas veces las cosas no son
tan simples, y que es posible que el primer médico en atender al paciente no
siempre es quien realizara la cirugia o el consentimiento informado y no siempre el

enfermo es quien acude a consultar al médico.

i

Sin embargo, otros autores definen la relacién médico-paciente como: “una
relacion interpersonal con connotaciones éticas, filoséficas y sociolégicas de tipo
profesional que sirve de base a la gestion de salud” (Rodriguez, 2006), aunque el
autor no da mas caracteristicas de esta relacion se puede inferir que si la relacién

es profesional, existiran deberes y derechos que los involucrados deben respetar.
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Otra definiciéon de la relacion médico-paciente dice que, para quien esta relacién se
entiende como “El contrato, generalmente no escrito, establecido por personas

auténomas libres de iniciar, continuar o romper esta relaciéon” (Arrubarrena, 2011).

Como se ve, la definicién de la relacion médico-paciente no resulta facil, porque la
misma interaccién entre personas no siempre es igual, para el filésofo Michel
Foucault, la relacién entre personas se da de manera jerarquica, y lo importante es
la obediencia al superior. Sin embargo, esta relacion jerarquica no siempre es
explicita, existen relaciones interpersonales en las cuales el poder se maneja de
manera encubierta para que la persona afectada no sea consciente de ello (Martija,
2015), este autor menciona como ejemplo la persona que suele invitar a comer a

sus amigos con el unico objetivo de ser él quien elija el lugar al que iran.

Por ultimo se debe mencionar el interaccionismo simbolico de Blumer segun el

cual:

“Si bien el individuo es un ser social y el espiritu un producto de la sociedad,
es imposible explicar su comportamiento a partir de las solas normas y roles
socialmente definidos. Mas bien, cada individuo interpreta y construye
cognitivamente el mundo en torno y actia en consecuencia con la definicién

que da de una determinada situacion” (Morales & Champourcin, 1978).

A la hora de clasificar la relacién médico-paciente, se encuentra que una primera
clasificacién la brinda Rodriguez (2006), quien clasifica la relacion médico-
paciente de la siguiente manera. En primer lugar, aparece la relacion Activa-Pasiva,
cuando el médico debe tratar con una persona en coma o en una situacién que no
permite mayor participacion del mismo. En segundo, esta la relacion de
Cooperacion Guiada que se establece cuando el paciente estd en condiciones de
cooperar en su diagnéstico y tratamiento como puede suceder con las
enfermedades agudas y croénicas. Y en tercer lugar, se encuentra la relacién de
participacion mutua, la cual “no solo contempla el cumplimiento del tratamiento,
sino el control en discusion frontal de situaciones y actitudes relacionadas con la

causa y evolucion de la enfermedad” (Rodriguez, 2006).
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En cambio para autores como Arrubarrena (2011), la relacion médico-paciente, se
puede agrupar en cuatro modelos que se presentan como los de uso comun:
Modelo Paternalista, Modelo Dominante, Modelo de Responsabilidad Compartida,

Modelo Mecanicista.

En el Modelo Paternalista, el médico actia autoritariamente “dirige las acciones,
indica y/o realiza los procedimientos, diagndsticos terapéuticos” (Arrubarrena,
2011), para este modelo el paciente debe limitarse a obedecer sin que pueda
exponer opiniones, dudas o temores. Esto reduciria la relacién médico-paciente a
un mondlogo donde el médico habla y el paciente obedece. Esto provoca que
“aunque se trata de beneficiar al enfermo, no se respetan su autonomia, su

libertad, su capacidad y derecho a decidir” (Arrubarrena, 2011).

El segundo modelo se llama Modelo Dominante y en él, “es el enfermo quien, de
acuerdo con sus conocimientos o bien por la informacion obtenida, pide o exige
que, de acuerdo con el diagndstico establecido, se realicen determinados

procedimientos diagndstico-terapéuticos” (Arrubarrena, 2011).

En este tipo de modelo el paciente ha descubierto en el Internet una fuente
inagotable de informacién: “El Internet es utilizado de forma amplia por los
pacientes para resolver dudas sobre salud, con pocas diferencias por edad.
Ademas, ejerce influencia en la forma de pensar sobre su salud y puede producir
cambios en el estilo de vida” (Martin-Torres et al., 2013), asi mismo se sefala que
en su estudio encontraron que “hasta el 61 % de los pacientes de atencién
primaria utilizan Internet para buscar informacién sobre su salud” (Martin-Torres et

al., 2013).

Para estos autores, el modelo dominante se da con frecuencia cuando el médico
tratante tiene poca experiencia y puede resultar facilmente influenciable.
Lamentablemente, este tipo de modelo propicia un abuso de autonomia del

enfermo con consecuencias perjudiciales.

El tercer modelo en la relacion médico-paciente es el de Responsabilidad
Compartida que para Arrubarrena (2011), reviste ciertas caracteristicas: buena

comunicacion, buena informacién al enfermo y/o a la familia, aclaracién de dudas,
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disipacion, en lo posible, de ciertos temores, discusion de alternativas y toma de la

mejor decision entre médico y paciente.

En este modelo intervienen la autonomia, la libertad y el juicio del paciente,
en relacion a lo que quiere o lo que espera, todo ello bajo la orientacion del
médico tratante. Es una relacién tipo sujeto-sujeto, por lo que debe ser

deseable tratar de implementarla (Arrubarrena, 2011).

El cuarto modelo llamado Modelo Mecanicista, se relaciona con los ordenamientos
y protocolos de la institucién donde se encuentra el enfermo. El hospital ordena y
el médico obedece. Esto puede provocar que médico y paciente no se conozcan y

no siempre el mismo profesional atienda al enfermo:

El exceso de burocracia y tramites administrativos retarda el tratamiento y
deteriora la relacién, que es de tipo sujeto-objeto. Este modelo es frecuente
en la medicina institucional, aunque también ocurre hoy dia, en la atencién
proporcionada por empresas prestadoras de servicios y por companias de
seqguros (...) En la practica institucional existen limitantes y circunstancias
especiales, especificadas en los contratos o convenios con empresas o
compafias de seguros que dan por terminada la relaciéon (Arrubarrena,
2011).
Por lo dicho anteriormente, se puede concluir que el médico no cumple una mera
funciéon de dispensador de informacion, sino que el mismo hecho de brindar
informacién adecuada, inteligible, y oportuna lleva a que el paciente sienta que su
proyecto vital se respeta y apoya. Este respeto y apoyo forman el objetivo que la
Bioética trata de preservar bajo el respeto de los principios de autonomia y no

maleficencia, sin olvidar la Beneficencia y la Justicia.

Los principios bioéticos segun lo que planteado Beauchamp and Childress: Cirugia
y consentimiento informado.

Dentro de la relacion médico-paciente, en ningin momento se hace mas necesario
el precautelar la autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia del individuo

como cuando se invade el cuerpo de la persona a través de la cirugia. Por esto el
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proceso para tomar el consentimiento informado no se reduce a la firma de un

documento sino que en su desarrollo:

Transforma la relacién médico-enfermo de tipo vertical e impositiva en otra
mas horizontal y participativa, basada en el principio de que el profesional
posee la informacion técnica y el paciente adulto la capacidad de consentir

o decidir (Lopez Milhet et al., 2010).

El consentimiento informado, seguin Lépez Milhet et al., (2010) apoyaria el respeto
a la autonomia del paciente y no se convertiria Unicamente en un documento
valido para evitar problemas legales. Sin embargo, los mismos autores reconocen
que en otras ocasiones el proceso no se lleva a cabo, lo que constituye una accién

en contra del principio de autonomia y también de beneficencia:

Sin embargo, no siempre aparece la utilizacion de dicho procedimiento en
las acciones médicas; por ejemplo, en la Urologia que es una de las
especialidades con mayores avances tecnolégicos en los procedimientos
quirdrgicos, se reporta falta de utilizacion del documento de
consentimiento informado, o su uso con un formato que no redne los

requisitos normativos para su realizacion (Lépez Milhet et al., 2010).

Dentro del principio de Beneficencia, Vazquez Parra, (2015) manifiesta que uno de
los mayores inconvenientes es el paternalismo del médico a su paciente debido,
no a mala voluntad del galeno, sino a su deseo por ayudar al paciente. De todos
modos, el deseo de procurar la salud, a toda costa, puede entrar en conflicto con el

principio de autonomia:

Beauchamp (1979) no aceptaba en ningun caso la presencia de actitudes
paternalistas dentro del comportamiento profesional, pues consideraba que
este tipo de acciones facilmente degenerarian en un abuso a los clientes

(Vazquez Parra, 2015).

Para autores como Beauchamp y Childress, citados por Athié-Gutiérrez, (2002), al
hablar de beneficencia se la deberia categorizar de la siguiente manera: “a) Hacer

o fomentar el bien; b) evitar causar mal o dafio; c) Reparar el dafio cuando se
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cause”. Nos parece que esta forma de ver la beneficencia es completa y no se

queda en el minimo de hacer el bien que, sin ser poco, aun no es suficiente.

Respecto al principio de la no-maleficencia autores como Frankena, citado por

Moreno, (2011), seiala cuatro obligaciones generales:

a) no se debe hacer mal o dafio en cualquiera de sus formas; b)Se debe
prevenir el mal o dafio, lo cual incluye la negligencia; c) se debe remover el
mal o dafo, el cual puede ser conceptualizado de muchas maneras; d) se
debe hacer o promover el bien, y tiene que ver mas con el principio de

beneficencia (Moreno, 2011).

Sin embargo, el mismo Moreno, (2011) afirma que para Beauchamp y Childress la
no maleficencia tendria que ver inicamente con no hacer el mal o causar dafio en

cualquiera de sus formas, como ya se indicé antes, sin embargo:

Las restantes (obligaciones) expresan diversos aspectos del principio de
beneficencia. Exige comprender a cabalidad las maneras en las cuales un
tratamiento médico o atencién en salud puede causar dano, la practica de
la no maleficencia exige diferenciar entre danos y equivocaciones porque
puede resultar incorrecto decir que una practica no es equivocada si no
causa dano. Una intervencién puede ser equivocada incluso cuando causa
dolor, lesion o incapacidad, siendo definida como equivocacion inofensiva
que de todos modos es contraria a la ética y puede constituirse en una

violacién a los derechos humanos (Moreno, 2011).

Gracias a este aporte se ve que el principio de no maleficencia puede ser
violentado no solo al infligir una herida al paciente sino al causarle un dolor o
malestar innecesario que superaria los efectos desagradables de la misma
enfermedad; en estos casos aunque se aduzca que fue un error de “buena fe” no

pose puede olvidar que el dafo ya se hizo.

Por esto, se puede decir con Diego Gracia, citado por Azulay Tapiero, (2001) que la
no maleficencia implica un principio mucho mas grande que el de la sola

Beneficencia:
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Porque habra ocasiones en que un médico no esté obligado a tratar a un
enfermo, pero si lo estard siempre a no ocasionarle ningun dafo, o dicho de
otra manera, si una persona no quiere, no podemos imponerle el bien; por el
contrario, si una persona quiere que le hagamos dafo, no se lo podemos

hacer por mas que nos lo pida (Azulay Tapiero, 2001).

Asi mismo, y en linea con el pensamiento de Gracia, la autora Azulay Tapiero,
(2001) indica que dentro de la medicina el principio de justicia indica que no es
Unicamente dar a cada uno lo que le corresponde como decia la definicién clasica

de justicia sino que se debe tender a evitar la maleficencia: .

La Medicina debe tratar a todos sin ningun tipo de discriminacién, debiendo
proteger mas a los mas desfavorecidos. El bien comun, o el bien de todos,
debe ser siempre superior al bien de individuos concretos. Cuando no se

cumple con este principio se produce maleficencia (Azulay Tapiero, 2001).

Aclarado este panorama, se analizara a continuacién los principios que deben

respetarse dentro de la Bioética.

Los principios de la Bioética desde el marco del consentimiento informado.

La relacién de los principios de la Bioética con el consentimiento informado se da
toda vez que este trata de precautelar principios y derechos tan esenciales como
el de la autonomia, que permite al paciente tomar sus propias decisiones y no

transferir su vida para que la maneje alguien mas.

Tan importante es este aspecto que el informe Belmont, como dicen Donoso &
Plana Zenteno (2014), “parte de una concepciéon del ser humano como agente
auténomo esto es individuo capaz de deliberar sobre sus objetivos personales y
actuar bajo la direccion de esta deliberaciéon”. No obstante, y aunque parezca todo
claro, los mismos autores indican que este respeto debido a las personas se
asienta sobre dos prerrequisitos morales: “el que reconoce la autonomia y el que
requiere la proteccion de aquellos cuya autonomia estd de algin modo

disminuida” (Donoso & Plana Zenteno (2014).
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Si bien toda esta argumentacion va en contra del paternalismo, algunos autores
nos previene del otro extremo que se puede dar y que él denomina “Autonomismo”
y que entiende como el: “decidir por y sobre uno mismo sin los otros, o sin
considerar a los otros. El autonomismo es la reacciéon pendular frente al
paternalismo” (Seoane, 2008). Es decir que si el paternalismo médico no tomaba
en cuenta la autonomia del paciente, el autonomismo, en cambio, no tomaria en

cuenta la opinién ni del médico ni de los familiares:

Frente a ello (al paternalismo médico), se vindica la autonomia, que
significa la salida del paciente o usuario de la tutela paterna y la conciencia
de la capacidad de darse sus propias normas y de decidir sobre su propio

bien en el contexto sanitario (Seoane, 2008).

Ademas de la Autonomia, hay tres principios mas que deben ser observados y
respetados en el proceso del consentimiento informado: El principio de
beneficencia, No maleficencia y el de Justicia. El principio de Beneficencia esta
encaminado a buscar el bienestar del paciente pero vale inquirir si el médico y el

paciente entienden este principio de la misma manera.

Hoy en dia se continta exigiendo como meta del quehacer sanitario la
beneficencia de las personas que buscan ayuda médica, pero en la
persecucion de aquella (la Beneficencia) se exige tener en cuenta lo que el
paciente entiende por tal, porque beneficencia sin autonomia es

paternalismo (Donoso & Plana Zenteno, 2014).

Es conveniente recordar que el paciente cuyo consentimiento informado se pide,
esta en una condicién de vulnerabilidad, de fragilidad emocional, y en un ambiente,
el hospitalario, que le resulta totalmente desconocido. Esto puede llevar a que en
la mayoria de casos, el paciente concuerde en su parecer con el médico pero

puede suceder que en otras ocasiones no haya tal acuerdo:

En otras situaciones la realidad serd diferente, especialmente cuando la
enfermedad es inmanejable y ha generado un vuelco existencial que urge
hacia una busqueda de sentido. El ser humano es inherentemente

vulnerable, pero es mas consciente de ello cuando la enfermedad lo
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enfrenta con la fragilidad de su existencia. En especial si se considera que
para los pacientes la enfermedad no solo constituye un problema organico
sino que también una crisis espiritual, entendiendo lo espiritual “como el
conjunto de aspiraciones, convicciones, valores y creencias que permiten a
cada persona orientar sus proyectos de vida” (Donoso & Plana Zenteno,

2014).

En este sentido, se ve que la beneficencia no solo es curar la parte fisica del
enfermo sino mirarlo como un ser integral, que lo lleva a ver su enfermedad, como
“una amenaza existencial y no, como la entiende la medicina, en forma de

desperfecto del organismo a reparar” (Donoso & Plana Zenteno, 2014) .

La Beneficencia debe mirar a eso, escuchar, integrar, valorar los miedos y
angustias, estados de animo y estados de indefension que el paciente de manera
verbal, o no verbal, intenta manifestar en las diferentes consultas. Se trata de una
mirada al paciente y no solo a su enfermedad. El consentimiento informado
deviene entonces, en un didlogo de dos vias, del médico al paciente y del paciente
al médico. Esto nos lleva al campo de la No maleficencia que debe ser respetado

tanto por el médico como por el paciente:

Ningun paciente puede exigir terapias que vayan contra lo que indica la lex
artis, por muy auténomo y capaz que este sea. Asimismo, en este contexto
de la no maleficencia el profesional tiene la obligacion de ofrecer las
terapias mas efectivas disponibles, pero también ningun profesional puede
imponer una terapia por muy beneficiosa que esta sea para el paciente si

aquel no la quiere recibir (Donoso & Plana Zenteno, 2014).

Esta aseveracion se completa citando a los mismos autores quienes consideran
que la no maleficencia implica saber lo que se hace; es decir, no sélo tener los
conocimientos técnicos, sino que ademas se debe prestar atencion a la parte ética
para la cual es importante respetar el conjunto de valores que guian el plan de vida

del sujeto. No sélo saber, sino también respetar.

La justicia aparecerd, en este sentido, al sopesar todos los elementos en juego

sopesando la autonomia del paciente con lo que debe hacerse y el paciente
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permite que se le realice sin que eso coarte su libertad o vaya en contra de sus
valores personales. La justicia seria el equilibrio logrado gracias a una buena

comunicacion y al didlogo entre médico y paciente.
Las relaciones médico — paciente y el proceso de comunicacion.

En el presente estudio se sigue la definicion que da la ASALE & RAE, (2019), acerca
del término “Comunicacién”; “Accion y el efecto de comunicar o comunicarse;
trato, correspondencia entre dos o mas personas; transmision de sefales
mediante un codigo comun al emisor y al receptor”. El mismo diccionario nos dice
que el vocablo “comunicar” se debe entender como: “hacer a una persona participe
de lo que siente; descubrir, manifestar o hacer saber a alguien algo; Conversar,

tratar con alguien de palabra o por escrito” (ASALE & RAE, 2019).

Si bien el diccionario, al definir el concepto, establece al mismo tiempo una
igualdad entre emisor y receptor (0 a su vez entre médico y paciente), es
conveniente preguntarse si en la praxis, esta practica se da al cien por ciento. Para
autores como Flérez Lozano et al. (2000) la comunicacién es casi unidireccional y
en caso de ser de doble via, es para que el paciente diga si entendié o no el

mensaje:

Suele ser una comunicacion directiva (en el sentido médico a paciente), los
mensajes suelen ser transmitidos casi exclusivamente de forma
instruccional («debe tomar la medicacién», «tiene que pasear», etc.) y el
paciente casi exclusivamente refiere, se queja («<me duele la cabezav), el
canal consciente es el verbal y el medio (salvo en las visitas domiciliarias)
suele ser la consulta ambulatoria con sus barreras comunicacionales
tipicas (por ejemplo, el ancho de las mesas que no permite un acercamiento
suficiente entre médico y paciente); en otros casos se escoge un ambiente
claramente inadecuado (control de enfermeria, sala de espera, pasillo, etc.)

(Flérez Lozano et al. (2000).

Los mimos autores manifiestan que ademas de estos obstaculos, se suele platear
la barrera psiquica de una jerga hiperespecializada que dificulta la comprension

incluso con médicos que pertenezcan a otras especialidades.
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Sin embargo, y a pesar de las dificultades o barreras que aparezcan, es imposible

no comunicarse:

En primer lugar, hay una propiedad de la conducta que no podria ser mas
basica por lo cual suele pasarsela por alto: no hay nada que sea lo contrario
de conducta. En otras palabras, no hay no-conducta, o, para expresarlo de
modo aun mas simple, es imposible no comportarse. (Paul Watzlawick

etal, 1991).

Los autores concluyen diciendo que el guardar silencio, o la falta de atencién, no
contradicen lo ya expuesto. Se halla asi que el mismo hecho de no prestar
atencion, responder con mondlogos o con respuestas muy generales son maneras
frecuentes de enviar un mensaje al interlocutor. A este respecto, autores como
Flérez Lozano et al. (2000) manifiestan que: a) comunicarse es comportarse; b) es
imposible “no-comportarse” por lo tanto es imposible no comunicarse; c¢) la
comunicaciéon es base de lo psicosocial. La comunicacion comporta emisor,
receptor, mensaje, pero también emociones, sentimientos, estados de animo,

opcion por una orden, un deseo, etcétera

Con esto, y parafraseando a Flérez Lozano et al. (2000), se puede decir que resulta
imposible no deducir que se da un vinculo muy estrecho entre lo social y lo

comunicacional sin olvidar que también entran en juego las emociones:

La expresion de emociones estara en la base de la organizacién social-
comunicacional, y mas aun, la variabilidad de estados emocionales
determinaria la complejidad de las organizaciones sociales y, por tanto, la
«inteligencia emocional» seria la clave para el éxito en el desenvolvimiento

social (Flérez Lozano et al., 2000).

La relaciéon médico-paciente no seria solo un didlogo frio y formal entre dos
actores sino que dicha interaccién esta cargada de emociones tanto de parte del

médico como del paciente.

Al hablar de la comunicacién y de la relacion médico-paciente, Flérez Lozano et al.,

(2000), indican que entre los temas fundamentales siempre sobresale el decir la
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verdad al paciente, “atendiendo siempre la demanda constante de informacién del
paciente” porque todo eso ayudara a que se genere en el paciente su confianza,
seguridad y la esperanza del paciente. Por esto, algunos autores mencionan que
“para conseguir una comunicacion adecuada es necesario vencer el miedo que en
los médicos genera dar malas noticias o provocar (..) reacciones no controlables
por parte del paciente” (FIérez Lozano et al., 2000). Aunque el derecho del paciente
a no enterarse de su diagndstico es algo que se debe respetar, no se puede caer o
crear un ambiente de falsedades, manipulaciones, auto justificaciones, y otros, que

provoquen la desconfianza del paciente.

Otro de los temas que abordan, los autores antes mencionados, se refiere a los
niveles de ansiedad y estrés que presenta el paciente y que deberia percibir el
médico. A este respecto los estudios analizados por Flérez Lozano et al., (2000)
revelan un porcentaje por encima del 50 % de casos en los cuales los médicos no
estimaron de manera apropiada el nivel de ansiedad en sus pacientes. Sin
embargo, un 40 % de residentes informaron que recibieron informacion
desconocida y valiosa de sus pacientes. Es de suponer acertadamente que si los
niveles de ansiedad se reducen, crece el flujo de informacién entre médico y

paciente.

Otro aspecto mencionado por Flérez Lozano et al., (2000), es la diferencia en la
actitud de los médicos segun la especialidad: frente a pacientes psiquiatricos que
suelen ser mas directivos, los terapeutas se muestran mas afectivos dedicandoles
mas tiempo que otros especialistas. Los oncélogos deben prepararse para “el final
de la vida” atendiendo a las necesidades de los pacientes, asi como a la demanda
de tiempo y afecto por parte de ellos. Los pediatras se han dado cuenta de que los
ninos son buenos escuchadores hasta los nueve anos, luego esta capacidad
decrece. Los médicos geriatras deben enfrentarse a pacientes que no oyen o que

malinterpretan lo que dicen por problemas de oido.

Frente a tantos consejos y necesidades por parte de los pacientes y las
limitaciones humanas propias de los médicos, Flérez Lozano et al., (2000) sefalan

la propuesta de Arborelius que se podrian sequir:
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a) atencion centrada en el paciente en lugar de directividad; b) apoyo a la
reflexion y toma de decisiones por parte del paciente; c) conocimiento por
parte del médico de la resistencia al cambio en el paciente; d) evitar el juicio
una vez que el paciente ha tomado una decision; e) aprender a intercambiar
opiniones con el paciente sobre su estilo de vida, y f) aprender a fijarse en el
comportamiento del paciente y en sus creencias y expectativas (en este
punto Rutter et al. insisten en lo decisivas que resultan las expectativas del
paciente en la satisfaccion con un buen servicio) (Flérez Lozano etal.,

2000).

Comunicacion no verbal en la relacion médico-paciente.

En este punto se vislumbra que el ser humano utiliza, la mayor parte del tiempo,
una comunicacion no-verbal. Esto se fortalece toda vez que los medios de
comunicacion, con su tecnificacién, nos han convertido en personas no-verbales.
Segun Flérez Lozano et al.,, (2000) “la discrepancia entre conducta no verbal y
verbal es de 5 a 1 a favor de la primera” es decir que el paciente oye las palabras

pero presta mas atencion a lo que el médico transmite corporalmente:

La mayor parte del tiempo no somos conscientes de la utilizacion que
damos a la conducta no verbal, aunque representa un 55 % del mensaje, (...)
los componentes paraverbales, representa un 93 % (...) En la conversacion
cara a cara un 65 % es conducta no verbal y un 35 % conducta verbal. (..) La
interpretacion del comportamiento no verbal requiere elevadas dosis de
intuicién que parecen poseer en mayor grado las mujeres. Segun los
investigadores algunos gestos como sonreir, succionar, determinadas
expresiones de la cara, cruzarse de brazos, giros del cuerpo, etc., parecen
sugerir un alto componente innato en el lenguaje no verbal (Flérez Lozano

et al.,, 2000).

El médico y el paciente comunican sin palabras aunque no sean conscientes de
ello. Es interesante notar que el primer contacto que se establece entre personas,
es el contacto visual. Uno mira y lo miran, percibimos y nos dejamos percibir a

través de la vista, a esta forma de percibir, Flérez Lozano etal., (2000) lo
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denominan “canal bidireccional”. Y es en este punto aparecen ciertos detalles pero

también ciertas fallas.

Parafraseando a Flérez Lozano et al., (2000), se puede afirmar que del 100 % de
tiempo que se habla, un 40 % de este tiempo se mira a la otra persona, este
porcentaje aumenta al 70 % mientras se escucha, asi se recibe informacién extra,
se completa y globaliza la interpretacion de los datos verbales. El médico que no
mira a su paciente, o que lo mira por encima de la linea de los 0jos, no sera capaz
de notar si el paciente esta mintiendo o si los niveles de estrés del paciente han
cambiado. Por esto: “una mirada cordial se coloca aproximadamente a la altura de
la nariz, entre los ojos, y no debe durar cada golpe de vista mas de 1,5 segundos,

salvo interés especial” (Flérez Lozano et al., (2000)).

Ademas, el consejo que dan estos autores es que deberian mirarse las manos del
paciente porque son vehiculo de expresion emocional, asi como la cabeza y los
pies porque suelen ser reflejo del estado emotivo del paciente. (cf. Flérez Lozano

et al., (2000)).

En la misma linea otros autores sugieren prestar atencion a los movimientos de las
extremidades mas alejadas del rostro ya que cuando se dialoga, las personas
pueden tratar de mentir adoptando una compostura y gesticulacion correcta en el

rostro olvidandose de las periferias del cuerpo:

“Los pies son la parte mas alejada que tenemos y por eso hay poca presion
para que el sujeto ejerza un control deliberado sobre las acciones de sus
pies. Estos, por consiguiente, suministran sefiales validas en cuanto a su

verdadero estado de animo” (Blanco, 2018).

Ademads, para Blanco, (2018), hay otros movimientos que indican tensiéon: mover
hacia arriba y abajo el pie, apretar las piernas o cambiarlas de postura, lo cual
indicaria que el paciente desea finalizar la conversacién y/o marcharse. Es decir, el

cuerpo comunica mas de lo que se expresa verbalmente.

Comunicacion paraverbal en la relacion médico-paciente.
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En el proceso de comunicacidn, también se hace uso del lenguaje paraverbal que:

Incluye los componentes paralingiiisticos del habla, por ejemplo, el cémo se
dice por oposicion al qué se dice. Los eehs, umhs, ejems, etc., las
vacilaciones y las pausas, el volumen, el tono, el timbre, la claridad, la
velocidad y la fluidez son determinantes en la calidad de recepcion del

mensaje (Flérez Lozano et al., 2000).

Ademas de estos detalles, igualmente es importante analizar el tono de voz de las
personas porque nos pueden brindar ciertos detalles acerca de las emociones del
paciente. Ostwald y Argyle, mencionados por Flérez et al., (2000) clasifican de la

siguiente manera los tonos de voz:

a) Aguda: queja, indefensién, infantil; b) plana: floja, enfermiza,
desamparada, depresiva y dependiente; ¢) hueca: sin vida, vacia y fatigada,
y d) robusta: causa impresion, tiene éxito, hallada en gente sana y

extrovertida (Flérez Lozano et al., 2000).

Y aunque es normal que en la conversacion haya vacilaciones, repeticiones,
titubeos, olvido de conceptos, muletillas, etcétera, los autores nos dicen que

pueden indicar otros problemas cuando esto sucede de manera excesiva.

Comunicacion verbal en la relacion médico-paciente

Por lo expuesto con anterioridad se ve cdmo mucha de la informacién proviene
tanto de canales verbales como no verbales. George Mead llamaba a esto
“comunicacion significativa” y afirmaba que “lo que no se expresa en el lenguaje,
no se experimenta conscientemente y por tanto no tiene significado” (cf. Flérez

Lozano et al., 2000).

Aungue se transmite de manera consciente e inconsciente no se debe olvidar que
para un respeto propio de la autonomia y no maleficencia del paciente, asi como
de su beneficencia y justica, la informacion se debe dar de manera explicita ya sea
por medios orales o escritos. Y en este caso se exige la total honestidad y respeto
por parte del médico ya que a él se le ha confiado la vida de otro ser humano que

esta en desigualdad de condiciones intelectuales y fisicas.
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Normativa internacional y nacional sobre el consentimiento informado.

Normativa internacional sobre el consentimiento informado.

Para poder hablar de la regulacién internacional sobre consentimiento informado,
se debe revisar los diferentes acontecimientos histéricos que la provocaron.
Estrada (2016) sefiala que una primera regulacién se halla en los canones ya
presentes en el cédigo de Hammurabi. Aunque tal compendio de normas no use
expresamente el concepto de consentimiento informado, ya se vislumbra un
interés por el bienestar del otro. Una especie de beneficencia y no maleficencia

primigenias.

Otro hito importante es el juramento hipocratico del 450 a.C. que manteniendo “un
magnifico concepto de la moral y elevada idea de la dignidad médica, persiste
hasta nuestros dias” (Estrada, 2016). Este objetivo quedaba fijado ya en el

Juramento hipocratico:

En cualquier casa donde entre, no llevaré otro objetivo que el bien de los
enfermos; mi libraré de cometer voluntariamente faltas injuriosas o acciones
corruptoras y evitaré sobre todo la seduccién de mujeres u hombres, libres o
esclavos. Guardaré secreto sobre lo que oiga y vea en la sociedad por razén
de mi ejercicio y que no sea indispensable divulgar, sea o no del dominio de
mi profesion, considerando como un deber el ser discreto en tales casos

(Juramento Hipocraético, s. f.).

Si bien es cierto que el juramento ha sufrido algunos cambios, hay que reconocer

estos, de manera general, no afectan la intencién con la cual fue concebido. .

Muchos siglos pasarian hasta que el tema nuevamente saliera a la luz publica e

ironicamente en 1931 seria:

El Ministerio de Sanidad del Reich aleman quien dicté una regulacion
concerniente a nuevas terapias médicas y experimentaciones con sujetos
humanos, en la cual se reconocia el derecho del paciente, o bien de su

sustituto legal a otorgar su “claro e indudable” consentimiento para
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participar en ensayos clinicos y experimentos programados (Cecchetto,

2000).

Lastimosamente, tales normas no se cumplieron. Debido a los crimenes cometidos
por los médicos del gobierno aleman, en 1947 el tribunal de Nuremberg, elaboro el

“Cddigo de Nuremberg” que en el numeral 1 senala:

(El) "consentimiento voluntario” del sujeto potencial de investigacion, que
debe ser capaz para consentir -desde un punto de vista juridico-; estar libre
de presion, fraude, engano, coacciéon o compulsién; y disponer de la
informacién y comprension suficiente de los elementos en juego (naturaleza,
duracion y propésito de la practica, inconvenientes y peligros
razonablemente previsibles, efectos derivados) como para permitirse "una

decision ltcida y con conocimiento de causa” (Cecchetto, 2000).

En 1948, la 22 Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial adopta la
Declaraciéon de Ginebra, El texto fue conocido rdpidamente como “la version
moderna del juramento hipocratico”. Y en la cual se promete: “respetar la

autonomia y la dignidad de los pacientes” (World Médical Association, 1948).

Esta declaracion seria enmendada en la 18. 2 Asamblea Médica Mundial realizada

en 1964 en la ciudad de Helsinki. En esta nueva declaracion:

Existian referencias directas al "consentimiento libre y esclarecido” y al
"consentimiento libre y licido” del paciente o de sus representantes legales
se “dio a conocer entonces una recomendacién para guiar el curso de las
investigaciones con seres humanos, especialmente preparadas para
esclarecer la conciencia de los médicos del mundo entero” (Cecchetto,

2006).

Esta declaracién ha pasado por varias revisiones: Venecia, Tokio, Hong Kong
Alemania, Edimburgo y Fortaleza. La revisiéon que mas se ha dado a conocer luego
de Helsinki es la conocida como Helsinki Il que tuvo lugar en Tokio. La
recomendacion fue revisada y ampliada “hasta el punto de sustituir a la anterior”

(Cecchetto, 2000). Este mismo autor también indica que la declaracion:
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En su apartado I: Principios Basicos, art. 9,10y 11, se deja constancia de que
cualquier investigacion con seres humanos debe ser "precedida por la
informaciéon adecuada a cada voluntario” y contar ademas con el
"consentimiento voluntario y consciente del individuo” -también llamado

"permiso consciente” (Cecchetto, 2000).

En 1973, la Asociacion de Hospitales de Estados Unidos adopta el “The
Patients'Bill of Rights” o “Carta de los derechos del paciente”. Esta carta contenia

doce puntos que:

No hacian mas que especificar de distintas maneras el derecho general a la
informaciéon y al consentimiento del enfermo. Se reconocia alli al
"consentimiento informado” como un nuevo derecho humano (...), que debia
sumarse a la lista de los ya existentes a la vida, a la libertad, a la propiedad, y
en intima relacién con otros derechos fundados en la autonomia personal: el

derecho a la privacidad y a la muerte digna (Cecchetto, 2000).

En 1978 y a instancias del Departamento de Salud, Educacién y Bienestar de los
Estados Unidos se elaboré el informe titulado “Principios éticos y pautas para la
proteccion de los seres humanos en la investigacién” o cominmente denominado
“informe Belmont”. Este informe propone tres principios éticos bdsicos para la

investigacién con seres humanos: Autonomia, Beneficencia y Justicia.

En 1979, Tom Beauchamp y James Childress sacaron a la luz su obra “Principios

de Etica Biomédica” en la cual:

Desarrollaron y profundizaron los tres principios generales de la ética de la
investigacién formulados en el informe Belmont, modificando el principio de
respeto por las personas, por el principio de respeto a la autonomia,
anadiéndole el principio de “no maleficencia” y ampliando el campo de
accion de los principios que ya no se limitan solo a la investigacion sino a
toda la actividad biomédica. Los cuatro principios se formularon asi:

autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia (Estrada. 2016).
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En 1982, en Estados Unidos, la Comisién del Presidente para el Estudio de los
Problemas Eticos en Medicina, Biomedicina e Investigacion sobre el
Comportamiento, destaca que el procedimiento del consentimiento informado
“tenia una naturaleza ética afirmada en el principio de autodeterminacién de las
personas adultas y capaces, mas alld de su tradicional y acordado caracter

juridico-politico” (Cecchetto, 2000).

Una de las mas recientes instituciones que ha elaborado normativas que tienen
que ver con el consentimiento informado y la investigacion en seres humanos es el
Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) que en

conjunto con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) , en el afio 1982: .

“elabor6 un documento titulado “Propuestas de Pautas FEticas
Internacionales para la Investigacion Biomédica en Seres Humanos”, que
considera el contexto cultural y busca servir de guia para la aplicacién en
paises en desarrollo de los principios establecidos por el Cddigo de

Nuremberg y la Declaracién de Helsinki” (Cuello et al., 2017).

Una dltima revisién de estas pautas, se dio en el afio 2016 y presentan “algunos
lineamientos propios de la investigacidon biomédica, otros propios de los estudios
epidemiolégicos y algunas pautas aplicables para ambos estudios” (Cuello et al.,

2017).

Regulacion ecuatoriana sobre el consentimiento informado.

Para Estrada (2016), tres son los documentos que recogen la intencién de respetar
la autonomia del paciente: La Constituciéon Ecuatoriana, la Ley Organica de la

Salud y el Cédigo de Etica Médica Ecuatoriano.

En la Constitucion ecuatoriana se encuentran diversos articulos que tratan sobre el
tema de la salud: en el art. 32 se menciona que la salud es un derecho garantizado
por el estado ecuatoriano. En el art. 362, se menciona que “Los servicios de salud
seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento informado, el
acceso a la informacion y la confidencialidad de la informacién de los pacientes”

(Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008).
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En la Ley Organica de la Salud, se establecen varias disposiciones: en el art. 7 se
enfatiza que los pacientes cuentan con los siguientes derechos respeto a su
dignidad, autonomia, privacidad e intimidad (...) asi como a sus derechos sexuales
y reproductivos. En el literal “e” del mismo articulo se menciona la oportuna
informacién que se debe dar al paciente acerca de alternativas de tratamiento,
productos y servicios en los procesos relacionados con su salud, asi como a
recibir consejeria y asesoria de personal capacitado. Se estipula que los

integrantes de pueblos indigenas seran informados en su lengua materna.

En el literal “h” del articulo antes mencionado se menciona que es derecho del
paciente “ejercer la autonomia de su voluntad a través de consentimiento por
escrito y tomar decisiones respecto a su salud y procedimientos de diagnéstico y
tratamiento, salvo en los casos de urgencia, emergencia o riesgo para la vida de

las personas y para la salud publica” (Estrada, 2016).

Otra normativa de este mismo cddigo hace referencia a las enfermedades
transmisibles. En el libro |, titulo Il, capitulo I, art. 68 se estipula que “se
suministrara la anticoncepcion que corresponda, previo consentimiento informado,
a mujeres portadoras de VIH y a aquellas viviendo con SIDA” (Ley Organica de

Salud, 2006).

Otra normativa a tener en cuenta es el Cédigo de Etica Médica del Ecuador. Esta
normativa para Estrada (2016), indicaria, en los articulos 15y 16, la obligacién del

consentimiento informado para realizar los tratamientos clinicos o quirtrgicos.

Es oportuno indicar que la ley de la Federacion Médica Ecuatoriana “menciona la
importancia de la legalidad de la obtencién del titulo del profesional médico para la
correcta practica médica pero cabe recalcar que no se menciona el consentimiento

informado en ninguno de sus articulos” (Estrada, 2016).

Por lo expuesto, la literatura y las normativas existen, al parecer el problema con el

consentimiento informado y las demandas legales tienen otras fuentes.
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IV.  OBJETIVOS.

Objetivo General.

Analizar las percepciones y practicas de cirujanos en relacién con la autonomia del
paciente quirurgico durante el proceso de toma del consentimiento informado en

el Hospital Dr. Gustavo Dominguez de Santo Domingo de los Tsachilas 2021.
Objetivos especificos.

a. Describir las percepciones desde los conocimientos y creencias que tienen los
cirujanos sobre la autonomia del paciente quirdrgico durante el proceso de
toma del consentimiento informado a los pacientes quirdrgicos teniendo

presente elementos como la patologia del paciente, edad, sexo, etcétera.

b. Describir las practicas al momento de toma del consentimiento informado por
parte de los cirujanos se encuentran acordes a la normatividad pero también
en el marco reflexivo de la corriente principialista reflejada en la relacién
médico-paciente.

c. Contrastar el tipo de relacion médico—paciente que emerge de las practicas al
momento de toma del consentimiento informado a pacientes quirdrgicos con
los principios de la bioética desde la corriente principialista propuesta por

Beauchamp y Childress.
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V. ANTICIPACION DE SENTIDO.

El proceso de toma del consentimiento informado por parte de los médicos, se
realiza mas como un proceso de la medicina defensiva antes que como un
proceso de comunicacion y de respeto a la autonomia y no maleficencia del

paciente
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VI.  MATERIALES Y METODOS.

Diseino de estudio.

El consentimiento informado es el reflejo de la relacion entre médico y paciente, en
él se muestra el respeto a la autonomia y a la no maleficencia de quien ve afectada
su salud. Para conocer como se lleva este respeto al paciente se vio necesario
analizar los conocimientos y las practicas de los cirujanos durante el proceso de
toma del consentimiento informado a los pacientes pre quirdrgicos del Hospital Dr.
Gustavo Dominguez., utilizando al metodologia cualitativa analitica ya ella tiene
“una concepcion compleja y dindmica de la realidad social (...) mientras que la
investigacién cuantitativa trata la realidad social como si esta fuese estatica o
compuesta por momentos diferenciados” (disefo tipos estudio, s.f.). Ademas,
Quecedo & Castano, (2002) dicen que la metodologia cualitativa “produce datos
descriptivos: las propias palabras de las personas, habladas o escritas, y la

conducta observable”.

Asi mismo se vio conveniente partir de la dinamica del interaccionismo simbdélico
planteado por Blumer en el cual destaca que los humanos se comportan de una
manera determinada hacia otras personas en funcién de los significados que les
otorguen. “En suma, el interaccionismo simbdlico considera que el significado es
un producto social, una creacién que emana de y a través de las actividades

definitorias de los individuos a medida que éstos interactian” (Blumer, 1982).

La investigacién también se llevé a cabo bajo una perspectiva epistemoldgica
objetivista porque si bien los médicos son individuos con sus diferencias y
semejanzas, no se debe olvidar que trabajan en y para una institucion y en este
sentido, al ser parte de un cuerpo colegiado, pasan a institucionalizarse. Y esto nos
lleva a saber que: “Un mundo institucional se experimenta como realidad objetiva,
tiene una historia que antecede al nacimiento del individuo y no es accesible a su

memoria biografica” (Bautista, 2011).

Poblacion.
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El Hospital, Dr. Gustavo Dominguez cuenta con un total de 76 cirujanos que son
los encargados del proceso de consentimiento informado con los pacientes pre

quirdrgicos.

Muestra.

Toda la muestra se realizé por saturacion y abierta en el tiempo cuyo principal
fundamento es la transferibilidad, que propende por una descripcion rica y
profunda del fendmeno que tiende a analizar las percepciones y practicas de
cirujanos sobre la forma en cdmo se respeta la autonomia y la no maleficencia del
paciente quirdrgico y que se expresa o devela durante el proceso de toma del
consentimiento informado, es decir, la autonomia y su contexto, y no tiene como
fundamento el nimero de casos estudiados, para poder examinar el fenémeno con
un conocimiento intensivo, profundo y detallado de y sobre los casos

representados en las voces de los actores.

El muestreo por saturacion se aplicé en la medida en que se iban analizando las
voces al interior de las entrevistas. Luego de escuchar 29 voces, se procedié a dar
por terminadas las entrevistas ya que, a criterio del investigador, no aparecieron

nuevas categorias para analizar.
Criterios de inclusion.

Se seleccioné a los cirujanos porque son los encargados directos de llevar el
proceso del consentimiento informado con sus pacientes lo cual los convierte en

responsables del tratamiento, de la medicacién y de la evolucién post operatoria.

Criterios de exclusion.

Se excluyé al personal que no tiene la responsabilidad de llevar y explicar el
proceso del consentimiento informado: personal de asesoria juridica, personal de
planificacion, personal de calidad, personal de comunicacién, personal de atencién
al cliente, personal de admisiones, personal de estadisticas, personal
administrativo, personal financiero, personal de talento humano, personal de
mantenimiento, seguridad y transporte, personal de compras publicas, personal de

servicios generales, personal de bodega, personal de docencia e investigacion,
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enfermeras y camilleros. Se excluyé también a los cirujanos que llevan el proceso

de consentimiento informado pero que no desearon participar en el estudio

Variables.

Como variables se tuvieron en cuenta las siguientes:

El sexo de los médicos participantes en el estudio.

La especialidad a la cual pertenecen los participantes en la investigacion.

La edad de los participantes.

Los anos de experiencia clinica de los médicos.

La formacion de los médicos en Bioética complementaria a los estudios de
pregrado.

La formacién en temas relacionados con el proceso de comunicacién.

El manejo de metodologias con pacientes que no comprendieron la informacién.
Sin embargo, se aclara que el proyecto es cualitativo y, con la informacion arriba
indicada, se realizé un cuadro de categorias que se presenta en la seccidon de

Resultados.

Categorias.

Las categorias sobre las que se realizé la investigacion fueron:

Percepcion: es el conjunto de procesos mentales mediante el cual una persona
selecciona, organiza e interpreta la informaciéon proveniente de estimulos,
pensamientos y sentimientos, a partir de su experiencia previa, de manera légica o
significativa. En la filosofia, la percepcion es la aprehensién psiquica de una
realidad objetiva, distinta de la sensacion y de la idea, y de caracter mediato o

inmediato segun la corriente filoséfica (Editorial Larousse, 2016)

Consentimiento Informado: Proceso por el cual una persona expresa de manera
competente su decision de participar en una investigacion, o tratamiento médico
en la cual los beneficios para su salud superan las molestias o los problemas

(Mondragén-Barrios, 2009).
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Informacidn brindada al paciente: “El objetivo de la informacién es procurar que el
enfermo adquiera una impresién realista sobre su propio estado y una valoracién

adecuada de las alternativas que se le ofrecen” (Vera Carrasco, 2016).

Paciente: Persona que “se encuentra afectado por una dolencia organica y debe
recurrir a un médico o a un odontélogo para ser tratado. El paciente en general
esta dolorido, molesto, y debe aguardar en la sala de espera que le toque el turno

correspondiente para que se lo atienda” (DeConceptos.com, s. f.).

Marco juridico ecuatoriano: en el presente estudio consideramos el marco juridico
como “el conjunto de leyes, reglas, legislaciones y cualquier otro instrumento con
rango y de caracter legal, que son utilizados de forma secuencial y coherente, los
cuales una vez aplicados permiten sustentar todas las actuaciones y actividades
en materia legal” (;Qué es el Marco Juridico?, s.f.). Y se utiliza el marco juridico

ecuatoriano, porque la investigacion se realiza dentro del territorio ecuatoriano.

Corriente Principialista: “El término principialismo se usa en Bioética para referirse
a una corriente de pensamiento que privilegia principios abstractos, de validez
aparente o absoluta, cuya formulacion, especificacion, justificacion y aplicacion
son parte de la deliberacion moral” (Lolas, 2011). Basa su actuar en 4 principios

“Autonomia, no maleficencia, beneficencia y Justicia” (Garcia, 2013).

Relaciones médico-paciente: “Interaccion entre personas con connotaciones
éticas, filosoficas y socioldgicas de tipo médico que sirve de base a la gestién de

salud” (Rodriguez Silva, 2006).

Técnicas y procedimientos.

Luego de que el CEISH de la PUCE autorizé el presente estudio, se obtuvo el
permiso de los directivos del hospital y se procedié a establecer el horario
directamente con los médicos que aceptaron participar. La aplicacion del

instrumento dio inicio el 18 de enero, 2021.

El instrumento que se utilizd para el estudio fue la entrevista individual

semiestructurada, que constaba de dos partes. En la primera parte se realiz6 siete
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preguntas a los médicos en las cuales ellos brindaban informacién general

necesaria para esta investigacion.

La segunda parte de la entrevista consté de veintidés preguntas en las cuales se
indagd sobre los conocimientos y practicas que los participantes tienen cuando

llevan el proceso del consentimiento informado.

El dia de la entrevista, se pidi6 a cada participante que leyera y firmara el
consentimiento informado para participar en el estudio. El consentimiento
informado solicitaba que el participante autorizara el que se registre la entrevista
en un dispositivo magnetofénico. De todos los participantes Unicamente dos
médicos no autorizaron esta forma de registro pero si se permitio la toma de

apuntes.

Luego de la firma del consentimiento informado por parte del participante y del
investigador principal, se procedié a hacer las preguntas de informacién general y
las de conocimientos y practicas. En algunas preguntas fue necesario aclarar

ciertos términos ya que se conté con la participacion de médicos foraneos.

Luego de contar con la participacién de 29 médicos se procedié a dar por
finalizada la investigacion ya que a criterio del investigador principal, no
aparecieron nuevos datos. La “ultima entrevista se tuvo el dia 22 de febrero, 2021.

Abandono del campo.

A pesar del peligro que comporté hacer la investigacion en un centro de salud que
atendia a pacientes infectados con COVID-19, no se abandoné el campo sino hasta

que las condiciones de saturacién de la informacion se cumplieron.
Plan de andlisis.

Reduccion y categorizacion.

Para analizar los datos obtenidos, primero se identificé patrones y temas para
luego agruparlos, luego se categorizé los datos, ya que “la categorizacion consiste

en la segmentacion en elementos singulares o unidades que resultan relevantes y
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significativas desde el punto de vista de nuestro interés investigativo” (Bautista,

2011).

A cada participante se le asigné un cédigo para mantener su anonimato, evitando

asi futuras retaliaciones.
Consideraciones éticas.

Para el presente estudio se tomé como base ética, los documentos, declaraciones,

e informes que se enumeran a continuacion:

El juramento hipocratico.

El caso Slater vs. Baker and Stapleton de 1767 (Quintero & Roa, 2012).

El caso Schloendorff vs Hospital de Nueva York de 1914. (Carvajal Arias, 2002).

Directrices para nuevas terapias y experimentacion en humanos emitidas por el

Ministerio del Interior del Reich en 1931. (Carvajal Arias, 2002).
El cédigo de Nuremberg (1947).

La Declaracion de Ginebra adoptada por la 22 Asamblea General de la asociacion

Médica Mundial en 1948.

El Cédigo Internacional de Etica Médica adoptado por Tercera Asamblea Médica

Mundial en 1949.

La sentencia del caso Salgo contra Leland Standford Jr. University Board of Trustees,

en 1957 (Racines Jerves et al., 2012).
La Declaracion de Helsinki, de 1964, asumida por la 182 Asamblea Médica Mundial.

Los principios éticos y directrices para la proteccion de sujetos humanos de
investigacion, “Informe Belmont” de 1974, emitido por la Comision Nacional para la

proteccion de Sujetos Humanos de Investigacion Biomédica y de Comportamiento.
La Declaracion de Tokio de 1975 asumida por la 292 Asamblea Médica Mundial.

En el ambito nacional se consideré las siguientes directrices éticas:
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El Cédigo de Etica Médica de 1985 aprobado por la 102 Asamblea Médica

Nacional

El Cédigo de Etica Médica de 1992 emitido por el Ministerio de Salud publica del

Ecuador.

La ley de derechos y amparo del paciente, En 1995, el Congreso ecuatoriano expide

la este documento fue revisado en el afno 2006.

La Ley Organica de Salud emitida por el Congreso Nacional en el ano 2006, cuya

ultima revision se dio en el 2015.

Lo estipulado en el “Documento de socializacion del Modelo de gestion de
aplicacion del consentimiento informado en la practica asistencial” del afio 2016,

emitido por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Aprobacién por parte del CEISH de la PUCE Q del protocolo para la presente
investigacion con fecha 26 de noviembre 2020 bajo el cédigo EO-44-2020. (Anexo

1)
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VIL.

RESULTADOS

Informacion general de los participantes

La informacién general de los médicos participantes se consigna a continuacion.

Tabla 1.
metodologias para resolver conflictos.

Informacion de participantes por sexo, formacion en Bioética, en comunicacion y en

Distribucion de
participantes

por sexo.

(%)

Femenino 10
(34.5)

Masculino 19
(65.5)

Formacion en
Bioética adicional

a estudios de

pregrado.
Si. No
N N
9 1
(31.03) (3.45)
9 10
(31.03) (34.49)

Formacion en
temas
relacionados con
el proceso de

comunicacion.

Si. No

N N

w @

8 2
(27.58)  (6.90)

18 2
(58.62)  (6.90)

Manejo de
metodologias
con pacientes

que no

comprenden la

informacion.
Si. No
N N
o ™
9 1
(31.03) (3.45)
17 2
(58.62) (6.90)

N: Frecuencia

%: Porcentaje

La distribucion de los participantes por edad y ano de experiencia clinica se

muestra en la siguiente tabla.

Tabla 2. Informacion general de los participantes por edad y por aios de experiencia clinica.

Edad de los

participantes

Recuento
Promedio
Minimo

Maximo.

23
39.3913 %
29.00
59.00

médicos Anos de experiencia clinica de

los participantes

29

10.5172 %

2.0
31.0

%: Porcentaje

La distribucién de los participantes por especialidad se muestra a continuacion.

Tabla 3. Distribucion de los médicos participantes por especialidad.

N (%)
29

Especialidad

Recuento
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Cirujanos generales 8 (27.59)

Cirujanos plasticos 1 (3.45)
Ginecoélogos 15 (51.71)
Traumatélogos 2 (6.90)
Cirujanos vasculares 2 (6.90)
Cirujano Dermatéloga 1 (3.45)

N: Numero de médicos por especialidad. %: porcentaje.

Respecto a las percepciones desde los conocimientos y creencias de los médicos
sobre la autonomia del paciente quirudrgico.

1. ¢Cémo entiende el consentimiento informado los médicos participantes?

Los resultados muestran que los médicos toman el consentimiento informado
como documento o autorizacién pero no como un proceso estructurado de

comunicacion.

“Si me preguntan de manera normal, nada mas que un documento desde el punto
de vista legal y ético que permite la informacion, la ejecucion y la revalidacion de
una informacion previa acerca de un proceder que se va a hacer en un paciente

(CG3 / 4:55 - 5:10).

A continuacién se presenta los resultados acerca de la concepcién que tienen los

médicos sobre el consentimiento informado:

Tabla 4. Conceptos que tienen los médicos sobre el consentimiento informado.

El consentimiento informado es: Médicos que son de esta opinién:
Documento/Documentacion. 12
Autorizacion 8
Procedimiento 2
Informacién 2
Permiso 1
Derecho 1
Mecanismo legal 1
Herramienta 1
Expresion de la voluntad 1
Total. 29

Respuestas de los médicos sobre qué es para ellos el consentimiento informado.

2. ¢En qué casos se puede omitir el consentimiento informado?
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La respuesta del 100 % de los entrevistados considera que el consentimiento
informado no se podia obviar nunca excepto en casos de emergencia y en casos

donde peligraba la vida del paciente.

(Se puede omitir el Cl) en los casos de emergencia. En los casos de emergencia
que tengan peligro para la vida no nos da a veces tiempo a nada y puede ser que

se pueda omitir en esos casos (GO 4 / 1:59 — 2:10).

3. ¢En que situaciones ha delegado usted el proceso del consentimiento

informado?

El delegar el consentimiento informado no es practica de la mayoria de médicos

entrevistados, aunque para un gran nimero es algo habitual:

(Se delega) A colegas porque a veces nosotros no estamos presentes en la
firma. Ponte se va a operar alguien y esta la doctora que es médico residente

entonces le digo: por favor ;le explicas bien todo? (CP 1 1:57 — 2:16).

La informacion completa se presenta en la siguiente tabla.

Tabla 5. ;Ha delegado el consentimiento informado?

Si 13
No 16

Respuesta de los médicos sobre delegacion del proceso de consentimiento informado.

Cabe decir que de los médicos que respondieron afirmativamente aclararon en
algunos casos se delega la explicacion del procedimiento y en otros Unicamente la
firma del documento a los médicos residentes o internos porque conocen tanto la
enfermedad del paciente como el tratamiento a seguir. En ningin caso se delga el

proceso a personal de rango inferior.
i iti imi i 7
4. ;Ha omitido el consentimiento informado?

La totalidad de los médicos afirmdé nunca haber omitido el consentimiento
informado:

Yo por lo general no lo hago. (GO 7 / 3:28 — 3:36).
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Excepciéon hecha de los casos graves:
Emergencias donde practicamente no se puede preguntar (CG 3 / 7:20 — 7:26).
5. ¢Como se lleva el proceso de toma del consentimiento informado?

El procedimiento que llevan los médicos para el consentimiento, se enmarca

dentro del siguiente esquema:

- Presentaciéon por parte del médico indicando su nombre y el deseo de
conversar con el paciente a solas.

- En caso de menores de edad, personas inconscientes, o incapaces de
comprender, se pide la presencia de un familiar.

- Se explica la enfermedad o dolencia y sus posibles causas.

- Se brinda un tiempo para aclarar dudas o inquietudes que tenga el paciente,
o se hacen preguntas tendientes a comprobar la comprension de la
informacioén recibida.

- En caso de ser necesario se da un espacio de tiempo, minutos u horas, para
que el paciente, a solas o con el consejo de sus familiares, tome la decision
que crea oportuna.

- Una vez tomada la decision y si esta es afirmativa se procede a la firma del
documento del consentimiento informado. caso contrario se busca otras

maneras de actuar que respeten los deseos del paciente
Esta practica se ve reflejada en la siguiente voz:

Entonces cuando nosotros establecemos una atencion médica, nosotros le
decimos: Buenos dias soy el médico tal, soy el médico que esta de guardia.
Encontramos a su familiar en tales condiciones. Su cuadro patoldgico, su cuadro
clinico es tal. Vamos a internarle al paciente (...) tenemos que ingresarle, tenemos
que realizarle examenes complementarios (..) le voy a hacer tal procedimiento,
vamos a inyectarle tal medicina, si ella es alérgica usted me va explicando y luego
de todo eso usted me aprueba, o no, que yo la hospitalice a su familiar. Luego de
eso viene la firma o la negativa al consentimiento informado (GO 10 / 11:41 —

13:05).
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6. {Cudles son los componentes del consentimiento informado?

El estudio reveld que los médicos, desconocen el nombre técnico de los
componentes del consentimiento informado y que se los confundié con elementos,

pasos y temas sensibles del consentimiento informado:

Se debe tener presente la religion, muchos consentimientos informados obvian
esa parte de la religion, se debe tener presente si el paciente habia tenido
previamente esta conversacion o si conocia qué queria hacer con su cuerpo (.....)
y ser mas grafico, el consentimiento informado que tenemos es mds tedrico y a
veces es dificil para los familiares imaginarse lo que esta pasando o lo que se va

a proceder a hacer (CG 1 /5:32 — 6:20).
7. ;Coémo determina que el paciente entendié la explicaciéon dada?
La totalidad de los médicos indic6 que se suele seguir el siguiente procedimiento:

- El médico explica el procedimiento a sequir a través de dibujos, videos,
palabras, lenguaje sencillo, etcétera.

- Luego el médico solicita que el paciente le explique en sus propios
términos lo que entendié del procedimiento que se le va a realizar.

- En caso de que la explicacion sea dudosa o con errores, el médico vuelve a
preguntar o a aclarar el tema.

- De ser necesario se explica una vez mas el procedimiento a seguir.
Esto se ve reflejado en la siguiente voz:

Yo le comento que (ante) cualquier duda, que pregunte. Yo le voy explicando y
cada parrafo o cada item (pregunto) ;entendié?, ;entendié? ;entendié? Y él
(responde) “si, si, si” hasta el final entonces ya...si él no me pregunta o yo le digo
si tiene alguna duda y me dice que todo esta bien, (entonces) ahi quedamos. (GO

11/8:17 — 8:44).

8. ¢En qué lugar y cuanto tiempo se dedica a la toma del consentimiento

informado?
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Los médicos coincidieron en que el consentimiento informado se toma en el lugar
donde se encuentra el paciente: camilla, sala de emergencias o en el consultorio
médico en una consulta previamente agendada. Y el promedio de tiempo que dura
esta explicacion va de 10 a 20 minutos. Se aclaré también que en algunos casos,
cuando el paciente ha venido a consulta externa anteriormente, la explicacién se
hizo en las mismas consultas y por lo tanto la explicacion final previa a la firma de

documento dura entre 3 a 5 minutos.

Yo en mi practica diaria conversando con los pacientes...todo va a depender de la
severidad del procedimiento pero creo que entre unos 10- 15 minutos yo me
demoro explicando, porque yo me encargo de explicar, después el residente es el

que se encarga de hacerlo firmar.
cY el lugar?

Lo suelo hacer en la camilla porque la mayoria son hospitalizados y también en

los consultorios. Si; en ambas partes. (GO 12/ 8:14 — 8:41).

9. Numero de veces que el médico repite la explicacion del consentimiento

informado.

El consentimiento informado se suele explicar entre 1 y 3 veces aunque si es
necesario se puede llegar a 4 0 5 veces en el caso de que la situacion se complique
o que arriben familiares que desconocian ya sea la gravedad del paciente o el

tratamiento a sequir.

Normalmente hay pacientes que si entienden pero a veces si nos ha tomado
hasta 2 veces. Mas de eso no porque, una por el factor tiempo que le digo pero

normalmente a la primera lo va a entender. (GO 14/ 11:42 - 11:55).
10. Comprension de los menores de edad de la informacién subministrada.

Los médicos coincidieron en indicar que aunque el menor de edad legalmente no

puede consentir, si manejan un alto nivel de comprension de lo explicado.

Muchas de las veces me he topado con menores de edad que entienden muy bien

y mas bien el adulto que los acompana no entendié nada. Si, si me he topado con
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esto. Pero claro creo que siempre al lado de un menor de edad debe estar un

adulto. (CD 1/ 11:30- 11:58).

11. Comodidad con los pacientes a la hora de explicar el consentimiento

informado.

En los médicos que participaron de la investigacion hay una tendencia a sentirse
mas comodos con personas jovenes, indistintamente de si son hombres o
mujeres. Sin embargo, en el area de ginecologia la tendencia es a sentirse mas

cémodos dando la explicacion del procedimiento a mujeres adultas multiparas.

Igual. No ha habido diferencia, aunque claro, mas facil es una mujer adulta con
varios hijos que la primeriza adolescente que esta con el temor y todo. En esta
comodidad si influye el nivel educativo de la paciente para que le sepa entender

(GO 2/9:02 -9:18).
12. ;Se tiene en cuenta el nivel educativo del paciente?

El 100 % de los médicos afirmé tener en cuenta este aspecto porque de esta

manera se puede adecuar el lenguaje, los ejemplos y la explicacién a los pacientes.

Tengo que explicarle lo mas claro posible. La diferencia esta en el Iéxico (con el
cual) el médico explica al paciente. El médico conforme se va formando durante
la etapa preuniversitaria (...) va conociendo a la persona, el tipo de personas, para
poderle comunicar con palabras comunes o con términos médicos (CG 2 / 15:35-
16:31).

Respecto a las practicas en la toma del consentimiento informado y su relacién
con la normativa ecuatoriana y la corriente principialista.

En relacion con este tema, se obtuvieron los siguientes resultados.

13. ;Se ha actualizado, en los ultimos 3 anos, sobre la importancia del proceso del

consentimiento informado?

A esta pregunta se obtuvo los siguientes resultados:

Tabla 6. Actualizacion sobre la importancia del consentimiento informado.
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Si 20 (68.96 %)*

no 9 (31.03 %)
Tipo de actualizacion. Cursos.
Charlas.

Para este porcentaje se utilizo la regla de 3 simple. Siendo 29 el 100 % de la muestra.
*N: Frecuencia. % Porcentaje

Quienes contestaron afirmativamente coincidian con la siguiente voz:

Si. Hemos hecho una actualizacion en protocolos de manejo en otro hospital, no

aqui. Hace un afo lo hice, mas fue por trabajo. (CG 515:08 - 15:24).

Quienes contestaron negativamente estaban mas cerca del parecer de la siguiente

VozZ:

No. Hace, creo que unos 5 anos, que implantaron el nuevo consentimiento
informado, ahi nos dieron una breve charla. Breve digo yo porque creo que eso si

requeria una atencion o una profundizacién. (CD 1 / 14:24 — 14:49).
14. ;Basta la sola firma para decir que el paciente entendié la informacién?

Los médicos manifestaron que la sola firma en el documento no es base suficiente
para decir que el paciente entendié la informacion. Aclararon ademas que la firma
del consentimiento informado es prueba de que se acepta un tratamiento pero no

es necesariamente de que se lo entendid. Por eso siempre surgen dudas:

No. Siempre hay pacientes con vergiienza o desconfianza (CV 2 / Apuntes CV2 /

Respuesta 14).

15. ¢Considera que el consentimiento informado del hospital protege la dignidad y

la confidencialidad del paciente?

Los resultados se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 7 El consentimiento informado que tiene el hospital ;protege dignidad y confidencialidad del

paciente?
Si 18 (62.02 %)
No 4(13.79 %)
parcialmente 7 (24.13 %)
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Para este porcentaje se utilizé la regla de 3 simple. Siendo 29 el 100 % de la muestra.
*N: Frecuencia. % Porcentaje

Los médicos que contestaron afirmativamente consideran que el documento del

hospital es tan escueto que no detalla mayores datos personales. (Cf. Anexo 1)

Si. Si lo protege (..) primero porque hay algunas leyes que prohiben su
divulgacion, el compartir informacion. Segundo, usted debe guardar ese secreto
médico. (CO 15/ 10:58 — 11:30).
Por su parte quienes contestaron negativamente consideran que el documento
firmado desde que pasa de manos del médico hasta que finalmente es archivado
puede estar sujeto a diversas eventualidades tales como: que lo lea otro médico,

que se pierda o que se archive como parte del historial médico de otro paciente.

No. Aunque el consentimiento informado es el mismo en todo el Ministerio (de
salud), es una hoja que es muy pobre, incluso para procesos judiciales no la
toman en cuenta, no tiene validez (y se) la firma porque es un protocolo que nos

hace llevar el ministerio. (CG 6/ 7:19 — 7:48).

Finalmente hay quienes manifiestan que el documento protege parcialmente al
paciente ya que sus nombres van a estar ahi y como se dijo anteriormente a veces
puede archivarse en una historia médica diferente o cualquier otro médico puede

leerlo.

Uhmmm, ya eso depende de criterio médico mas bien, pero no es como que eso
esta firmado, sellado y se va a respetar. La confidencialidad si, si la llevamos pero

asi como que se respete a rajatabla, no. (GO 7 / 10:06 — 10:26).

16. ¢Entrega una copia del consentimiento informado al paciente?

El 100 % de los entrevistados dijeron que no lo hacian ya que no existe una
disposicion por parte del Ministerio de Salud Publica o del Hospital respecto a

este tema o no era costumbre del mismo médico:

No. Si lo solicitarian, que estan en todo su derecho, se lo haria pero por voluntad

propia no. No es policia del hospital practicamente (GO 7 / 10:33 — 10:46).
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17. ¢Ha debido mediar cuando hay discrepancias entre el enfermo y la familia ante

un tratamiento? ;Qué estrategia utiliz6?

El 100 % de los médicos aseguré haber tenido que mediar entre el paciente y su
familia aunque para preservar la autonomia del paciente, siempre se ha respeta la
voluntad del paciente a no ser que sus facultades fisicas, psicolégicas y volitivas

estuvieran comprometidas o en el caso de pacientes menores de edad.

Si, si ha habido casos (...) Cuando hay una situacion de ese tipo, generalmente las
mujeres (piden) consultar primero con el esposo. Entonces le hago pasar, cierro
la cortina y se quedan solitos ahi. Les digo ‘bueno decidan” sobre todo, por
ejemplo, una ligadura. (GO 6 / 9:59- 11:08).
Respecto a la clasificacion de los tipos de relacion médico — paciente que emerge
de las practicas al momento de toma del consentimiento informado a pacientes

quirdrgicos.

Los resultados de la entrevista acerca de qué tipo de relacién se establece en el

hospital, se muestra a continuacion.

18. ;Qué tipo de repercusiones debe tener el paciente por parte del médico cuando

se niegas a firmar el consentimiento informado?

Los resultados a esta pregunta se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 8. Se debe sancionar al paciente que se niega al procedimiento quirtrgico y por tanto

no firma el consentimiento informado

Si 27 (94 %)
No. 2 (6 %)

Para este porcentaje se utilizo la regla de 3 simple. Siendo 29 el 100 % de la muestra.
*N: Frecuencia. % Porcentaje

Los médicos que consideraron que el paciente debia recibir algun tipo de sancién
indicaron que para estabilizar al paciente o mientras él esté en el hospital se
invierte tiempo, insumos médicos, espacio fisico, esfuerzo del personal de salud y
mas elementos que muy bien se pudieran destinar a otro paciente que si deseaba

continuar con el procedimiento.
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Yo considero que si por parte del ministerio de salud publica porque también
ponemos en peligro nuestra integridad como profesionales de la salud. Yo creo
que el consentimiento informado deberia ser una pauta para que todo paciente...
ehhhh...tome una correcta decision de acuerdo a bases cientificas que es a lo que
nos debemos nosotros y si no lo aceptar deberian de ser sancionados, diria yo.
(La sancion) podria ser econémica porque en el momento que estamos pasando
no creo que estemos como para desperdiciar recursos en examenes o0
tratamientos médicos para que al final el paciente diga “no”. (CG 8 / 9:58 -

10:38).

19 ¢Ha tenido inconvenientes por falta de comprensiéon del procedimiento
quirdrgico con pacientes que incluso se hayan negado a firmar el consentimiento

informado?

Los médicos entrevistados son de la opinion que no se han tenido inconvenientes

imposibles de solucionar:

No. No hemos tenido, siempre nos han firmado o nos ha firmado el familiar. (GO 5

/15:04 — 15:10).

Esto no significa que no se hayan tenido que enfrentar a situaciones de no
comprensién pero provocadas por otros motivos: Déficit auditivo por parte del
paciente, dificultades en los modismos o jergas ya sea del paciente o del médico,
problemas de lenguaje cuando el espafol no es el idioma materno, o miedos

infundados por otras personas.

Si. Porque el paciente cree que el consentimiento informado va a ir en su contra
0 va a provocar que se le haga cualquier procedimiento aun en perjuicio de su
salud sin que el médico recibo una sancion por esto. En estos casos se suele
pedir ayuda del departamento de psicologia o del departamento legal del

hospital. (GO 8 / Apuntes. Respuesta 19).

En caso de persistir la negativa, los médicos buscan la ayuda de otros colegas o de

otras areas del hospital (departamento legal, psicologia, etcétera).
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Respecto a algun caso en el que se haya vivido esta situacion, la investigacion
conoci6 el caso de un paciente que se negé al consentimiento informado y escap6
del hospital. Se trataba de un sicario que resulté herido en un atentado. Mientras
era atendido en emergencia, alguien se comunicé con, él para decirle que otros
sicarios ya sabian dénde se encontraba iban a buscarlo. En este caso el paciente

huyo para salvar su vida y, posiblemente, la de los médicos.

20. ¢Propicia usted que la familia del paciente participe en la toma de decisiones

como proceso de toma del consentimiento informado?

El 100% de los entrevistados afirmé que siempre lo consideran como un recurso

valido, aunque la decisién que siempre se respeta es la que exprese el paciente.

La decision, yo creo que siempre sera del paciente y en el caso de que no pueda
tomar la decision si deberian estar involucrado los familiares. O que lo convenzan

de que lo haga. (TR 1 / 20:34 — 20:50).

21. ;Ha recibido un paciente de ultima hora cuyo historial médico desconocia o

cuyo consentimiento informado no sabia si se habia tomado?

El 100 % de los médicos coincidieron en que las cirugias se suelen preparar con
cierta antelacion lo cual ayuda a que se pueda explicar el procedimiento y se tome

el consentimiento respectivo.

En esta respuesta, los médicos no tomaron en cuenta las emergencias en las
cuales se debia actuar inmediatamente porque el peligro de muerte era inminente.
En estos casos no se esperaba la justificacion del hospital o de la casa de salud de
donde se los derivd sino que se actua de inmediato y por lo tanto la parte

administrativa se dejaba para realizarla después.

Si en el drea que manejamos nosotros hay bastantes (y) nosotros como médicos
cuando vemos que un paciente llega en mal estado y si nosotros podemos
solventar ese estado o esa alteracion que pone en riesgo su vida, tanto el médico
de emergencia o el médico cirujano, todos, optan por ingresar al paciente de
manera emergente al quirofano y empezar desde cero luego de la intervencion.

(CG 7/ 15:48-16:31).
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22. Segun su criterio, el proceso para la toma del consentimiento informado que
tienen el hospital ;Responde a las necesidades de los médicos y de los pacientes?

¢Por qué?

Los resultados se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 9. El consentimiento informado del hospital ;responde a las necesidades de médicos y

pacientes?

Si 3(10.34 %)

No 24 (82.76 %)

Parcialmente** 2 (6.90 %)

Hace falta que... - Se elabore un documento que prevea

patologias.
- E documento incluya objeciones por
motivos religiosos (trasfusiones de sangre),

- Se estipule la posible donacién de 6rganos.

Para este porcentaje se utilizo la regla de 3 simple. Siendo 29 el 100 % de la muestra.
*N: Frecuencia. % Porcentaje
** Los médicos indicaron que responde a parcialmente pero siempre a favor del paciente.

Los participantes que respondieron afirmativamente son de la idea de que:

Si. Esta bien. Incluso es mas explicito que el anterior. Aqui hay determinados
parametros o items que se van pidiendo. El otro era firmar y ya. (GO 11 / 25:25-

25:46).

Una de las razones esgrimidas para contestar negativamente es la confusion que
existe con el consentimiento informado y su validez en algun proceso legal. Los
médicos consideran que el consentimiento informado no les sirve para su defensa

en caso de litigios juridicos con el paciente y que se trataria de un mero tramite.

De nosotros como médicos, de lo que tengo entendido no es mayor respaldo legal

pero...no sé hasta qué punto se pueda hacer otro. No sé. (CG 4/ 12:36 -12:54).

Quienes son de la opinién que el consentimiento del hospital responde

parcialmente opinan que:
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Creo que podria ser un poco mas amplio, poner mads complicaciones o
individualizarlo mejor. Para cada procedimiento (...) como apoyo al que tenemos
(..) por cada procedimiento apoyar el consentimiento general, Creo que eso nos

hace falta un poco. (GO 12 / 26:37-27:38).
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VIIl. DISCUSION.

Respecto a la inquietud acerca de las percepciones desde los conocimientos y las
creencias que tienen los médicos sobre la autonomia del paciente, y con base en
los resultados antes expuestos, se puede asegurar que el médico, aunque en su
etapa de pregrado y posgrado, tuvo informacién sobre el consentimiento
informado, en la practica no pasa de ser un documento para ingresar a operar

aunque no les sirva de respaldo frente a problemas legales.

Asi, también, lo ve Lenzi, (2020): “La mia impressione & che I'argomento del
consenso non sia nella pratica oggetto di contenzioso tra professioni, piuttosto sia

visto come una incombenza burocratica di cui liberarsi”.

El paciente, al parecer no quiere tener que enfrentar el problema de decidir ain
sobre su propio cuerpo y permite que el médico haga lo que le parezca mejor. Esta
manera de pensar se plasma en nuestra sociedad con la conocida frase: “Después
de Dios, usted doctorcito”. Con esto se puede tener la creencia de que el paciente
autoriza todo lo que el médico crea conveniente hacer. Se podria decir que aunque
se quiere erradicar el modelo paternalista en la relacion médico paciente, el mismo

paciente lo sigue usando y apoyando.

En un estudio realizado en el Reino Unido, se pregunt6 qué deseaban los pacientes
de sus médicos. Sorprendentemente las respuestas no apuntaron hacia la calidad
médica o a los conocimientos, los entrevistados respondieron que querian “un
médico que supiera escuchar, un médico que supiera resolver los problemas; y

poder ver siempre al mismo médico” (Boland, 1995).

La investigacién también constaté que el médico tarta de dar la informacién de la
manera mas sencilla y mas clara, esto se lleva a cabo a través de comparaciones,
dibujos, repeticion de las explicaciones, videos, lenguaje sencillo y ajustado al nivel

de educacion del paciente, etcétera, demuestra la preocupacion por la dignidad y

2 e ., .. P . .

Mi impresion es que el argumento del consentimiento no sea en la practica objeto de disputa entre
profesionales sino que se vea como una tarea burocratica de la cual deshacerse. (Las traducciones
son propias a no ser que se indique lo contrario)
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autonomia del paciente que se vera reflejado en la decision de respetar lo que el

paciente desee que s ele practique o el procedimiento que él haya aceptado.

A pesar de este querer deslindarse de responsabilidades, el paciente muchas
veces buscard un culpable en caso de que no esté de acuerdo con el
procedimiento efectuado. Y aunque el mismo Ministerio de Salud contemple que
en casos de emergencia lo primordial es salvar la vida del paciente, y que el
médico siempre tratara de actuar para salvar la vida del paciente, esto no es
obstaculo para que el miedo a una posible demanda siempre se haga presente, de
esta idea también es el General Médical Council (2019) que luego de la muerte de

un nifo y de la subsecuente condena del médico manifiesta:

The decision of the GMC to seek this doctor's erasure from the médical
register following her criminal conviction caused consternation and outrage
across large sections of the médical profession in the United Kingdom (UK)
and overseas. Some described it as a ‘toxic fear. Many questioned why an
individual trainee working under pressure should carry the blame for what
they considered to be wider systemic failings within her working
environment. They recognised her situation in their own working lives and felt

that ‘there but for the grace of God, | go.” (General Medical Council, 2019).

El médico no solo enfrenta casos de emergencia como algo extraordinario, sino

que se pueden presentar otras excepciones:

Grave riesgo para la salud publica, imperativo legal o judicial, privilegio
terapéutico, renuncia expresa del paciente, posibilidad de corregir una
alteracion inesperada en el seno de otra intervencion programada, practicas

que sean programadas y no necesariamente urgentes y en todas las

* La decision del Consejo Médico General de solicitar la eliminacién de esta médico de sus registros,
luego de su condena por parte de la justicia, causé consternacién e indignacion en grandes sectores
de los médicos en el Reino Unido y en el extranjero. Algunos lo describieron como un “miedo téxico”.
Muchos se cuestionaban por qué un pasante que trabajaba bajo presién debia ser culpado de lo que
ellos consideraban eran grandes fallas sistematicas dentro de su entorno laboral. Los médicos se
sintieron identificados con la experiencia de la médica y sintieron que su trabajo inicia con un “Yo,
con la gracia de Dios, alla voy”.
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supuestas excepciones mientras las circunstancias no sean de urgencia.

(Vera Carrasco,2016).

La practica de delegar la explicacion o la firma del consentimiento informado a un
colega o a un médico de rango inferior que, sin embargo, conoce el procedimiento
y el protocolo a sequir, puede parecer desinterés del cirujano, sin embargo, esto
también se practica en otros paises, como lo asegura la revista médica Arzteblatt

(2009):

Das Aufklarungsgesprach muss grundsatzlich von einem Arzt vorgenommen
werden. Eine Delegation an nicht arztliches Personal ist nicht statthaft (...). In
erster Linie sollte der behandelnde Arzt, beispielsweise der Operateur, die
Aufklarung vornehmen. Diese Aufgabe kann auch ein anderer Arzt (wie der
Stationsarzt) (ibernehmen, wenn er (ber die notwendige Fach- und
Sachkenntnis verfiigt (...). Durch die Aufklarung ibernimmt er einen Teil der
arztlichen Behandlung und ist mitverantwortlich fiir die wirksame
Einwilligung des Patienten. Bei einer Operation ohne wirksame Einwilligung
haftet er dann — ohne selbst operiert zu haben — fiir eine tatbestandsmaRig
rechtswidrige  Korperverletzung und den daraus entstandenen

Kérperschaden’ (Arzteblatt, 2009).

De la misma opinién es Santiesteban (2009) que manifiesta lo siguiente: “También
tienen que asumir la responsabilidades en el proceso de informacién aquellos
profesionales asistenciales que atiendan o apliquen (al paciente) una técnica o un

procedimiento concreto”.

Aunque los médicos del presente estudio, coincidieron en que nunca se delega a
una enfermera para que explique el procedimiento o se pida la firma del

consentimiento informado, algunos autores consideran que al momento de la

* La charla informativa, aclaratoria, debe ser realizada siempre por un médico. No se permite una
delegacion a personal no médico. En primer lugar, el médico tratante, el cirujano por ejemplo, debe
proporcionar la informacién. Otro médico (como el residente) puede asumir esta tarea si tiene los
conocimientos especializados necesarios. Al proporcionar informacion, asume parte del tratamiento
médico y es conjuntamente responsable del consentimiento que el paciente brinde. En caso de una
operacion, en la cual no se obtuvo el consentimiento del paciente, el médico residente, aun cuando no
le haya practicado la cirugia, es responsable de los dafos resultantes.
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explicacion, debe estar presente la enfermera responsable del seguimiento del plan
de cuidados (Ortiz & Burdiles, 2010). En este caso, el paciente podra familiarizarse
con el personal de salud que lo acompafnara en su recuperacion y no tendra que

lidiar con personas desconocidas.

El esquema que tienen los médicos a la hora de explicar el procedimiento a sequir
con miras a conseguir el consentimiento informado por parte de sus pacientes, se

enmarca dentro de lo que ciertos autores establecen el protocolo a sequir:

Sobre el contenido de la informacién hay bastante acuerdo. En general es
comunmente aceptada la entrega de informacién que redunde en que el
paciente entienda su situaciéon de salud y esté dispuesto a tomar una
decisiéon. Para que esto sea posible, al menos, debe entregarse la siguiente
informacién: Sobre qué se esta pidiendo consentimiento (qué es lo que se va
a hacer). Para qué se va a hacer el procedimiento o tratamiento (objetivos
claros). Qué se espera obtener como resultado (beneficios esperados).
Cuales pueden ser los riesgos que se corre (riesgos mas frecuentes y mas
graves). Qué alternativas existen a lo que se esta proponiendo (alternativas
disponibles). Qué ocurriria (clinicamente) si el paciente decide no acceder a
lo que se le ofrece (riesgos de no tratarse o aceptar un procedimiento). Qué
hacer si se necesita mas informacién (a quien preguntar, dénde y cémo,
informacién completa y continuada). Qué hacer si cambia de idea frente al

consentimiento otorgado o rechazado (revocabilidad) (Vera Carrasco, 2016).

El estudio revel6 que los médicos, desconocen el nombre técnico de los
componentes del consentimiento informado: “Informaciéon  necesaria,
entendimiento de la informacién brindada, capacidad para consentir y
voluntariedad” (Mondragén-Barrios, 2009), también hubo confusiéon de los
médicos entre lo que son elementos, pasos y temas sensibles del consentimiento
informado. Sin embargo, esto no implica que se vaya en contra del debido respeto
al paciente, toda vez que el 100 % de los médicos coincidieron en que brindaban la
informacién necesaria a sus pacientes y si era necesario la repetian dos o tres

veces. Como ya se indic6 en la seccion de resultados
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Respecto a la manera como se brinda la informacion, todos los médicos
coincidieron en que utilizan un lenguaje sencillo para que la informacién sea
comprendida incluso por adolescentes. En muchas ocasiones el paciente fue
capaz de consentir con el procedimiento que se habia explicado, en otros casos el
mismo médico busco, a un familiar para explicarle el estado del paciente y el
tratamiento que se proponia. Cabe anadir que, en todos los casos presentados en
este estudio, se respetd la voluntariedad del paciente, del tutor legal, o de los
familiares. Se puede afirmar, entonces que, si bien se desconoce el término técnico

la autonomia del paciente se respeta:

La cuestion no es qué cantidad de informacion debe darse, sino que es lo que
los médicos deben hacer para contribuir a la toma de decisién informada. No
es necesario que el paciente conozca todos los fundamentos cientificos ni
las razones técnicas de la intervencion. Lo que el enfermo necesita es poder
efectuar un balance entre los riesgos y los beneficios que la intervenciéon

tiene para él (Vera Carrasco, 2016).

La manera en que se determina que el paciente haya comprendido la informacion
es similar a como se explicé procedimiento aconsejado. Esta es la practica que

algunos autores recomiendan:

En toda la discusion del consentimiento informado el paciente debe tener la
oportunidad de preguntar, y es deber del médico responder esas
interrogantes tan claras y completas como le sea posible, -incluyendo dolor
previsto y molestias asociadas-, y en todo momento confirmar que el
paciente lo haya entendido. Siempre pregunte al paciente o a sus familiares
“¢me he explicado bien, acerca del tratamiento propuesto, de sus alternativas

y los riesgos que corre?” (Ortiz & Burdiles, 2010).
A esta opinién se adhieren otros autores:

En cualquier caso, es imprescindible que el profesional en salud se asegure
de que el paciente comprende y elabora la informacién. Para ello debe

invitarle a hacer preguntas que, por un lado, mejoren la comprension del
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paciente, y por otro lado, aseguren al médico que esa comprension se ha

producido (Vera Carrasco, 2016).

Los médicos coincidieron en que el consentimiento informado se toma en el lugar
donde se presenta la emergencia: camilla, sala de emergencias o en el consultorio
médico en una consulta previamente agendada. Y el promedio de tiempo que dura
esta explicacién va de 10 a 20 minutos. Algo diferente a lo que sugiere en otras

instituciones:

La délivrance de l'information se fait dans le cadre d’'un entretien individuel.
Celui-ci doit permettre un dialogue avec le patient. Cela nécessite un
environnement adapté, du temps, de la disponibilité et du tact de la part du
médecin. L'information peut étre délivrée de maniére progressive s'il y a lieu®

(Conseil national de I'Order des medecins (2019).

En algunos casos, cuando el paciente ha venido a consulta externa, la explicaciéon
ya se hizo en las mismas consultas y por lo tanto la explicacién final previa a la

firma de documento dura entre 3 a 5 minutos:

Se sugiere entregar la informaciéon en forma dosificada, esto permitiria la
elaboraciéon emocional y cognitiva de la situacién, de parte del enfermo. Al
mismo tiempo, entregar la informaciéon al paciente con algun familiar
presente, ya que no pocas veces es posible que unos escuchen unos

aspectos y otras dimensiones distintas (Ortiz & Burdiles, 2010).

En lo que concierne a la comprension que tienen los menores de edad respecto de
sus dolencias y procedimientos a seguir, la investigacion encontré que por lo
general los menores de edad tienen un alto nivel de comprensién de lo explicado.
Esto se explica ya que los menores de edad pertenecen a los asi llamados “nativos
digitales” lo que implica un alto conocimiento y uso del internet, de las redes
sociales y de todo medio virtual a través de los cuales los pacientes jovenes

acceden a un sinnumero de datos acerca del padecimiento que los aqueja, de los

> La informacién se brinda a través de una entrevista individual. Esto permitira un didlogo con el
paciente. Para esto se necesita un ambiente apropiado, tiempo suficiente, disponibilidad y tacto por
parte del médico. La informacién también se puede brindar de manera progresiva si el tiempo lo
permite.
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procedimientos y tratamientos que deben sequir, del porcentaje de pacientes que
han utilizado cierta medicina, del nivel de éxito de medicinas experimentales,

etcétera.

Sin embargo, este hiperconsumo de informacién lleva a que el paciente muchas
veces exija tratamientos o medicinas que fueron efectivas en otros casos y cuya
sintomatologia es parecida. Ante esto los médicos suelen tienen que lidiar contra
estas exigencias que pone a los pacientes en una relacion tipica del modelo

dominante con sus pacientes.

Firstly, advances in medicine have led to unrealistic expectations on the part
of patients. Secondly, due to the highly specialized care offered by health
professionals they are often perceived by patients as being impersonal and
aloof. Third, due to consultation time constraints, patients are often left with
a sense of frustration and dissatisfaction with the information provided.
Fourth, because health professionals may lag behind the patient in terms of
familiarity with the use of information technology, such as the Internet,
patients often leave the consultation feeling they themselves are better able
to seek information about their health condition and treatment options®

(McMullan, 2006).

Como dice el mismo McMullan, (2006), esto provoca cierto estrés en los médicos,
ya que tradicionalmente eran ellos quienes se erigian como la fuente de
informacidn para el paciente y si veian que la informacién iba a trastornar de forma

excesiva al paciente preferian guardar silencio.

En lo concerniente al nivel de comodidad que experimentan los médicos cuando
explican el consentimiento informado, se nota que hay una tendencia a sentirse

mas comodos con personas jovenes, indistintamente de si son hombres o

® Primero, los avances de la medicina han generado expectativas poco realistas por parte de los
pacientes. Segundo, debido a la atencién altamente especializada que ofrecen los médicos, a
menudo los pacientes los perciben como impersonales y distantes. Tercero, debido a las limitaciones
de tiempo de la consulta, los pacientes a menudo se sienten frustrados e insatisfechos con la
informacion proporcionada. Cuarto, debido a que los médicos pueden estar atrasados con el uso de
la tecnologia de la informacién, como Internet, los pacientes a menudo abandonan la consulta
sintiendo que ellos, mas que el médico, estan en mejores condiciones para buscar informacién sobre
su estado de salud y opciones de tratamiento.
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mujeres. Sin embargo, en el campo de la ginecologia esto cambia, ya que los
cirujanos de esta area tienden a sentirse mas comodos a la hora de dar la
explicaciéon a mujeres adultas multiparas, la explicacion que los mismos médicos
dan es que este tipo de pacientes ya conocen y tienen experiencia en la labor de

parto.

El nivel educativo también es un factor a tener en cuenta a la hora de tomar el
consentimiento informado. La totalidad de los entrevistados dijeron tenerlo en
cuenta ya sea porque lo preguntan directamente, por la forma de hablar, las
actitudes del paciente, porque leyeron de antemano la historia clinica o porque lo
descubrieron a lo largo de las diversas consultas externas que mantuvieron con el
paciente. Con esto se ve que lo anotando anteriormente sobre la comunicacién no
verbal se hace presente también entre los doctores del hospital donde se llevo a
cabo la investigacion. Por otra parte, el estudio también encontr6 que los
pacientes necesitan que su médico use la mayor cantidad posible de medios para

entender la informacioén brindada:

In conclusion, available evidence from the reviewed studies regarding the
granting of informed consent by patients to undergo surgical interventions or
to participate in clinical trials suggests that although most patients perceive
the amount of provided information as sufficient, the degree of actual
understanding of the various components of the informed consent process
may not in fact be satisfactory. This shows the need for physicians to
communicate relevant information to patients in a comprehensive manner in
addition to the use of well-designed tools, such as written material or
audiovisual media, which may increase the degree of patients’ understanding

of the information provided’ (Falagas et al., 2009).

” En conclusién, la evidencia disponible obtenida en este estudio, en relacién con el consentimiento
informado a pacientes quirdrgicos o participantes de estudios, sugiere que aunque el paciente
perciben la cantidad de informacién como suficiente, no sucede lo mismo con el grado de
comprension de los elementos del proceso de consentimiento informado. Estos, de hecho no
llegarian a ser satisfactorios, lo cual muestra la necesidad de que los cirujanos comuniquen
informacion pertinente a los pacientes haciendo uso de medios comprensibles, y herramientas bien
disenadas para este fin, sin dejar de lado material escrito o medios audiovisuales. Elementos que
incrementarian el grado de comprensién que tienen los pacientes de la informacién subministrada.
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Como se ha visto en las paginas precedentes, en el Ecuador se ha ido de menos a
mas aunque aun hay mucho por hacer; dentro de las tareas pendientes se
encuentra la creacion de una normativa que regule el actuar de los médicos pero
que también los defienda y ayude en su formacién académica, por eso es
preocupante saber que en los ultimos 3 anos, el 68.96 % de los médicos
aseguraron no haber recibido ningun tipo de actualizacién sobre este tema. Y que

el 31.03 % ha hecho cursos o charlas breves, segun lo expresado por los médicos.

Esta informacion concuerda con la normativa emitida por el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, ya que el “Documento de socializacién del modelo de gestion
de aplicacion del consentimiento informado en la practica asistencial” emanado
por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador data del 22 de Febrero de 2016 y
segun lo expresado por los médicos, luego de esto no se ha tenido ninguna otra

formacion.

El 30 % restante afirmé haber recibido cursos breves o charlas también breves por
parte del Ministerio de Salud Publica, de companias aseguradoras o tomaron algun
curso por iniciativa propia. Queda la duda si esta actualizacién se dirigié a
actualizar al médico en temas relacionados con el consentimiento informado y su
importancia, sobre el proceso de comunicacion o sobre cédmo manejar el nuevo

formato de consentimiento informado.

A pesar de estas falencias, los médicos son conscientes de que el respeto a la
autonomia y a la dignidad del paciente no puede quedar de lado. En la
investigacién se encontré que para los médicos la sola firma del documento no es
prueba de comprensién, sino Unicamente prueba de que el paciente acepta un

tratamiento aunque no lo haya entendido.

Y es que no se debe olvidar que el paciente, al momento de la firma, puede estar
influenciado por diferentes factores: dolor leve, moderado, fuerte o insoportable,
miedo a la autoridad paterna o materna que se transfiere a toda persona con
autoridad lo cual incluye al personal médico, en otros casos hay miedo a ser

regafiado por el personal médico o simple miedo a quedar mal: “When patients are
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asked the yes-or-no question “Do you understand?” they may be embarrassed to

admit that they do not.”® (Graham & Brookey, 2008)

Revisada cierta literatura se nota una cierta inclinacion por la firma del documento

pero no por la comprension de lo firmado:

Se presume que la persona ha recibido la informacién pertinente para
determinado consentimiento, cuando hay constancia de su firma, o del
apoderado cuando corresponda por edad o limitacién, en un documento
explicativo y explicito del procedimiento, tratamiento o autorizacion de uso

de informacién clinica aludida (Nogales-Gaete et al., 2013).
Otros autores ven el consentimiento informado como un proceso:

You should consider consenting the patient as a 'process’ rather than a
single act. You must ensure that you have given the patient all the
information he or she requires to decide whether to undergo the treatment -
otherwise the consent you have obtained will not be valid, even if the patient

has signed the consent form® (Patton, 2015).

Con esto se vuelve comprensible el que muchos médicos teman demandas legales
porque aunque ellos explicaron y el paciente firmé el documento, los pacientes,

influenciados por diversos factores, no comprendieron la informacién brindada.

Avanzando en la investigacién, y ante la pregunta de si el consentimiento
informado del hospital (Anexo 1) protege o no la dignidad y la confidencialidad del
paciente, las respuestas se dividen entre quienes aseguran que es un documento
tan escueto que no contiene los datos de una historia clinica. Sin embargo,

aseguran que ninguna persona fuera del personal médico puede acceder al

® Cuando los pacientes se enfrentan a preguntas donde deben responder “si” o “no”, o “;usted
entendid?”, pueden sentirse avergonzados de contestar que no entendieron. (La traduccion es propia)
° Se debe considerar el consentimiento del paciente como un “proceso” mas que como un acto
aislado. Es obligatorio asegurarse que se le haya dado al paciente toda la informacién que él o ella
requiera para decidir si se somete al tratamiento sefalado, de otra manera el consentimiento que se
obtuvo carece de validez aun cuando el paciente haya firmado el documento del consentimiento
informado.
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consentimiento informado y por eso si se respeta la dignidad y la confidencialidad

del paciente.

Aunque el uso de consentimiento impreso en papel puede traer ciertos

inconvenientes:

There are various type of damage which may be found in paper
documentation like-aged paper may become weak, colour alteration from
white to yellow, dirt and dust may be present on the surface, insect and
fungus is a big threat for the records, if paper is kept folded, it may become
weak at the crease, dampness and water leakage in storage room also

destroy the paper™ (Bali et al., 2011).

Con todos estos peligros y problemas se considera que la dignidad del paciente no
se protege en su totalidad y menos aun la confidencialidad de la informacién si se
tienen en cuenta que las hojas pueden archivarse en la carpeta de un paciente
distinto. En este sentido el principio de beneficencia no quedaria protegido ya que
aunque no se obre de manera directa para danar al paciente, los procesos para

guardar su informacién aun dejan mucho que desear.

La investigacion también encontré que a los pacientes no se les entrega una copia
del documento firmado, los motivos para no hacerlo son varios: no existe una
orden expresa del Ministerio de Salud a este respecto, el hospital tampoco se ha
pronunciado al respecto, los médicos no tienen esta costumbre, algunos médicos
argumentan falta de material de oficina. Los médicos consultados dijeron que si el
paciente requeria el mencionado documento, podrian pedirlo a través de una orden

judicial. Sin embargo, existen autores cuya opinion soporta la praxis contraria:

Preferably, potential subjects are then given a copy of the informed consent

document to take home so they can carefully read the document and discuss

1% Existen varios tipos de dafios que pueden afectar a los documentos fisicos (papel), asi podemos
enumerar que: el papel con los afos llega a perder su consistencia, alteracion del color de blanco a
amarillo, el polvo y la suciedad pueden impregnarse en la superficie, los insectos y los hongos
representan una terrible amenaza para los documentos, si el papel se guarda doblado puede
debilitarse en los pliegues. A esto se afade que la humedad y el agua presentes en la sala de
archivos pueden destruir el papel.
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the research with their family, friends and/or physician and develop

questions to ask at their next meeting with the research staff' (Islam, 2014).

Parece conveniente entonces, la entrega de una copia al paciente para que se
fortalezca la relacion de los involucrados, sabiendo que hay mutua confianza. No
obstante, se puede decir que hasta ahora el principio de beneficencia también

queda lesionado aunque el médico no tenga intencién directa de hacerlo.

Es conveniente ahora analizar el respeto al principio de Justicia, para esto se
pregunté a los médicos si alguna vez debieron mediar entre paciente y familiares
cuando hay discrepancias para aceptar un tratamiento. Con respeto a esto, 100 %
de médicos aseveré haberlo hecho y que se ayudan de la familia aunque para
preservar la autonomia del paciente se respeta lo que él haya decidido siempre y
cuando esté lucido, sea mayor de edad y el tratamiento no vaya en contra de su

vida o de los deberes del médico (Primun non nocere).

La decision de los médicos, de volver a explicar a la familia o darles tiempo para

que dialoguen y decidan lo mejor es muy acertada.

La atencién centrada en el paciente debe ser congruente con y sensible a las
necesidades y preferencias del paciente. De esta manera, se reconoce al
paciente como una persona auténoma, capaz de decidir como quiere vivir el

proceso de enfermedad (Arzate-Mireles et al., 2013).

Por lo visto en esta seccion, se puede afirmar que el médico y el paciente deben
enfrentar vivencias que pueden minar su relacion. Por una parte el médico se
enfrenta a la seleccion del mejor procedimiento para su paciente, temiendo
siempre que haya repercusiones legales; y por otra parte el paciente que puede
suponer con razon o sin ella, que el médico le esta ocultando algo o que al menos,
si quiere llevar adelante un proceso judicial, no va a tener las pruebas suficientes
para ganarlo. Eso obviamente no ayuda al proceso del consentimiento ni a la

relacion médico-paciente.

" De preferencia, a la persona se le debe dar una copia del documento del consentimiento informado
para que lo lleve a casa de tal manera que pueda leerlo cuidadosamente y discutirlo con su familia,
amigos y/o cirujano y sefalar las preguntas que se quisiera aclarar en la préxima reunién con el
equipo de investigacion.
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Relacién médico-paciente que emerge de las practicas durante el proceso del

consentimiento informado.

Se analiza a continuacion las relaciones médico-pacientes que pueden darse entre

médicos y pacientes sobre todo durante el proceso del consentimiento informado.

Respecto a la pregunta acerca de una posible sancién hacia el paciente por parte
del médico porque el primero no firmé el consentimiento y cancelé su cirugia,
como se ha visto en los resultados la mayoria de médicos dijeron no estar de
acuerdo con ninguna sancion. Esta respuesta se enmarca dentro de la relacién de
responsabilidad compartida en el cual se brinda la informacion necesaria y se

respeta la decision que tome el paciente:

Si el proceso de obtencién del Consentimiento pretende ser significativo, el
rechazo debe ser parte de las opciones del enfermo. Si después de la
discusién de los riesgos y beneficios de los tratamientos propuestos, el
paciente desea rechazar el tratamiento o procedimiento, debe quedar
claramente especificado en la hoja de consentimiento (..) Cuando un
paciente rechaza una opcién de tratamiento no significa que no desee
continuar su atencidn, habra que entregarle todo tratamiento en funcién de

su cuidado general (Ortiz & Burdiles, 2010).
Algo similar indica el Ministerio de Salud Publica del Ecuador:

Cuando un paciente rechaza una intervencion no significa que el profesional
de salud dejara de dar atencion al paciente, el personal de salud debera
ofrecerle otras alternativas posibles, explicando los beneficios, los riesgos y
las limitaciones del mismo en relacién al diagnéstico (Ministerio de Salud

Publica, 2016).

Sin embargo un reducido numero de médicos consideré que es conveniente una
sancion, aunque esta no debia venir del médico. De acuerdo a lo que manifiestan
los médicos, la sancién se hace necesaria toda vez que para estabilizar al paciente

o mientras él esté en el hospital se invierte tiempo, insumos médicos, espacio
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fisico, esfuerzo del personal de salud y mas elementos que muy bien se pudieron

haber destinado a otro paciente que si deseaba continuar con el procedimiento.

A pesar de lo dicho anteriormente, la presente investigacion encontré que en varios
centros médicos de Estados Unidos hay una sanciéon econdmica cuando se
cancela una intervencion quirdrgica a ultima hora. Esta sancién se firma junto con

el consentimiento informado y puede exigir una sancién monetaria:

At Willamette ENT in Salem, Oregon, a cancellation policy was implemented
after a lot of deliberation and exasperation from years of cancellations. The
practice now charges a $100 cancellation fee, rising to $250 if a patient
cancels their surgery less than 24 hours in advance. However, the practice
does not charge for cancellations that are caused by reasons out of the
patients’ control (sickness, weather, etc.). Even a patient who cancels their
procedure due to anxiety is not charged. The practice found that cancellation
rates dropped significantly after implementing the new policy. Often, just the
mention of the charge was enough to get a patient to keep their originally-

scheduled procedure™ (Surgimate, 2019).

Una mencién aparte se hace necesaria acerca de los casos que involucran
menores de edad cuyos padres se niegan a cualquier procedimiento porque al
momento de hacerlo, los médicos pueden descubrir que el nifio estd siendo
maltratado. Esto ya entre dentro del tema legal ademas del médico y por tanto los
médicos consideran que en esos casos suelen informar a las autoridades

competentes (DINAPEN, Policia Nacional, etcétera).

Tomando en cuenta las respuestas y las normativas tanto nacionales como

internacionales, se nota que existe el deseo por dejar atras el paternalismo pero al

2 El centro médico Willamette ENT localizado en Salem, Oregén (EE UU), se implementé una practica
por la cual se multaba a los pacientes que cancelaran sus operaciones. Esta decision se tomé luego
de mucha deliberacién y exasperacién por afos de cirugias canceladas. La politica del centro médico
es imponer multas que van desde los 100 hasta los 250 délares si el paciente cancela la cirugia
dentro de las 24 hora previas al procedimiento quirlrgico. Esta sancién no se aplica cuando la
cancelaciéon se da por circunstancias ajenas al control del paciente (enfermedad, mal clima,
etcétera). La multa tampoco se aplica si el paciente presenta ansiedad frente a la cirugia. De esta
manera, el centro médico se dio cuenta que los niveles de cancelacién decayeron significativamente.
A menudo, la simple mencién de esta multa fue suficiente para que el paciente se apegara al
procedimiento agendado con anterioridad.
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mismo tiempo, existe el querer que el paciente sea responsable de su sus

decisiones.

En relacién a la pregunta sobre si los médicos han tenido inconvenientes por la
falta de comprension de la explicacion dada las respuestas en su mayoria son
negativas ya que la explicacion dada suele alejar las dudas o prejuicios que tienen
los pacientes. Sin embargo, consideran que si suelen presentarse problemas en los
cuales la familia puede ser de mucha ayuda, por ejemplo: en el caso de las
personas con déficit auditivo, cuando los modismos o jerga usada por el paciente
no es comprensible al médico o viceversa y finalmente se hace necesaria la
participacion de los familiares cuando el idioma espafol no es la lengua materna

de los pacientes adultos y de la tercera edad.

La falta de un buen manejo del idioma, es considerado por algunos autores como
una causa para que se incluya a tales personas dentro del grupo de individuos
vulnerables: “en términos generales se acepta que la vulnerabilidad puede ser
motivada por alguna (s) de las siguientes condiciones: ser menor de edad (...) no
dominar el idioma con fluidez” (Cafiete et al., 2012). Esta realidad se presenta en la
zona de Santo Domingo de los Tsachilas, ciudad donde se realiz6 la investigacion,
y sitio en el cual confluyen diversas etnias cuya poblaciéon adulta no comprende
muy bien el espafol, sin embargo, los jévenes hacen un mejor manejo del idioma.
Esto lleva a que ellos puedan comprender mejor las explicaciones del médico. En
casos de gravedad donde persiste la negativa, los médicos, buscan la ayuda de

otras areas del hospital

Ademas, la presente investigacion encontré un caso en el cual el paciente se negé
al consentimiento informado y escapé del hospital. Se traté de un caso en el cual
un sicario que habia participado en un atentado, resulté herido. Mientras recibia el
auxilio médico, recibié una llamada para informarle que sus victimas ya sabian
donde se hallaba y que iban a buscarlo. En este caso el paciente huyé para salvar

su vida.

Acerca de si el médico propicia que la familia del paciente participe en la toma de

decisiones el 100 % de los médicos aseguraron que lo consideran como un recurso
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aunque la decision final siempre sera la del paciente lucido, capaz de comprender
la informacioén y libre de tomar la decisién mas conveniente. Con esto se asegura

el respeto a su autonomia y al principio de no maleficencia.

No obstante, la investigacion encontré casos en los cuales el médico fue testigos
de que ciertos miembros de la familia insistian en continuar con el tratamiento o la
medicacién, aunque el resto de la familia o el mismo paciente deseaban lo

contrario.
La familia es necesaria pero su actuar debe ser prudente:

La evidencia sefiala que una enfermedad influye en todos los miembros de la
familia y en sus relaciones, pudiendo generar tensiones y conflictos, o
agudizar los ya existentes, siendo necesario que la familia se adapte a
nuevas exigencias, como la distribucion de nuevos roles y funciones.
Ademas, cuando la enfermedad conlleva la hospitalizacién, son momentos
de preocupacion, miedo y ansiedad familiar, ya que una hospitalizacién
supone un cambio en el estado de salud de un ser querido. Cuando una
familia llega al hospital se enfrenta a nuevas situaciones que le hacen
romper con su rutina habitual y cuestionarse aspectos relacionados con la

enfermedad, el dolor y, en algunos casos la muerte (Canga & Esandi, 2016).

En lo concerniente a la pregunta de si los médicos han recibido pacientes de
ultima hora cuyos datos, historial y consentimiento informado se desconocia, lo
cual indicaria un modelo mecanicista en la relacién médico paciente, los médicos
dijeron que por lo general las cirugias se programan con antelacién y por lo tanto

no se reciben pacientes de ultima hora o derivados de otras areas.

Sin embargo, los médicos también reconocen que en los casos de emergencia en
los cuales es inminente el riego de muerte, ellos deben actuar de inmediato, lo cual
les imposibilita incluso indagara sobre los datos personales del paciente. En esos

casos la parte administrativa y legal se deja para después.
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La ultima pregunta de la investigacion buscaba descubrir si consentimiento
informado que tiene el hospital responde o no a las necesidades tanto de los

médicos como de los pacientes, siendo el resultado marcadamente negativo.

El investigador principal, consulté al Departamento Legal del hospital cuyos
encargados, consintieron Unicamente en que se tome apuntes de su respuesta, en
la cual manifestaron que el consentimiento informado si puede ser utilizado en la

defensa legal siempre y cuando cumpla ciertos requisitos:

- contener toda la informacién acerca de las patologias del paciente y el
tratamiento a sequir,

- haberse registrado correctamente los datos de cuando y dénde se tomo el
consentimiento informado

- el documento no puede tener tachones, mancha o errores.

- Los espacios donde se pide informacién obligatoria no puede estar en
blanco

- Debe contar con las firmas indicadas.

En este caso el documento se puede utilizar para defensa legal, caso contrario no

tiene validez juridica.

Ante este miedo por pleitos legales, es adecuado acotar lo siguiente: “El Cl no es
una herramienta defensiva frente a posibles demandas judiciales sino un medio
para hacer adulta una relacion que tradicionalmente tuvo el peligro de infantilizar

al enfermo y endiosar al médico” (Ortiz & Burdiles, 2010).

Los médicos también, manifestaron que el documento que tiene el hospital es muy
breve y la informacién que solicita es muy general. Ademas, la hoja del documento
no permite anotar todo lo que el paciente necesita conocer o no tiene en cuenta si
el paciente tendra que ser intervenido por otra eventualidad durante la cirugia para

la cual si firmo.

Los médicos también son de la opiniéon que ademas del consentimiento que existe

ahora, deberia elaborar otro basado en las posibles patologias del paciente y que
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ademas incluya temas tales como objeciones por motivos religiosos (trasfusiones

de sangre), posible donacién de érganos, etcétera.
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IX.  CONCLUSIONES.

Los médicos aunque no ven el consentimiento informado como un proceso,
respetan la autonomia y la dignidad del paciente ajustandose a las normas del
Ministerio de Salud y acerca de no obviar el consentimiento excepto cuando la vida

del paciente esta en peligro.

Mientras haya premura de tiempo y emergencias que atender, el médico tratante
seguira delegando a un colega de nivel inferior el que explique el procedimiento y
que se tome la firma del paciente sin embargo esto se da por el abundante nimero

de pacientes y el poco tiempo que tienen para atenderlos.

Es digno de rescatar que aunque no se conoce por sus nombres los componentes
del consentimiento informado, se los respeta en la practica diaria; esto se puede
ver en el tiempo que se toman para explicar el procedimiento a realizar, las veces
en que suelen repetirlo y la adecuacion del lenguaje a la edad y al nivel educativo

del paciente o sus familiares.

La practica de los médicos se ajusta a la normativa del estado ecuatoriano,
aunque no se cuenta con actualizaciones periddicas en el campo de la bioética en
general y del consentimiento informado en particular. En estas actualizaciones
deberia estudiarse la posibilidad de brindar una copia del consentimiento
informado al paciente luego de haberlo firmado, esto ayudaria a que crezca la
confianza del paciente en su médico al saber que no se le oculta nada en algo tan

delicado e importante como es su salud.

Los médicos, como se dijo antes, tratan de respetar la autonomia, la dignidad y el
principio de no maleficencia en todos sus pacientes por esto manifiestan su
inconformidad con el documento para la toma del consentimiento informado con
que cuenta el hospital, a esta preocupacion por el paciente se une el temor por
verse envueltos en problemas legales en donde sienten que no tienen el respaldo
de la institucion hospitalaria y que es una lucha que deben llevar por su propia
cuenta, con sus propios recursos y sin mas apoyo que el de su familia. Aun asi
mantienen la confidencialidad con el paciente y solo hacen intervenir a los
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familiares cuando la libertad, voluntad y facultades mentales del paciente estan

comprometidas o anuladas.

Asi mismo, y en concordancia con los tiempos modernos sienten que las
instituciones de salud deberian modernizarse. Y para esto el acceso digital a la
historia médica del paciente y todos los demas documentos se va convirtiendo en
un requisito imprescindible sobre todo cuando los pacientes llegan solos y sin
modo de ser identificados. Una historia clinica a la cual se acceda por medio de

huella digital seria lo ideal en estos casos.

En la presente investigaciéon, se pudo constatar que aunque los médicos
mantienen la cordialidad y el lenguaje sencillo, aun se mantienen la relaciones
médico-paciente de tipo paternalista, en la cual el paciente por temor a la autoridad
o para que se le calme el dolor aceptd el procedimiento sugerido y firma el

consentimiento sin analizarlo.

Las generaciones jovenes, y no tan jévenes, hacen uso frecuente del internet para
conocer mas de sus enfermedades, asi como de los tratamientos y medicamentos
que se hallan a disposicién, y los exigen confiando en que seran beneficiosos
porque la publicidad o el testimonio de terceras personas asi se los indica sin
saber las condiciones de aquellos y de si mismos. Es el médico a través de su
experiencia y conocimientos quien debe decidir si el tratamiento recomendado por
el paciente se ajusta a su condicién o no, pero esto, en no pocas ocasiones, genera
desconfianza en el paciente o sus familiares sobre todo si se deben adquirir

medicamentos costosos.

Los médicos sienten que frente a demandas legales estan desprotegidos y que el
documento de consentimiento informado no cubre sus necesidades como
médicos. Por tanto, se hace necesario una revisién de dicho documento, esta
revision deberia ser hecha con la participacién de los directamente involucrados,
es decir, personas del ambito civil y de los médicos, porque lo que se busca, al finy

al cabo es que el consentimiento informado se vea:
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Como un ideal de la relaciéon entre médico y paciente hacia el cual tender,
buscando satisfacer unos de los derechos mas profundos como el derecho a
saber y a decidir sobre la propia vida. El objetivo del consentimiento libre e
informado no es forzar al paciente a ser auténomo, sino brindarle la

oportunidad de serlo (Ortiz & Burdiles, 2010).
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X. RECOMENDACIONES.

A los pacientes: el paciente es responsable de su propia salud, imprescindible para
su proyecto vital. Aunque el médico puede exponerle diferentes procedimientos, es
derecho y deber del paciente aceptar o negar dicho procedimiento. Es necesario
consultar con el médico los diferentes medicamentos, terapias, exdmenes antes

de tomar una decision. Es conveniente no dejar de lado la opinién de la familia.

A los médicos: los pacientes valoran inmensamente el tiempo que ustedes les
dedican, su dedicacién a salvar vidas, y a prolongar la existencia humana
manteniendo una vida digna. Los pacientes, ademas, les encomiendan su vida, su
intimidad, asi como sus miedos y angustias esperando que con sus conocimientos
y experiencia pongan fin al mal que los aqueja. Esta confianza se refleja en la
famosa frase de muchos pacientes: “Después de Dios, solo usted doctorcito me
puede ayudar”. El proceso por el cual ustedes les explican el mejor procedimiento
a sequir es la afirmacién de que las expectativas del paciente han encontrado eco
y que pueden tener la seguridad personal de que haran lo mejor en beneficio de

ellos.

Al hospital: Deberia tomarse en cuenta la sugerencia de los médicos de estructurar
un consentimiento informado por especialidades o procedimientos debido a que el
documento con que cuentan hoy es muy general y no permite, en opinion de los

médicos, ser mas especificos.

Al Ministerio de Salud: La pandemia del COVID-19 ha cambiado el mundo que
conociamos pero, al mismo tiempo, nos dio la oportunidad de descubrir nuevas
posibilidades. A la fecha en que se lleva a cabo esta investigacion, el comercio, la
educacion, los empleos, etcétera, han encontrado en el campo de lo virtual un

nuevo y gran aliado.

A los futuros investigadores: En lo concerniente al tema del consentimiento
informado audn falta por investigar cuanto de lo explicado por los médicos es
entendido por los pacientes, asi como si el paciente conoce sus deberes vy

derechos en relacién con las intervenciones quirurgicas, cudl es la conveniencia de
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nombrar a una enfermera como “enfermera responsable del seguimiento del plan
de cuidados al paciente” (Ortiz & Burdiles, 2010) que esté en relacion directa con el
paciente y sus familiares para todo el proceso post operatorio y, finalmente, cémo
cambio la explicacion del consentimiento informado a los pacientes y qué tipo de

consentimiento se aplicé a los contagiados del COVID-19.
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Xll.  ANEXOS

Anexo 1. Oficio de aprobacion de la investigacion.

Quito, 27 de noviembre de 2020
Oficio CEI-109.2020

Luils Francisco Gonzaga Troya
Estudiante de la Maestria en Blod&tica
Facultad Eclestdstica en Clenclas FPllosdfico: Teoldgicas - PUCE

Estimado Mtr. Gonzaga:

El Comitt de £tica de la Investigacion de &3 PUCE, en L sesion ded 26.112020, estodlo of
proyecto: Andlisis de kas percepciones y practicas de cirujanos sobre k2 astonomia del
paciente quirdrgico durante el proceso de toma del consentimiento Informado en ¢l
Hospital Dr. Gustavo Dominguez de Santo Dominge de los Tsachilas-Ecuador. 2020,
cidige E0-44-2020. Recihbide Iniciaimente ¢l 06112020 y evaluado en 3 sesida del
12.11.2020; rectbido de nuevn con las correcciones of 20.11.2020.

Tomando en cuenta gue este proyecto cumple con los criterios éticos, metodolégices y
juridicos, los cuales fueros evaluados por ef CEL se APRUEBA por ef tiempo estimado de
durackdn que es de 8 meses.

Com esta aprobaciéa no se podran hacer camblos en e estudio, salvo con ef coasentimiento
especifico del CEL

Igualmente, con el fin de dar segulmiento, se solicita:

e Comunicar por escrito al CEl el momento del Inicio de la Investigacion (acta de micio).

e Scliciar por escrito al CEl la evaluadéa y aprobacida de cambios que se realicen ea el
proyecto aprobado.

* Informar por escrito cualquier situacién o circunstancia grave no prevista, que se
presente durante o desarrolio de la Investigaciin,

* Entregar el informe parcial 2 ia mitad de 12 ejecucion de 13 Investigacion y of informe
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El anexo 1 muestra el oficio en el que se aprueba la presente investigacion.



Anexo 2. Cronograma de la investigacion

Ano 2020 - 2021
Mes Noviembre | Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
Semana 11213412 4 2|3 2|3 112|13/4|1]23 2|3 2/ 3 1 2 112|3

1. Objetivo Especifico 1

Describir las practicas de los
cirujanos al momento de la
toma de consentimiento

Actividad 1.1. Revisién de
estudios bioéticos a nivel
nacional sobre el

consentimiento informado

Actividad 1.2. Exploracién de
las investigaciones a nivel
nacional sobre el
consentimiento, desde la
jurisprudencia

Actividad 1.3. Estudio de la
normativa internacional y
nacional con respecto al
consentimiento

Objetivo Especifico 2
Describir las percepciones
desde los conocimientos y
creencias de los cirujanos del




Hospital.

Actividad 2.1. Solicitud dirigida
a la Administradora del
Hospital para que se autorice
la investigacion.

Actividad 2.2. Obtencién de la
carta de interés institucional

Actividad 2.3. Envio del
proyecto para la aprobacion
por parte del CEI

Actividad 2.4. Correcciones al
Proyecto

Aprobacion del proyecto de
investigacion por parte del CEI

Actividad 2.5. Realizacion de la
Entrevista en el hospital.

Actividad 2.6. Entrevistas

Actividad 2.7. Analisis de los
datos

Objetivo Especifico 3
Socializacion del estudio
realizado

Actividad 3.1. Redaccion de
conclusiones




Actividad 3.2. Redaccion de
recomendaciones.

Actividad 3.3. Presentacion de
la tesis al tutor.

Actividad 3.4. Correcciones a
la tesis segun las indicaciones
del tutor.

Actividad 3.5. Envio del
documento de la tesis a los
jueces lectores.

Actividad 3.6. Envio de articulo
arevista indexada

El anexo 2 muestra el cronograma que se siguio para la presente investigacion.




Anexo 3. Instrumento de investigacion.

ENTREVISTA DIRIGIDA A LOS CIRUJANOS DEL
HOSPITAL GUSTAVO DOMINGUEZ.

DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO.

1) Sexo

a) Femenino
b) Masculino

2) Formacién académica

3)

4)

5)

6)

Cirujano General__

Ur6logo

Ortopedista / Traumat6logo

Cirujano Plastico____

Cirujano Vascular____

Neurocirujano___

Ginecologo__

Residentes__ En que &rea o especialidad clinica
Pediatra___

Otro Cual

o Se e oo o

Afos de experiencia clinica: Edad

¢Ha recibido capacitaciones complementarias en el campo de la bioética?

a) Si
b) No

¢Durante los afios de formacion profesional, o de especialidad, fue formado en temas
relacionados con el proceso de comunicacion que se refleja durante la toma del
consentimiento informado?

a) Si
b) No

¢Maneja usted metodologias para la solucion de conflictos por falta de comprension por
parte del paciente con relacion a la informacién subministrada por usted sobre la condicion
del paciente para someterse a un procedimiento quirdrgico?

a) Si
b) No

ENTREVISTA.

¢ Qué es para usted el consentimiento informado?
¢En qué casos considera usted, que se puede omitir el consentimiento informado?

¢En qué situaciones ha delegado usted, a otro profesional, el proceso del consentimiento
informado? ¢Por qué?




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

¢En qué momento durante su practica profesional ha obviado usted el proceso del
consentimiento informado?

¢Podria explicar, a grandes rasgos, la forma en que lleva usted el proceso del
consentimiento informado?

¢Qué elemento considera, como clinico, que se debe tener presente durante el proceso del
consentimiento informado?

¢Coémo determina usted que el paciente haya comprendido la informacion necesaria para
decidir o no sobre el procedimiento quirdrgico que va a realizarse?

¢Regularmente en qué lugar y en promedio cuanto tiempo, se toma usted para realizar el
proceso del consentimiento informado?

¢Cuéantas veces, en promedio, explica usted y realiza el proceso del consentimiento
informado al mismo paciente y por qué?

¢Considera que un menor de edad es capaz de comprender la misma informacién que se le
brinda a un adulto y si fuera el caso de qué depende esta comprension?

Al brindar la informacion sobre el procedimiento relacionado con los riesgos y beneficios a
los cuales se exponen ¢ Con qué tipo de pacientes se siente mas comodo y por qué?

¢Ha tenido usted inconveniente o problemas por la falta de comprension del procedimiento
quirargico con pacientes que incluso se hayan negado a firmar el consentimiento
informado? ;Podria narrar un caso?

Durante el proceso del consentimiento informado ¢tiene usted en cuenta el nivel de
educacion del paciente? ¢Por qué?

¢Considera usted, que la sola firma en el documento del proceso del consentimiento
informado es prueba suficiente de la comprension del paciente y por qué?

¢Ha recibido usted, en los altimos 3 afios algun tipo de actualizacién sobre la importancia
del proceso del consentimiento informado?

a. Por parte del Ministerio de Salud Publica
b. Por parte del Hospital
C. Por iniciativa propia

¢ Qué tipo de repercusiones, de parte de usted como clinico, considera que deberia tener un
paciente que se niega a la firma del consentimiento informado?

¢Propicia usted que la familia del paciente participe en la toma de decisiones como proceso
de toma del consentimiento informado?

¢ Considera usted que el consentimiento informado del hospital protege o no la dignidad y la
confidencialidad de los derechos del paciente y por qué?

¢Entrega al paciente una copia del consentimiento informado que él firmé y en el cual
accedia a ser sometido al tratamiento clinico que usted le explic6?




20.

21.

22.

¢Ha debido mediar cuando hay discrepancias entre el enfermo y la familia ante un
tratamiento o intervencién y si fue asi cual fue la estrategia para resolverlo?

¢Ha recibido usted un paciente, de Gltima hora cuyo historial médico desconocia o cuyo
consentimiento informado no sabia si se habia tomado y si fue asi qué razén o justificacion
le dieron?

Segun su criterio, el proceso para la toma del consentimiento informado que tienen en su
hospital ¢ responde a las necesidades de los médicos y de los pacientes y por qué?

El anexo 3 presenta el instrumento utilizado para la entrevista a los cirujanos del Hospital
Gustavo Dominguez.




Anexo 4. Observacion critica y registro de voces

CATEGORIAS

SuB
CATEGORIAS

PREGUNTA DE LA ENTREVISTA

OBSERVACION CRITICA

VOCES

PERCEPCION.-
es el conjunto
de procesos

mentales
mediante el
cual una
persona
selecciona,
organiza e
interpreta la
informacion
proveniente de
estimulos,

pensamientos y
sentimientos, a
partir de su
experiencia

previa, de
manera légica o
significativa. En
la filosofia, la
percepciéon es
la aprehension
psiquica de una

Pensamientos:
Conjunto  de
ideas propias
de una
persona, de
una
colectividad o
de una época
(ASALE & RAE,
2019).

Sentimiento:
experimentar
una impresion,
placer o dolor
espiritual
(ASALE & RAE,
2019).

Sensaciones:

impresiéon que
percibe un ser
vivo cuando
uno de sus
organos es

éQué es para usted el
consentimiento informado?

Las respuestas se dividen entre: derecho,
procedimiento, afirmacién, documento,
autorizacion. Pero no se lo mira como un
proceso entre el médico y el paciente.

Es la autorizacion que
nos da el paciente para
poder resolver en pro
de su beneficio en
funcion de lo que
nosotros le explicamos
CV1
9:58 — 10:13.

¢En qué casos considera
usted, que se puede omitir el
consentimiento informado?

El 100 % de las respuestas coincidieron que
unicamente en caso de emergencia 'y
riesgo de muerte del paciente se debe
obviar. Es lo que la norma del Ministerio de
Salud también indica.

(Se puede omitir el Cl)
en los casos de
emergencia. En los
casos de emergencia
que tengan peligro
para la vida no nos da
a veces tiempo a nada
y puede ser que se
pueda omitir en esos
casos

GO 4

1:59 — 2:10

¢En qué situaciones ha
delegado usted, a otro
médico, el proceso del
consentimiento informado?
¢A quién? ;Por qué?

Al no verse como un proceso, es practica
comun que a veces la explicacion y muy
frecuentemente la firma del
consentimiento se delegue a un colega,

A colegas porque a
veces nosotros no
estamos presentes en
la firma. Ponte se va a
operar alguien y esta la




realidad
objetiva,
distinta de la
sensacion y de

estimulado
(ASALE & RAE,
2019).

especialmente médicos residentes.

doctora que es médico
residente entonces le
digo: por favor ;le
explicas bien todo?

la idea, y de Interpretacion: CP1
caracter explicar 0 1:57 - 2:16
mediato o declarar el Emergencias donde
inmediato sentido de 4. ¢Enqué momento durante su La opinidn se divide entre quienes lo obvia  practicamente no se
segun la algo. Explicar practica médico ha obviado por la gravedad en que se encuentra el puede preguntar
corriente acciones, usted el proceso del pacientey quienes nunca han tenido que CG3
filosofica dichos 0 consentimiento informado? obviarlo. 7:20 - 7:26
(Editorial sucesos que
Larousse, 2016) pueden ser Yo por lo general no lo

entendidos de hago.

diferentes GO7

modos (ASALE 3:28 - 3:36

& RAE, 2019).
Consentimiento Proceso para 5. ¢Podria explicar, a grandes Laforma normal es la siguiente: Entonces cuando
Informado. el CL rasgos, la forma en que lleva - Presentacion del médico al paciente 0  nosotros
Proceso por el usted el proceso del al tutor legal establecemos una
cual una consentimiento informado? - Explicacién de la enfermedad o atencion médica,
persona complicaciéon médica. nosotros le decimos:
expresa de - Aclaracion de dudas o inquietudes Buenos dias soy el
manera - Firma del consentimiento informado médico tal, soy el
competente su médico que esta de
decision de guardia. Encontramos

participar  en
una
investigacion, o
tratamiento

a su familiar en tales
condiciones. Su
cuadro patoldgico, su
cuadro clinico es tal.




médico en la
cual los
beneficios para
su salud
superan las
molestias o los
problemas.
(Mondragén-
Barrios, 2009)

Vamos a internarle al
paciente (..) tenemos
que ingresarle,
tenemos que realizarle
examenes
complementarios (...) le
voy a  hacer tal
procedimiento, vamos
a inyectarle tal
medicina, si ella es
alérgica usted me va
explicando y luego de
todo eso usted me
aprueba, o no, que yo
la hospitalice a su
familiar.

Luego de eso viene la
firma o la negativa al

consentimiento

informado

GO 10

11:41 - 13:05
Componentes Se debe tener presente
del CI. Los 6. ;Qué componentes del El 100 % de los entrevistados no supo la religion, muchos
componentes consentimiento informado cudles eran los componentes y los consentimientos
del PCl son: considera, como clinico, que confundieron con los pasos para tomar el informados obvian esa
Informacién se debe tener presente consentimientoinformado. Sin embargo se parte de la religion, se
necesaria, durante este proceso? respeta siempre la autonomia del paciente debe tener presente si
Entendimiento que es quien decide, siempre y cuando el paciente  habia
de la esté consciente y sea capaz de dar su tenido previamente

informacion

consentimiento.

esta conversacion o si




brindada
Capacidad
para consentir,
voluntariedad
(Mondragén-
Barrios, 2009).

conocia qué queria
hacer con su cuerpo
(-...) y ser mas grafico,
el consentimiento
informado que
tenemos es mas
tedrico y a veces es
dificil para los
familiares imaginarse
lo que esta pasando o
lo que se va a proceder
a hacer

CG1

5:32 - 6:20

Vicios del CI.
Los vicios del
PCI “limitan la

libertad y
voluntad de un
sujeto,

obstaculizand
0 una decision
responsable
(Mondragén-
Barrios, 2009).

¢Como determina usted que
el paciente haya
comprendido la informacion
necesaria para decidir o no
sobre el procedimiento
quirdrgico que se le va a
realizar?

El método normal es el siguiente:

Explicacion del procedimiento a
través de dibujos, videos, palabras,
etcétera .

Pedido, por parte del médico, para que
el paciente repita en sus propios
términos lo que se le va a realizar
Preguntas por parte del médico
Explicaciones ulteriores si
necesario.

fuera

Yo le comento que
(ante) cualquier duda,
que pregunte. Yo le voy
explicando y cada
parrafo o cada item
(pregunto) ;entendié?,
centendio?, ;entendio?
Y él (responde) “si, si,
si” hasta el final
entonces ya..si él no
me pregunta o yo le
digo si tiene alguna
duda y me dice que
todo esta bien,
(entonces) ahi
quedamos




GO11
8:17 - 8:44

Informacion
brindada al
paciente. El

objetivo de la
informacién es
procurar que el

enfermo
adquiera  una
impresion
realista sobre
su propio
estado y una
valoracion

adecuada de
las alternativas
que se le
ofrecen. (Vera
Carrasco, 2016)

Tiempo

Se considera
que debe
mediar un

periodo como
minimo de 24
horas entre el
consentimient
) y la
realizacion del
procedimiento
médico (Vera
Carrasco,
2016).

8. ¢Regularmente en qué lugar
y en promedio cuanto
tiempo, se toma usted para
realizar el proceso del
consentimiento informado?

Las respuestas respecto al lugar abarcan
dos espacios:
Lugar donde se presenta la

En promedio el tiempo de explicacién va de

emergenciay
Consultorio del médico.

10 a 20 minutos.

Yo en mi practica diaria
conversando con los
pacientes..todo va a
depender de la
severidad del
procedimiento  pero
creo que entre unos
10- 15 minutos yo me
demoro explicando,
porque yo me encargo
de explicar, después el
residente es el que se
encarga de hacerlo
firmar.

¢Y el lugar?

Lo suelo hacer en la
camilla  porque la
mayoria son
hospitalizados y
también en los
consultorios. Si en
ambas partes.

GO 12

8:14 — 8:41




9. ¢Cuantas veces, en Normalmente hay
promedio, explica usted y Laexplicacion suele darse entre1y3 pacientes  que  si
realiza el proceso del veces paraasegurarse que el paciente entienden pero a veces
consentimiento informado al pudo entender el procedimiento que se va  si nos ha tomado hasta
mismo paciente y por qué? a llevar a cabo. 2 veces. Mas de eso no

porque, una por el
factor tiempo que le
digo pero normalmente
a la primera lo va a
entender
GO14 11:42-11:55
Claridad
es preciso que 10. ;Considera que un menor de Aunque el menor de edad no puede decidir, Muchas de las veces
la informacién edad es capaz de se observa que ellos tienen un alto nivel de  me he topado con
sea adecuada comprender la misma comprension de lo explicado. menores de edad que

a la capacidad
de
comprension
del paciente
(Vera
Carrasco,
2016).

informacion que se le brinda
a un adulto y si fuera el caso
de qué depende esta
comprension?

Las razones son variadas:

- El lenguaje usado por el médico fue
claroy sencillo.

- El paciente usa el
buscar informacién.

- Los jovenes comprenden mejor el
espanol, especialmente los jovenes
que pertenecen a diferentes etnias
presentes en la provincia.

internet, para

entienden muy bien y
mas bien el adulto que
los acompana no
entendio nada

Si. Si me he topado con
esto. Pero claro creo
que siempre al lado de
un menor de edad debe
estar un adulto.

CD1

11:30-11:58




Paciente.

Persona que se

encuentra
afectado  por
una dolencia
organica y debe
recurrir a un
médico o a un
odontdlogo
para ser
tratado. El
paciente en
general esta
dolorido,

molesto, y debe
esperar en la
sala de espera
que le toque el
turno
correspondient
e para que se lo
atienda.
(DeConceptos.c
om,s. f.)

Condiciones
de generales.
La actitud de
querer hacerlo
(conocer a un
paciente) es
mas

11.

Al brindar la informacion
sobre el procedimiento
relacionado con los riesgos y
beneficios a los cuales se
exponen ¢Con qué tipo de
pacientes se siente mas
comodo y por qué?

La tendencia es hacia personas jévenes o
adultos jovenes indistintamente de si son
hombres o mujeres.

En el caso de los ginecélogos se noté una
tendencia a sentirse mas comodos con
madres multiparas porque conocen el

Igual. No ha habido
diferencia, aunque
claro, mas facil es una
mujer adulta con varios
hijos que la primeriza
adolescente que esta
con el temor y todo. En

importante procedimiento de la labor de parto, los esta comodidad si
que el tiempo dolores, etc. influye el nivel
(Fernandez, educativo de la
2015). paciente para que le

sepa entender.

GO2

9:.02 -9:18
Condiciones
de educacion.  12.Durante el proceso del EI100 % respondié afirmativamente. Y lo Tengo que explicarle lo
(Muchos) consentimiento  informado hacen para poder adecuar su lenguaje al mas claro posible. La
miembros de ctiene usted en cuenta el interlocutor. diferencia esta en el
las clases nivel de educacion del Iéxico (con el cual) el
trabajadores paciente? ¢Por qué? Sin embargo se nota una contradiccion médico explica al
sin curso pues dicen usar un lenguaje sencillo y de paciente.
superior  son facil comprensién con todos pero luego
incapaces de afirman que adecuan el lenguaje segun el El médico conforme se
evaluar la nivel educativo del paciente. va formando durante la

competencia

técnica de un
médico y, por
eso, enfocan
su evaluacioén
en las

etapa preuniversitaria
(...) va conociendo a la
persona, el tipo de
personas, para poderle
comunicar con
palabras comunes o




actitudes -
por ejemplo, si
es gentil,
dedicado y
tranquilo
(Assumpcao
et al.,, 2016).

Lenguaje

El lenguaje
utilizado debe
corresponder

individualment
e al nivel de
formaciéon de
cada persona
(Mondragén-

Barrios, 2009).

con términos médicos
CG2
15:35-16:31

Marco juridico
ecuatoriano

Normas del
Ministerio de
Salud respecto
al Proceso de
Consentimient
o Informado.

13. ¢Ha recibido usted, en los
ultimos 3 anos algun tipo de
actualizacion sobre la
importancia del proceso del
consentimiento informado?

a. Por parte del Ministerio de
Salud Pudblica ___

b. Por parte del Hospital __

c. Poriniciativa propia

Un 70 % de los médicos asegurd no haber
recibido ningun tipo de actualizaciéon en los
ultimos 3 anos.

El 30 % restante dijo haber recibido cursos
o charlas breves por parte del ministerio, de
aseguradoras o por iniciativa propia

No. Hace, creo que
unos 5 anos, que
implantaron el nuevo
consentimiento
informado, ahi nos
dieron  una  breve
charla. Breve digo yo
porque creo que eso Si
requeria una atencion o
una profundizacion
CD1

14:24 - 14:49




Si. Hemos hecho una
actualizacion en
protocolos de manejo
en otro hospital, no
aqui. Hace un ano lo
hice, mas fue por
trabajo.

CG5

15:08-15:24

Corriente
Principialista

El término
principialismo
se usa en
Bioética para
referirse a una
corriente de
pensamiento
que privilegia
principios
abstractos, de
validez

aparente o}
absoluta, cuya
formulacién,

especificacion,
justificacion vy
aplicaciéon son
parte de Ia

Autonomia

El  individuo
autonomo es
el que actua
con un plan
auto escogido
(Siurana,
2010).

14. ¢Considera usted, que la sola

firma en el documento del
proceso del consentimiento
informado es prueba
suficiente de la comprension
del paciente y por qué?

Las opiniones se dividen entre quienes
dicen que no es prueba suficiente porque
el Consentimiento informado es prueba de
aceptacion del procedimiento y no de
comprension del mismo y quienes afirman
que si el paciente firmé es porque
entendio.

Sin embargo también consideran que en la
firma pueden incidir otros factores como:
- Dolor.
- Miedo a la autoridad paterna
- Miedo a la autoridad del médico.
- Necesidad de recuperarse y volver al
hogar y no dejar solo al resto de hijos

No. Siempre hay
pacientes con
vergienza o
desconfianza

CV 2.
Apuntes CV2
Respuesta 14.

No
maleficencia
Primero no
hacer dano. no

. é¢Considera usted que el

consentimiento  informado
del hospital protege o no la
dignidad y la confidencialidad

Las opiniones se dividen de la siguiente
manera:

Si. El documento es tan escueto que no

Si. Si lo protege (..)
primero porque hay
algunas leyes que
prohiben su




deliberacion
moral.(Lolas,
2011)

Basa su actuar
en 4 principios
Autonomia, no
maleficencia,
beneficencia y
Justicia.
(Garcia, 2013)

lesionar la
reputacion, la
propiedad, la

privacidad o la
libertad
(Siurana,
2010).

de los derechos del paciente?
éPor qué?

implica cosas intimas de las personas.
Ademas ninguna persona fuera del hospital
puede acceder al historial médico del
paciente.

No. Porque desde que el médico realiza el
proceso hasta que estos documentos son
archivados cualquier otro médico o
enfermera lo pueden leer. Ademas, suele
pasar que las historias clinicas se extravian
o se archivan en el historial de un paciente
diferente.

divulgacion, el
compartir
informacion.
Segundo, usted debe
guardar ese secreto
médico.

CO15
10:58 — 11:30
No. Aunque el

consentimiento

informado es el
mismo en todo el
Ministerio (de salud),
es una hoja que es
muy pobre, incluso
para procesos
judiciales no la toman
en cuenta, no tiene
validez (y se) la firma

porque es un
protocolo que nos
hace levar el
ministerio.

CG6

7:19 —7:48

Beneficencia

Expresa la
calidad de una
accioén dirigida
a prevenir el

16. ¢Entrega al paciente una
copia del consentimiento
informado que él firmo y en el
cual accedia a ser sometido

El 100 % contestd negativamente. Las
razones son:
- No hay una orden en ese sentido por
parte del Ministerio de Salud Publica

No. Si lo solicitarian,
que estan en todo su
derecho, se lo haria
pero por voluntad




dano, a
eliminarle o,
dicho en
positivo, a
hacer el bien a
otros
(Gonzaélez,
2011).

al tratamiento clinico que
usted le explic6?

o del Hospital.

- No es costumbre del médico.

- Falta de materiales de oficina.

- No tiene una razon clara por la cual
no se entrega.

propia no. No es policia
del hospital
practicamente.

GO7

10:33 — 10:46

Justicia.
Imparcialidad
en la
distribucion de
los riesgos y
los
beneficios.(Ra
mirez, 2004)

17. ¢Ha debido mediar cuando
hay discrepancias entre el
enfermo y la familia ante un
tratamiento o intervencion y
si fue asi cual fue Ila
estrategia para resolverlo?

La respuesta fue afirmativa, aunque para
preservar la autonomia del paciente se
respeta la decision que él tome siempre y
cuando se encuentre en libertad y
capacidad de expresar su voluntad.

Si, si ha habido casos
(..)

Cuando hay una
situacion de ese tipo,
generalmente las
mujeres (piden)
consultar primero con
el esposo. Entonces le
hago pasar, cierro la
cortina y se quedan
solitos ahi. Les digo
‘bueno decidan” sobre
todo, por ejemplo, una
ligadura.

GO 6

9:59-11:08




Relaciones
médico-
paciente
Interaccion
entre personas
con
connotaciones
éticas,
filosoficas y
sociologicas de
tipo médico que
sirve de base a
la gestion de
salud.
(Rodriguez
Silva, 2006)

Modelo
Paternalista
En el que
prevalece la
actitud
autoritaria del

médico  que
dirige las
acciones,

indica y/o
realiza los

procedimiento
s diagnodsticos
terapéuticos,
mientras que
el enfermo
solo acata las
indicaciones
(Aragon,
2011).

18. ¢Qué tipo de repercusiones,

de usted

como clinico,

considera que deberia tener
un paciente que se niega a la

firma del
informado?

consentimiento

El 94 % de los médicos afirmoé que el
paciente no debe temer ninguna
repercusion o sancion por parte del médico
ya que debe respetarse su voluntad

El 6 % dijo que deberia tener una sancién o
una llamada de atencién por parte del
Ministerio de Salud Publica ya que para
estabilizar al paciente se ha invertido,
tiempo, insumos médicos, espacio fisico,
esfuerzo de los médicos que se pudieron
haber utilizado en otros pacientes. O con
menores de edad los papas se niegan
porque al llevar adelante el procedimiento
se puede descubrir maltrato infantil.

Yo considero que si
por parte del MSP

porque también
ponemos en peligro
nuestra integridad

como profesionales de
la salud. Yo creo que el
Cl deberia ser una
pauta para que todo
paciente  ehhh tome
una correcta decision
de acuerdo a bases
cientificas que es a lo
que nos debemos
nosotros y si no lo
acepta deberian de ser
sancionados, diria yo.
(La sancion) podria ser
econémica porque en
el momento  que
estamos pasando no
creo que estemos
como para
desperdiciar recursos
en examenes 0
tratamientos médicos
para que al final el
paciente diga “no”. (CG
8/9:58 —10:38)




Modelo
Dominante

En el cual el
enfermo bien
por la
informacion
obtenida, pide
0 exige que, de
acuerdo con el
diagnostico
establecido, se
realicen
determinados
procedimiento
s
diagnoéstico-
terapéuticos
(Aragon,
2011).

19.

¢Ha tenido usted
inconveniente o problemas
por la falta de comprension
del procedimiento quirdargico
con pacientes que incluso se
hayan negado a firmar el
consentimiento informado?
¢Podria narrar un caso?

Las respuestas se dividen:

No. Porque en caso de no entender, se les
vuelve a explicar. En caso de ser necesario
se llama a un familiar que le explique en
voz alta (sordos), con otras palabras (nivel
educativo bajo) o en su idioma (diferentes
culturas e idiomas). En caso de persistir la
negacion se apoyan con el departamento
legal o con psicologia o incluso llamando a
las instituciones del estado (DINAPEN)

Si. Se han dado casos de personas
relacionadas con el sicariato que recibieron
el aviso de que su vida corria peligro y
debia huir.

No. No hemos tenido,

siempre  nos  han
firmado o nos ha
firmado el familiar.

GO 5

15:04 - 15:10

Si. Porque el paciente
cree que el
consentimiento
informado va a ir en su
contra o va a provocar
que se le haga
cualquier
procedimiento aun en
perjuicio de su salud
sin que el médico
recibo una sancion por
esto. En estos casos se
suele pedir ayuda del
departamento de
psicologia o del
departamento legal del
hospital

GO 8 Apuntes GO 8
respuesta 19




Modelo
responsabilida
d compartida
Se establece
una buena
comunicacion,
se informa al
enfermo y la
familia, lo
referente a su
enfermedad, el
diagnéstico, el
tratamiento vy
el prondstico,
asi como la
posibilidad de
complicacione
S.

de 20. ¢Propicia usted que la familia

del paciente participe en la
toma de decisiones como
proceso de toma del
consentimiento informado?

Si. Aunque la decision siempre sera del
paciente siempre y cuando tenga
capacidad de comprender y de decidir. Asi
se guarda su autonomia y se respeta el
principio de no maleficencia.

Caso contrario se da un tiempo a la familia
para que decidan entre todos la mejor
opcion a tomar.

La decision, yo creo
que siempre sera del
paciente y en el caso

de que no pueda
tomar la decision si
deberian estar
involucrado los

familiares. O que lo
convenzan de que lo
haga (al
procedimiento
indicado)

TR 1

20:34 — 20:50

Modelo
mecanicista
En él la
atencion se
lleva a cabo de
acuerdo con

disposiciones
administrativa
s estrictas; se
siguen

protocolos de

21.

éHa recibido usted un
paciente, de ultima hora cuyo
historial médico desconocia o
cuyo consentimiento
informado no sabia si se
habia tomado y si fue asi qué
razén o justificacion le
dieron?

Las opiniones se dividen.

- No. Las cirugias se programan con
antelacion.

- Si. En unos casos la costumbre es
empezar desde cero con el historial y
el consentimiento informado, y en
otros casos fueron llamados de
emergencia en las cuales no se dio
justificacion alguna o el paciente

Si en el drea que

manejamos  nosotros
hay  bastantes (y)
nosotros como

médicos cuando vemos
que un paciente llega
en mal estado y si
nosotros podemos
solventar ese estado o
esa alteracion que
pone en riesgo su vida,




manejo
rigidos, el
enfermo no
elige al
médico

tratante y no
siempre es
atendido por el
mismo
médico.

necesitaba ser intervenido

peligrar su vida.

por

tanto el médico de
emergencia o el médico
cirujano, todos, optan
por ingresar al paciente
de manera emergente
al quiréfano y empezar
desde cero luego de la
intervencion.

CG7

15:48-16:31

22. Segun su criterio, el proceso

para la toma del
consentimiento  informado
que tienen en el hospital

éresponde a las necesidades
de los médicos y de los
pacientes y por qué?

Un 82.76 % opina que no responde a las
necesidades ni de pacientes ni de médicos
por ser muy escueto y general.

El 10.34 % opina que el consentimiento que
tiene el hospital si responde a las
necesidades de médicos y pacientes.

Y el 690 %
parcialmente  aunque
siempre a favor del
desmedro del médico.

opina que responde
inclinandose

paciente y en

Si. Esta bien. Incluso
es mas explicito que el

anterior.  Aqui  hay
determinados
parametros o items

que se van pidiendo. El
otro era firmar y ya.

GO 11

25:25-25:46

Creo que podria ser un

poco mas amplio,
poner mas
complicaciones 0
individualizarlo mejor.
Para cada
procedimiento ()

como apoyo al que
tenemos (...) por cada
procedimiento apoyar
el consentimiento




general, Creo que eso
nos hace falta un poco.

GO 12
26:37-27:38

El anexo 4 muestra la observacién critica y el registro de voces que la respaldan.



Anexo 5. Anverso del Consentimiento informado del Hospital Dr. Gustavo

Dominguez.
HOSPITAL “DR. GUSTAVO DOMINGUEZ Z.” 4
ml:mmdnm.mm UNIDAD OPERATIVA : COD. LOCALIZACION NOMERO DE
) - — DR, GUSTAD DOMNOUEZZ" | eamser. | saneoacamo | mams | MeTOmAGMcA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES EDAD BERVICIO CAMA FECHA HORA |
TIPO DE ATENCION mu‘uu'zsiw I “"”"';“”'”‘ coum(u)ﬁ:"m
DIAGNOSTICO: CODIFICACION CIE 10:

1. INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE !LWTE? [ gmﬂgmﬂgﬂgmu
NOMBRE DEL YRATAMIENTO MEDICO CLINICO RECOMENDADO EN CONSISTE?

PROPOSITOS Y BENEFICIOS PARA EL PACIENTE LEXISTE COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO?
RIESGOS FRECUENTES POCO GRAVES:

RIESGOS POCO FRECUENTES GRAVES:

RIESGOS ESPECIFICAMENTE RELAGIONADOS CON ELPAGIENTE |

NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE 'ESPECIALIDAD CODIGO DEL MSP FIRMA

2. INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE LA INTERVENCION GICA Y/O PROCEDIMIENTO
NOMBRE PROCEDIMIENTO E/O INTERVENCION QUIRURGICA RECOMENDADO | 2EN QUE CONSISTE?

GRAFICO DE LA INTERVENCION PROPOSITOS Y BENEFICIOS PARA EL PACIENTE
EXISTEN EL TRA

RIESGOS FRECUENTES POCO GRAVES:

e

RIESGOS POCO FRECUENTES GRAVES:
RIESGOS ESPECIFICAMENTE CONEL ]
DURAGION ESTIMADA DE LA INTERVENGION
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIOAD CODIGO DEL MSP FIRMA
3 10N ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA
TECNICA ANESTESICA PROPUESTA S LEN QUE CONSISTE?

1O NIC, PROPOSITOS ¥ BENEFICIOS PARA EL PACIENTE

LEXISTEN COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO?
_RIESGOS FRECUENTES POCO GRAVES:

WESGOS POCO FRECUENTES RAVES;
" RIESGOS ESPECIFICAMENTE RELACIONADOS CON EL PACIENTE:

" DURACION ESTIMADA DE LA ANESTESIA. —i
e === - ——— e ]
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD CODIGO DELMSP______ | :

SNS-MPS | HCU-form, 024 / 2017 CONSENTIMIENTO INFORMADO

El anexo 5 muestra el anverso del documento, que posee el hospital, en el cual se registra la
explicacién y los graficos del procedimiento que se va a realizar. El documento fue proporcionado por
los médicos de la institucion.



Anexo 6. Reverso del Consentimiento informado del Hospital Dr. Gustavo

Dominguez.
HOSPITAL “DR. GUSTAVO DOMINGUEZ Z.”
(—ETUGON BEL ST TGN GPERATVA G0, LOCALEAGEN NOWERD DE
m HOSPITAL . PARROGUA CANTON PROVINCIA HISTORIA CLINICA
*OR. GUSTAVO DOMINGUEZ 2. ZARACAY SANTO DOMINGO TSACHILA
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7 DECUARACIGN OE CONSENTMIENTO INFORMADG AL PAGIENTE ¥ TRATAMIENTO PARA USD COMPASIVO OE MEDICAMENTOS PARA COVD18 |
FECHA
Ho tackilado la informacian complela que conozco, y me Na $ido solickads, S001e e ¥ de i @31avo de salud. Soy consciente de
que omiir esios datos punda afectar ios resullacos del Yatamierdo. Estoy de ol peocodmiento que se me ha propussio he tida KCMado de las ventaiss
¢ In def miamo, se me ha expicedo de forma clarn en qué io8 baneflicios y posities rieagos del procedimisnio. He escuchado, leido y
comprandido la Infocmacin reciikda y se me ha dado 1 oportunided de sabre of p 0. He tomado conscenle y libremente la docisidn de
sulodzar el procadimienta. Consiento que durante 4 weidn , me reaficen olro o adicional. Es segin ul jukio del profesional

de la saiud, parn mi benefico, También conazso que puedo retinee mi consentimiento cusndo 1o estime aporluno.

Nombrs complelo del pacienia Cédula ce cudadenin Firma del paciente o husta

Nombre del represantanta legsl Céouta de chxdndania Firma del renresentante logal
|8 NEGATIVA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
FECHA:
Unm“hmhd:uh.”dmmwmhmmumnmhmvamMuom
2 me realice ol po [ y fbero de o futuras de cusiquier (ndale ol bie: O salud y al prolesional sanftaro Guse me

ationde, por no resllzar bs intervencidn sugarida

Hombre cornpleto dal paciante Céduls de cludadonia Firma dal pacients © hualis

———
Hombire def representante legal Cédula de cludedsnia Firma del repveseniante logal

Nombre complelo dal iasligo Cédua do cudadania Firma del represaniants legs!
9. REVOCATORIA DE CONSENTHAIENTO INFORMADO _
oW
De ks Wve y voluntaria, revoco ef cansentimient sealkzado en fachi, ¥ mandiesno sxp mi deseo de no continuar con &l
procedimionto médico que doy por inalizado 8n esls fechs Libero de Hdades huturas de cuniquler indote al establecimionto

de sald y al profesions! sanitarko que me alenda.

Wlowo des puc Cédula de ciudadania Firma dol paciente o huslia

S el pacienis no eald en capacicad para funac s dogative del consenimisnic lofarmade,

Noméra dal reprosantanis lagal Céauta do dudadania Flima dal represantanie legal

SNS-MSP ! HCU-form. 824 1 2017 CONSENTIMIENTO INFORMATIVO
El anexo 6 muestra el reverso del documento en el cual se debe firmar el consentimiento informado ,
asi como su revocatoria del ser el caso. El documento fue proporcionado por los médicos de la

institucion.



