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REFLEXIONES SOBRE EL AcTtO MEDICO
Y LA RESPONSABILIDAD ETICA DESDE
EL Cobpico pE ETica MEDICA

%

Alonso A. Ruiz Pereax

INTRODUCCION

El trabajo del médico ha sufrido una serie de transformacio-
nes a lo largo de los afios en el sentido de cambios profun-
dos en los aspectos laborales, de relacién médico-paciente,
de relacién médico-colegas y de la regulacién del ejercicio
profesional derivadas de la Constitucién Nacional y las le-
yes, de tal manera que se hace necesario y obligado su
conocimiento para un normal y seguro desempefio de ésta
noble profesién. El médico debe responder ante el pacien-
te, la familia, 1a sociedad y el estado por sus actos y puede
verse enfrentado ante procesos de orden civil, administra-
tivo, penal y ético- disciplinarios que le generan extremo
temor, costos, ansiedad y la “desidealizacién” de la medici-
na como su profesion.

Este articulo aporta algunas reflexiones desde el punto de
vista médico, que no juridico, acerca del acto médico ydela
responsabilidad €tica en los procesos que de este orden
pueden involucrar a los médicos haciendo una serie de re-
flexiones en lo referente al hombre, la medicina yelacto mé-
dico, la ética general y la ética médica, la Ley 23 de 1981 y por
tltimo se presentaran las experiencias del Tribunal de Etica
Meédica del Cauca a lo largo de quince afios de labores.

I-EL HOMBRE

Los seres humanos definimos e interpretamos de manera
sorprendentemente diferente las cosas y los hechos, cada
uno desde su propio punto de vista, definiéndose asi la
individualidad. Esto es la hermenéutica: el c6mo damos di-
ferentes interpretaciones, definiciones y sentido a las co-
sas. Veamos cémo podemos definir al hombre desde dife-
rentes puntos de vista:

+  Desde la teologia: lo podemos definir como un ser
creado por Dios a su imagen y semejanza.

*  Desde la economia, por ejemplo, es el sujeto que debe
hacer uso racional de los escasos recursos que dis-
pone para suplir sus necesidades fisicas, sociales y
psicolégicas.

*  Desde el derecho la definicion es muy sencilla: es el
objeto del derecho.

*  Desde la antropologia el hombre es considerado como
un animal social, producto de Ia evolucién de las es-
pecies.

¢ Desde la biologia se define al hombre sencillamente
como un conjunto de células agrupadas en tejidos y
éstos en Organos y en sistemas funcionantes.

* Profesor Asociado, Departamento Medicina Interna, Facultad Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca. Presidente Tribunal

Etica Médica del Cauca
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+  Desde la medicina, por tltimo, el hombre se puede en-
tender en su dimensién mas completa, como ese ente
bioldgico que interactia en un ambiente social, pero
que ademas es duefio de un contenido psicolégico y
espiritual: se llega a la definicion de un ser bio-psico-
social. La medicina no lo entiende solo como ese ser
que sufre una patologia, que tiene disfuncionando un
6rgano o un sistema, sino que lo concibe en toda su
dimensién de enfermedad fisica o mental que se de-
sarrolla en un habitat.

Asi, todas estas son definiciones vélidas, cada una en su
propio contexto. Desde la medicina reconocemos la indivi-
dualidad de las personas, reconocemos que no existen enfer-
medades sino enfermos que padecen enfermedades muy si-
milares entre ellas por sus signos y por sintomas, pero no
idénticas como quiera que cada individuo las manifiesta de
diferente manera, cada paciente con una enfermedad tiene
por lo general una o varias otras patologias que hacen que la
enfermedad se comporte de manera diferente y tenga resulta-
dos diversos; cada persona reacciona psicolégicamente de
manera diferente a las enfermedades que padece y, de igual
manera, reacciona de manera diferente a los medios que em-
plea el médico para tratar de lograr un resultado.

I1- LA MEDICINA Y EL ACTO MEDICO

Los origenes de la medicina se remontan a los origenes
mismos del hombre: el hombre intent6 desde siempre dar
alivio al sufrimiento en la peligrosa y primitiva vida de sus
épocas prehistéricas y se conoce por documentos anti-
guos como algunos de ellos intentaron revertir y curar le-
siones relacionadas con el ataque de las fieras y de sus
mismos congéneres en la dificil lucha por la supervivencia,
considerandose asi el inicio de éste noble oficio basado en
elementos humanisticos inherentes muy caracteristicos.

Aungque el acto médico en si mismo parece haber sido re-
glamentado desde por lo menos 5.000 afios antes de Cristo
(aC), la medicina fue definida mucho mas tarde, en épocas
de Moses ben Maimon, mejor conocido como Maimdnides
un filésofo judio nacido en 1135 comentarista de la Biblia y
del Talmud, quien la definié como “la ciencia y el arte her-
manados para aliviar el sufrimiento humano, no sélo el cor-
poral, mediante un intermediario: el médico”. Nétese que
desde esos tiempos se establece a un individuo caracteri-
zado por la vocacion de servicio hacia el alivio de los sufri-
mientos corporales y espirituales del enfermo, a una perso-
na que tiende el puente entre el enfermo y la enfermedad: el
médico. Desde entonces se establece ademas que la medi-

cina es un arte y es una ciencia y que gracias a su equilibra-
do ejercicio seria posible aliviar el sufrimiento humano.

ElDiccionario de la Real Academia Espafiola la define como

“la ciencia y el arte de precaver y de curar las enfermeda-
des del cuerpo humano . Esta autorizada definicion caste-
llana insiste, como desde siglos atras, en que la medicina es
a la vez un arte y una ciencia tanto para la curacién como
para la prevencion de las enfermedades. Sin embargo, el
Diccionario Enciclopédico Salvat, Vol. 8, 1985 va méas alla
del concepto de enfermedad y adiciona el de salud al definir
medicina: “ciencia que tiene por objeto curar o mitigar
las enfermedades del hombre y conservar la salud”.

En nuestro pais, la Ley 23 de 1981, en el Capitulo 1, Articulo
1°- (Declaracién de Principios), define la medicina como
“La profesion que tiene como fin cuidar de la salud del
hombre y propender por la prevencion de las enfermeda-
des, el perfeccionamiento de la especie humana y el mejo-
ramiento de los patrones de vida de la colectividad, sin
distingos de nacionalidad, orden econdmico-social, ra-
cial, politico ni religioso. El respeto por la vida y los
fueros de la persona humana constituyen su esencia espi-
ritual. Por consiguiente, el ejercicio de la medicina tiene
implicaciones humanisticas que le son inherentes”.

La palabra medicina proviene del verbo “mederi”, que en
latin significa “cuidar”, “compadecer”. Es claro, atin desde
su etimologia, que la medicina no ha sido concebida ni de-
sarrollada para “curar” enfermedades sino para cuidar de
los enfermos, para intentar mejorar su calidad de vida, tra-
tando de curar en los pocos casos en que es posible. Un
antiguo adagio, de claro corte y contenido hipocratico ha
hecho carrera en todo el mundo médico: “Curar: pocas

veces, aliviar: algunas veces, consolar: siempre”’.

Las pocas enfermedades que se son susceptibles de cura-
cién se limitan en general a muchas de las enfermedades
infecciosas y unas muy escasas de origen tumoral, asi mis-
mo el tratamiento y la rehabilitacién de lesiones traumaticas
son igualmente susceptibles de curacién; sin embargo, la
mayoria de las enfermedades que atendemos los médicos
no son curables.

Con el envejecimiento de la poblacién y el aumento en la
esperanza de vida, las enfermedades crénicas y las
degenerativas ocupan la atencion de la segunda frase del
antedicho adagio: tratamos enfermos con esas enfermeda-
des bajo el pleno conocimiento de su no-curacion, es decir,
buscamos el alivio de los enfermos tratando de mejorar su
cantidad y calidad de vida mientras sobrellevan esas enfer-
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medades incurables. Este aspecto debe hacérselo saber el
médico a su paciente, para no crear falsas expectativas de
vida, de curacién y de salud. Por dltimo, consolar: “La acti-
tud del médico serd siempre de apoyo...”, como lo establece
el Art. 11 de la Ley 23/81; el médico deberia ser el confiden-
te del paciente, aquel profesional a quien se le pide su opi-
nion, consejo y orientacién para que el enfermo tome una
decisién auténoma sin presion, manipulacién ni coercidn;
es aquel quien debe decir lo necesario en el momento nece-
sario con palabras sencillas y de apoyo y hacer entender al
paciente la levedad de la vida a pesar de colocar a su alcan-
ce los medios disponibles para lograr un resultado, que no
siempre es el esperado.

Este sencillo y antiguo adagio pareciera ser el fundamento
de numerosos y extensos estudios de ética, de deontolo-
gia, de derecho y de filosofia, en los que se intenta aclarar si
la medicina, o mejor, el acto médico es de medios o es de
resultados. Debe dejarse claramente establecido que, en
general, el acto médico no supone una obligacién de resul-
tado sino de medio; en éste sentido, el médico coloca los
medios. la ciencia y el arte de la medicina y coloca también
su conciencia asi como todos los medios adecuados, dis-
ponibles, aconsejables y oportunos que tiene a su alcance
para pretender obtener unos resultados previstos por el
estado de la ciencia, en el lugar y en las circunstancias en
las que se encuentre. De esta manera, podriamos decir que
el acto médico no es un acto tipico, dado que existe el ele-
mento del azar y de imponderables en su ejecucion y, en
consecuencia, un acto médico en particular nunca sera idén-
tico a otro acto médico ejecutado por el mismo médico en
otro paciente, o por otro médico en el mismo paciente aun
en las mismas circunstancias.

De la medicina se ha dicho que es una ciencia, a la vez
que un arte. Sila ciencia es un cuerpo de doctrina meté-
dicamente formado y ordenado en un ramo determinado y
particular del saber humano, o si la definimos como el
conocimiento cierto de las cosas por sus principios y sus
causas y si el médico emplea el método cientifico como
método clinice, podemos claramente decir que la medicina
¢s una ciencia. Ahora bien, si entendemos el arte como el
conjunto de preceptos y reglas necesarias para ejecutar
bien una cosa o si definimos el arte como una virtud, una
habilidad, una disposicién, una vocacién para hacer bien

una cosa, inferimos igualmente que el acto médico en si
mismo en un arte.

Este arte en la medicina conlleva también incluso el con-
cepto de la intuicion, basado en la experiencia, la observa-
cion y el estudio, elemento que desarrolla el médico en su
diario quehacer observando y evaluando pacientes en la

dimensién total de un ser humano enfermo, temeroso, an-
$10s0 y muchas veces también ambicioso de logros secun-
darios diferentes a su salud; hace gala también de la intui-
cién al observar el lenguaje no-verbal que emplea el enfer-
mo cuando se expresa sobre su enfermedad, sobre su dolor,
sobre su discapacidad. El médico ejerce a diario en sus
actos tanto la ciencia como el arte en proporciones varia-
bles de acuerdo al caso clinico que se le presenta. Sin em-
bargo, y adicional a lo anterior hago énfasis en uno de los
elementos que hace parte integral tanto de la ciencia como
del arte: 1a vocacién, Ia vocacién de médico. Ortega y Gasset
define vocacién como “la eleccion de una trayectoria de
vida integral que impulsa al individuo hacia el ejercicio
de una actividad especifica de servicio a la sociedad”.
Esta claridad conceptual tan exacta en la definicién general
de “vocacién” pareciera ser hecha especificamente parala
vocacion de médico, como quiera que pocas profesiones
marcan una trayectoria de vida al servicio de la sociedad
como la medicina.

EL ACTO MEDICO: Antes de hacer una aproximacion mé-
dico-legal del acto médico es necesario hacer un poco de
historia de éste acto sublime por su naturaleza intima,
humanistica y de beneficencia del profesional hacia el en-
fermo.

Desde el afio 4050 ac, las llamadas tablas de Urnamu descri-
bian en el imperio sumerio los primeros elementos que esta-
blecian las normas para el ejercicio de quien estaba destina-
do a atender a los enfermos. En la Mesopotamia del afio
1750 ac el Rey Hammurabi, consagrado por la historia como-
un verdadero sabio establece el Cédigo que lleva su nom-
bre y que versaba sobre las leyes de 1a moral médica objeti-
va, sentandose unas bases solidas de orden deontoldgico
para el médico de la época. Luego, en la época dorada del
desarrollo del gran imperio egipcio (1500 ac) las normas de
comportamiento estipulaban la relacién del médico con sus
enfermos y, entre otras cosas, el cobro de los servicios
médico-sacerdotales y condenaba a la muerte al sacerdote
(médico) cuyo enfermo moria.

Vendria luego la inmortal Grecia con su impresionante de-
sarrollo artistico, intelectual y filoséfico; entre esos pensa-
dores aparece Socrates (469-399 ac) considerado el padre
de Ia ética social. Entre los afios 460 v 377 ac, para gloria de
la humanidad aparece Hipécrates de Cos considerado no
solo como ¢l padre de la medicina sino como el padre de la
Etica Médica. Sus principios de beneficencia y de no-
maleficencia (“primum non nocere”) para con el enfermo
quedaron grabados para siempre en la memoria histérica de
la Medicina a lo largo de los siglos. Aunque no se podra
saber con total certeza la autoria de tan hermosa y sabia
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promesa, pasé a la historia como el autor del Juramento
Hipocratico. Esta época se caracterizé porque el médico se
proponia estudiar a los enfermos mediante el método de
observacion clinica sistematizada para aproximarse a un
diagnostico y pretender asi un alivio a sus males; esto es ni
més ni menos que el principio del método cientifico en las
areas clinicas.

LaMedicina griega tuvo en su época una inusitada influen-
cia en toda Europa asi como en el cercano y medio oriente y
para los tiempos de Jesucristo, siendo El mismo un “curador”
como lo dicen las Sagradas Escrituras, la orientacion de la
Medicina tenfa una clara tendencia teurgica (de divinidad
religiosa) en la que para lograr la curacién era preciso la
oracidn. Pero las ensefianzas de Jesucristo y su definida
defensa de los pobres, los enfermos, los minusvalidos y los
desposeidos hizo que el principio de beneficencia ya arrai-
gado y enraizado en los médicos de la época tuviera una
base atn mas sélida; éste principio de beneficencia, tanto
para los pueblos cristianos como de otras religiones ha
continuado hasta nuestros atribulados tiempos y sigue
estableciéndose como ¢l verdadero objeto del acto médico.

Pasan mas de quince siglos de total oscurantismo en todos
los campos y solo a finales de la edad media aparecen los
primeros pensadores de la escuela Racionalista, aunque se
sigue fielmente el pensamiento Hipocratico y ante todo el
respeto por la vida humana. La palabra del médico era casi
la palabra de Dios para el enfermo (MD: “Medio Dios”): si
aquel decidia un tratamiento, una intervenciéon o un acto
médico, éste lo hacia o permitia que se le hiciera pues la
confianza en el médico constituia la esencia que era tipica-
mente paternalista: de la manera como un buen padre deci-
de lo mejor para su pequeflo hijo. Esta tendencia paternalista
ha prevalecido hasta nuestros tiempos con un mayor o menor
peso y muchos médicos incluso la defienden a ultranza
como el elemento primigenio del acto médico.

Para la época de la Revolucion Francesa (1789) las tenden-
cias libertarias y pluralistas establecen los Derechos del
Hombre y del Cindadano: el ciudadano del comun pasa de
una condici6n de individuo inepto y sin capacidad decisoria
a una condicién de persona como ser individual, pensante
y duefio de sus propias decisiones, incluso en las relacio-
nadas con su salud y su vida.

La llegada del siglo XIX trajo en sus postrimerias el desa-
rrollo industrial y los asomos de la tecnologia general que
se aplicd habil y rapidamente al campo médico, pero el siglo
XX con el positivisino y el desarrollo en ciencia y tecnoio-
gia en Medicina fueron definitivos en el logro de métodos

de diagnéstico y de tratamiento de patologias que parecian
antes incurables o al menos desconocidas. Asi, entran al
acto médico entre un enfermo y un médico los elementos
técnicos necesarios para comprobar con mayor exactitud y
precision los diagnosticos de las enfermedades para ser
abordadas mediante terapéuticas médicas y quirdrgicas
avanzadas con la natural mejoria en la calidad y cantidad de
vida de la poblacién. Se le comienza a exigir al médico un
mejor resultado por sus actuaciones, toda vez que los me-
dios para lograrlo son cada vez mas precisos. Pero la llega-
da del siglo XX con toda la tecnologia y la ciencia aplicadas
a la Medicina no dejo6 pasar por alto el desarrollo, revisién y
establecimiento de sus responsabilidades médicas en tér-
minos de valores, principios y deberes.

En 1930 David Ross en los Estados Unidos escribe sobre
los llamados deberes “prima fascie”, esto es, los deberes
generales de cualquier buen ciudadano para vivir dentro de
una sociedad y de los cuales, claro estd, no escapa el médi-
co. Son éstos: ¢l deber de Fidelidad (con su empleador, con
su empresa, con su trabajo, con sus principios, con sus
colegas), el deber de Reparacion (se debe reparar el dafio
causado con ocasidn del acto médico), el deber de Gratitud
(con sus maestros, con sus colegas, con su empleador, in-
cluso con su paciente), el deber de Autoperfeccion (la ac-
tualizacion, la educacion médica, el estudio) y los deberes
de Beneficencia, de No-Maleficencia y de Justicia de los
que nos ocuparemos mas adelante.

Terminada la Segunda Guerra Mundial Ia ONU. establece
en 1948 la Declaracién Universal de los Derechos Humanos
en la que destaca, para propésitos de éste tema el derecho
de autonomia de los individuos, el derecho de la libertad
decisoria en sus actos y el derecho a que el estado tutele
sus derechos sobre la vida y la salud. Evidentemente éstos
hechos han ayudado a derrumbar el principio de beneficen-
cia y la tendencia pateralista practicada histéricamente
por el médico, favoreciéndose la individualidad y la auto-
nomia del sujeto.

Cuando la ciencia en su afan transformador desbordante y
sin control se convirtié en una amenaza para el individuo, la
sociedad y la especie se vio la necesidad de ponerle un
freno a ese afan, dandosele asi una nueva cara a la ética
cientifica y surgié entonces la Bioética, como ciencia de
base ética no solo para los humanos entre si, sino de los
humanos con las otras formas de vida en el planeta. En 1971
VanRensselaser Potter, un médico oncélogo de Wisconsin,
Estados Unidos escribi6 el primer libro sobre Bioética, en-
tendida como 1a Ciencia de la Supervivencia, en la relacion
del hombre con su entorno, ciencia que ha dedicado sus
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denodados esfuerzos a los asuntos relacionados con la
reproduccion humana asistida, ortotanasia, eutanasia,
distanasia, derecho a morir dignamente, derechos del en-
fermo, transplantes, terapias genéticas, aborto, etc.

En resumen, el acto médico como arte y ciencia dentro de
una sociedad debe ejecutarse bajo una serie de derechos y
de deberes tanto del médico como del enfermo en un per-
fecto y armoénico balance que tenga por resultado la satis-
faccion del uno y del otro

ITI- ETICA Y ETICA MEDICA

Con el fin de dar claridad al tema de la Ftica General y a la
Etica Médica en particular cae como anillo al dedo la afirma-
ci6n del filésofo contemporaneo Peter Singer: “Para que un
andlisis llevado a cabo dentro del marco de la ética sirva de
algo, es necesario hablar un poco de la ética, para tener una
clara comprension de qué es lo que estamos haciendo cuan-
do tratamos de cuestiones éticas”. Semejante afirmacion,
que pareciera caerse de su peso, es una recomendacién
valida para comenzar a hacer reflexiones acerca del tema.

ETICA: El vocablo espafiol ética proviene del griego “Ethos”
que significa COSTUMBRE; no es sorprendente que el
vocablo espafiol Moral, que proviene del latin “Mos” sig-
nifique igualmente COSTUMBRE. Se puede entonces afir-
mar que la Etica es una practica, un comportamiento, una
conducta fuente de todos los actos particulares de las per-
sonas. Con frecuencia se confunde la moral con la ética
como quiera que estan intimamente relacionados desde su
mismo origen etimoldgico; sin embargo, la moral hace refe-
rencia a los actos particulares, a los actos del individuo y
ética hace referencia a los actos particulares del individuo
relacionados con lo universal, con la sociedad. Se estable-
ce que la MORAL es particular y la ETICA es universal.

El Diccionaric Enciclopédico Salvat - Vol. 5, 1.985 define la
Etica como “La investigacién filoséfica de la conducta, des-
de el punto de vista de los juicios de aprobacién o desapro-
bacion de lo bueno y lo malo, de lo correcto y lo incorrecto,
de lo valioso y lo reprobable”. A renglén seguido dicho
Diccionario contintia definiendo la Etica como “El estudio
de la conducta real y su enjuiciamiento por la sociedad”. Es
ésta ultima parte de la acepcion la que conlleva un juicio de
valores susceptible de ser respondido en su infraccién por
el individuo ante la sociedad en la que vive. La Etica es
entonces ¢l estudio de la Moral, es la filosofia de la Moral.
La Etica no es una ciencia positiva; esto es, no describe los
actos humanos como son, sino como deberian ser. En conse-

cuencia la Etica como disciplina es de tipo normativo: estu-
dia el “como deberia ser en general la conducta humana”.

ETICA MEDICA: De una manera sencilla y desprevenida
se podria afirmar que la Etica Médica no es mas que la ética
General aplicada a los médicos y al acto médico. El conoci-
do médico y tratadista Fernando Sénchez Torres define la
ética Médica desde una concepcién de la moral: “ética
M¢édica es la disciplina que se ocupa de los actos médicos
desde el punto de vista de la moral y que los califica como
buenos o malos, a condicién de ser éste acto médico volun-
tario y consciente”. Indica no solo el precepto de la morali-
dad del acto médico, sino que advierte que dicho acto sea
realizado por el médico bajo la total conciencia y voluntad;
asi, un acto médico efectuado bajo coercién, amenaza o
engafio no puede ser considerado como voluntario y, en
consecuencia pierde el valor del propésito del mismo. Esto
es, que un acto médico realizado bajo esas circunstancias
no puede ser sujeto de responsabilidad profesional.

EIDr. Luis Guillermo Serrano E., profesor de Derecho de la
Universidad del Cauca y tratadista igualmente de temas de
ética Médica comparte con el fildsofo espafiol Javier Gafo
el concepto de ética Médica y hace una lectura un tanto
diferente, enfatizando el aspecto no de la moral sino de los
valores, conceptualizando “valor” como la cualidad de la
conducta del ser humano que sirve de medio para alcanzar
el fin del servicio social: “La ética Médica es la actitud
distintiva, una caracteristica de los médicos en una cultu-
ra que fomenta la capacitacion y la adhesion a ciertos
valores, cuyo fin principal es la dedicacién al servicio de
la sociedad”.

Hechas las anteriores definiciones del concepto de ética
Meédica se establece que la ética del acto médico debe estar
cimentada en cuatro elementos: los valores, los principios,
los deberes y la “Lex artis . Analizaré a continuacién cada
uno de estos elementos:

*  Valores: Valor es la cualidad de la conducta del ser
humano como medio para lograr un fin. Tiene en con-
secuencia una intencionalidad. El médico dirige su con-
ducta a cuidar de la salud con miras a conservar la vida
con la mejor calidad posible. Asi, es claro que los dos
valores que determinan el acto médico son la VIDA y
laSALUD. Esal profesional de la Medicina a quien el
estado le asigna la proteccion de éstos valores del en-
fermo y es a él a quien la sociedad le confia éstos valo-
res. En consecuencia, el médico debe responder ante
el paciente, ante la sociedad y el estado por la preser-
vacién de la salud y de la vida.
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Principios: El Acto Médico se fundamenta en cuatro
principios. El primero de ellos, le corresponde ejercerlo
al paciente; los dos siguientes corresponden al medi-
co y el ultimo corresponde esencialmente al Estado.
Veamos:

1. Principio de Autonomia, Es el principio que tiene
¢l paciente para decidir sobre su salud y su vida y es
opuesto a la tendencia de “paternalismo” Hipocratico
ejercido desde hace siglos. El médico ya no decide y
define unilateralmente la conducta a tomar con un pa-
ciente en concreto, sino que debe dejar que el mismo
paciente decida libremente, sin presion, sin coercion,
sin manipulacién y sin persuasion sobre lo que desea
que se le haga o no se le haga, previa explicacién con
lenguaje facil, sencillo y entendible sobre la
intencionalidad del acto médico. Una vez el paciente
tenga pleno conocimiento del acto, sus propdsitos,
tratamientos alternos, limitaciones, posibilidades de
éxito, consecuencias en caso de no efectuarse, compli-
caciones, efectos colaterales, etc., podra consentir con
plena autonomia la realizacién o no de ese acto médico
propuesto. Nunca sobra recordar que dicho consenti-
miento deberd quedar expresamente escrito en la His-
toria Clinica del paciente. Cuando se trate de casos de
urgencias, de menores de edad o de enfermos sin ca-
pacidad decisoria seran los padres o acudientes debi-
damente acreditados quienes decidan y consientan la
propuesta del médico. El principio de Autonomia tiene
tres requisitos necesarios, a saber: que se ejecute con
intencionalidad, con pleno conocimiento y sin control
externo. El desconocimiento por parte del médico de
éste principio consagrado constitucionalmente ha lle-
vado con frecuencia al médico ante tribunales cuando
actiia contra la autonomia del enfermo a pesar de la
buena intencion y del principio de Beneficencia para
con el paciente.

2. Principio de Beneficencia. No es més que la obli-
gatoriedad de la bisqueda del beneficio para el pa-
ciente mediante un acto médico. Tiene un definido cor-
te y una tendencia Hipocratica basada en el citado
“paternalismo”. El médico siempre busca el bien de su
enfermo y sus actos estan dirigidos al bienestar del
paciente en el sentido de actuar para prevenir o supri-
mir e] dafio o para promover el bien. Sin embargo, al
pretender hacer el bien el médico debera siempre expli-
car al paciente y/o familiares la intencionalidad del mis-
mo, asi como sus consecuencias, limitaciones, compli-
caciones, etc. Aqui también se recuerda que en la His-
toria Clinica debe quedar la constancia no solo que la
informacion pertinente fue impartida al enfermo y a su

familia sino que ademas quedo plenamente compren-
dida, con el fin de eliminar dudas y suspicacias. La
mayoria de los médicos consideramos éste principio
como el verdadero objetivo del Acto Médico.

3. Principio de No-Maleficencia. Este principio lo
consagré el mismo Hipdcrates cuando determiné que
en el acto médico la actuacion del profesional no debe-
ria causar ningun dafio. Corresponde de manera deter-
minante al “paternalismo” Hipocratico en su sentencia
de “primum non nocere”: primero que todo no hacer
dafio. Por regla general en el acto médico el profesional
nunca pretende hacer dafio al paciente; por el contra-
rio, siempre busca y se esfuerza por hacer el bien. En
términos pragmaticos deberiamos decir que se debe
ejecutar el acto médico con el menor dafio posible, como
quiera que cualquier acto médico, en particular los ac-
tos de terapéutica y en especial los actos quirdrgicos
siempre entrafian un dafio potencial o real y un riesgo
previsible que debera siempre advertirsele al paciente
y, de nuevo, la informacion entregada al paciente de-
bera quedar consignada en la Historia Clinica.

4. Principio de Justicia. El médico pretende ser jus-
to cuando toma una decision clinica frente a su pacien-
te individual. Aunque el médico no se involucre con
su enfermo mas alla de lo referente al acto médico, el
profesional muchas veces decide hacer con el pacien-
te lo mas justo, tal y como quisiera que obraran con €1
en caso de ser él el paciente. Este principio de Justicia
lo ejerce en particular el médico para con su paciente;
sin embargo éste mismo principio particular pasa a un
segundo plano cuando se trata de Justicia Comunita-
ria o Justicia Social, de la cual el responsable no es el
meédico sino el Estado. El ejemplo vivo es palpable con
la Medicina actual: el médico pretende lo mejor en el
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de un pacien-
te en particular basado en el principio de Justicia, pero
dicho abordaje es extremadamente costoso para su en-
tidad de salud para la cual prevalece la Justicia de sus
afiliados (Justicia Comunitaria) sobre la Justicia de uno
solo de ellos (Justicia Individual).

Deberes. Como se comento atras, en 1930 el filésofo
inglés David Ross introdujo el concepto de deber o
deberes “prima fascie”, para significar que no existen
deberes absolutos, pues los deberes dependen de cir-
cunstancias particulares. Se encontré cabida asi a los
deberes en la filosofia moral, siendo éstos los de Fide-
lidad, Reparacién, Gratitud, Beneficencia, No-
Maleficencia, Justicia y Autoperfeccion. Se funden
entonces los Deberes del Médico con los mismos prin-
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cipios citados anteriormente. Ademas de los deberes
de cualquier ciudadano y en razén de su responsabili-
dad social con la salud del individuo, el médico tiene
imperativamente también los deberes de Prudencia,
Diligencia, Pericia y Cumplimiento de las normas para
no cometer las faltas por su no-cumplimiento.

»  Lex artis, o Ley del arte. Se puede definir la Lex artis
como el acto médico ajustado a las normas de excelen-
cia del momento. En la publicacién Heraldo Médico,
Vol. 23(227), Marzo 2.000, Guzmén F, Camacho F y Fran-
co E complementan ésta definicién condicionédndola a
otras circunstancias que pueden rodear la ejecucién
del acto Médico: “Se juzga el acte y su resultado te-
niendo en cuenta las caracteristicas del ejecutor, el
desarrollo del érea clinica, la complejidad del proceso,
la disponibilidad de elementos, el contexto econdmico
y las circunstancias de cada enfermedad en cada pa-
ciente”. Se entiende asi que la Lex artis no es universal
y dependera, para su ejecucion, de circunstancias ex-
trafias al mismo médico, esto es, las condiciones clini-
co-patologicas de cada enfermo, los conocimientos
cientificos sobre la patologia, los recursos econdmi-
cos, locativos, terapéuticos con que se cuente en el
Iugar en un momento dado, etc. La literatura y el cono-
cimiento médico y de las ciencias va mucho mas ade-
lante que la practica médica cotidiana; prueba de esto
es la casi infinita informacidn existente en innumera-
bles libros, revistas, articulos, publicaciones, Internet,
etc. Dicho conocimiento y avances médicos por lo ge-
neral distan mucho de ser aplicados en los medios cli-
nicos en que ejerce el profesional. Asi, no se le puede
exigir a un médico que ejerce a conciencia y éticamente
su profesion en areas rurales apartadas y conflictivas
de nuestro pais los mismos resultados que en un cen-
tro urbano de mayor complejidad tecnolégica. Del mal
entendimiento de la Lex artis se ha derivado que la
aplicacién de protocolos generales de manejo para
condiciones sociales, econdmicas, locativas y labora-
les ideales sean imposibles de aplicar y ejecutar por
igual en centros con diferencias abismales en lo que a
ciencia y tecnologia se refiere.

Hechas las anteriores reflexiones quiero dejar en conside-
racion mi propio concepto y propuesta en la definicién so-
bre lo que es el acto médico:

“El Acto Médico es un proceso profesional, licito, conti-
nuo, consciente, voluntario y verificable ejecutado hacia el
paciente en la prevencion, el diagndstico, la terapéutica y
la rehabilitacicn, ejercido con la Lex ariis, los deberes, los
valores y los principios que rigen la ética Médica”.

El acto médico es profesional porque solo le es dado en
ejecutar a un profesional universitario de la Medicina debi-
damente acreditado como médico; es licito porque ese pro-
fesional esta debidamente autorizado por la Repiblica de
Colombia para ejercer la Medicina y su ejercicio profesional
estd amparado por la Ley; es continuo ya que el seguimien-
to del enfermo es la normatividad: el estado clinico-patol6-
gico del paciente es cambiante dia a dia y frecuentemente
minuto a minuto, ademas tiene diferentes momentos: pre-
vencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién; es vo-
luntario cuando lo ejecuta el médico sin presién ni coercién
externa del paciente, de sus familiares, de otro médico, de
un abogado, de auditores, de empleadores, de grupos ar-
mados, etc. Y por tiltimo, es verificable porque debe quedar
constancia escrita de su ejecucion en la Historia Clinica, de
la cual nunca se hara la suficiente insistencia en que sea
realizada de manera obligatoria, como documento sometido
areserva y diligenciada como lo estipulan las normas aca-
démicas universitarias y las leyes. La comprobacién objeti-
va de la ejecucion de un acto médico es la Historia Clinica:
“la historia clinica exime o condena al médico”’, se ha
dicho en repetidas oportunidades y lo corroboran los Arti-
culos 33,34, 35,36,37,38 y39 de laLey 23/81, asi como el
Decreto 1995 de 1699 del Ministerio de Salud de Colombia.
Las deficiencias en éste importante documento obligatorio
son causa frecuente de violacion al Cédigo de Etica Médi-
ca entre los profesionales.

Siempre se ha dicho que “el desconocimiento de la ley no
exime de su responsabilidad” Por lo tanto, es deber del
médico conocer la normatividad vigente desde la ética
MédicaenlaLey 23/81 y su Decreto Reglamentario 3380 de
1981, que dictan las Normas de ética Médica, llamado tam-
bién Cddigo de ética Médica.

IV-LEY 23/81: CODIGO DE
ETICA MEDICA

La normatividad sobre el comportamiento general del médi-
co (Deontologia) y sobre la ética Médica han existido des-
de tiempos inmemoriales, como vimos antes a propésito del
acto médico y la Medicina. Como quiera que el ejercicio
meédico tiene una connotacién social y humanistica de la
mayor importancia debe tener una regulacion por ¢l Estade,
en la cual el médico debe responder por sus actos profesio-
nales ante la Medicina misma como profesion, ante el pa-
ciente, ante sus colegas, ante las instituciones donde tra-

baja, y ante la sociedad y el Estado.

El médico muchas veces por desconocimiento de las nor-
mas considera que su responsabilidad es solamente para
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con el paciente, sin tener en cuenta que sus relaciones con
los colegas, las instituciones y la sociedad son también
motivo de evaluacion y permanente vigilancia. El médico,
como ningun otro profesional, est a la vista de la sociedad
en su diario quehacer y se debe a ella: la sociedad y el
Estado colombiano le confirieron ese don privilegiado de
velar por la salud y la vida de sus conciudadanos al entre-
garle el titulo de Médico; debe responder ante la sociedad
y el Estado por sus actos y, en consecuencia puede verse
inmerso en procesos Administrativos, Disciplinarios, Pe-
nales, Civiles y Eticos. De éstos tiltimos nos ocuparemos a
continuacién pues la violacion de la Ley 23 de 1981 es la
violacién al Cédigo de Etica Médica.

ElDecreto 2831 de Septiembre de 1954 establecio en nues-
tro pais el llamado “Cddigo de Moral Médica”, como prime-
ra aproximacion a la normatividad del ejercicio de la Medici-
na en Colombia, basado en el Cédigo Internacional de ética
Médica adoptado en la Tercera Asamblea General de la
Asociacion Médica Mundial. Dicho Cédigo fue comple-
mentado posteriormente en la Ley 14 de 1962 que introdujo
modificaciones con respecto a la competencia en materia
de sanciones, atribuyéndosela al entonces Ministerio de
Salud Publica. En 1977 se pretendio consolidar un Cédigo
Latinoamericano de ética Médica en la Asamblea Interna-
cional de Colegios Médicos en Paracas, Pert1 a la cual asis-
tieron delegados de Colombia con el compromiso de es-
tructurar sus propias normas nacionales en materia de ética
Meédica.

En Enero de 1978 el Congreso Nacional de Colombia co-
menzé a escuchar a los diversos sectores de opinién médi-
ca para configurar un proyecto de Ley sobre ética Médica:
la Academia Nacional de Medicina, la Federacién Médica
Colombiana y las Sociedades Cientificas. Asi, apareci6 la
Ley 23 de 1981 con su decreto Reglamentario 3380 del mis-
mo afio como un conjunto de normas para proteger el co-
rrecto, responsable y honesto ejercicio de la Medicina en
Colombia, a la vez que garantiza a la sociedad el cumpli-
miento de los principios que rigen la adecuada relacion
médico-paciente. -

La Ley 23/81 en su conceptualizacion filosofica es de tipo
Hipocratica, con profundo contenido de Deontologia Médi-
ca y elementos propios de la Medicina romantica francesa y
fue sancionada y aplicada mucho antes de aparecer la con-
trovertida Ley 100 de 1993 opuesta en muchos puntos a los
principios, valores, Lex artis y deberes del Acto Médico.

Desde el punto de vista objetivo en su filosofia la Ley 100/
93 se basa en la solidaridad, equidad, oportunidad, eficien-

cia, y universalidad del acceso a la salud para los colombia-
nos. Sin embargo, doce afios después la sociedad en gene-
ral ha visto cerrar hospitales y ha padecido los tramites
burocraticos para acceder al fragil sistema de salud; los
meédicos la vemos como una Ley que comercializd la Medi-
cina como un servicio que debe ser rentable econémica-
mente; una ley con claros contenidos mercantilistas, con
intermediarios cargados de intereses econdmicos; una ley
en la que se cambio el subsidio a la demanda por un subsi-
dio a la oferta, que cambio la relacién médico-paciente por
la relacion profesional-cliente, desapareciendo el “pacien-
te” para convertirse en el “cliente” con la consecuente
deshumanizacion y despersonalizacion del acto médico; con
la Ley 100 de 1993 hizo aparicién del obrerismo médico, la
contratacion de “letra menuda”; el ejercicio médico en el
que prima la eficiencia sobre la conciencia, con acortamien-
to de los tiempos de consulta, con limitaciones en el diag-
ndstico y en el tratamiento, con desconfianza mutua entre
los actores y la deslealtad entre el mismo gremio médico y
entre los médicos y sus empleadores. Es en éste momento
entra el abogado al Acto Médico.

A prop6sito de la antigua, especial y secular relacién médi-
co-paciente escribia Alain Garay, abogado de la Corte de
Apelacién de Paris lo siguiente:

“Hoy la larga historia de amor entre el enfermo y el
médico parece muy afectada por la llegada

de un nuevo amante: el abogado. Como si la Iégica
hubiese sido afectada por un nuevo personaje

también paternalista con sus propios secretos técnicos: el
hombre de la Ley.

Pero el paciente no puede ser dos veces victima de la
historia paternalista desde siglos: la primera etapa por
la intervencion del buen samaritano vestido de blanco:
el Médico, la segunda bajo el dominio interesado en san-
ciones y reparaciones del profesional vestido de negro:
el Abogado”.

Hasta aqui la relacién involucraba “médico-cliente-aboga-
do”. El Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) hizo aparecer a otro actor: el intermediario, que-
dando la relacién asi:

“Profesional de la Medicina - Cliente - Abogado - Interme-
diario”.

La otrora relacién de confianza y confidencialidad entre el
médico y el paciente se cambid por la confusa relacién arri-

ba anotada. Es, evidentemente una relacién comercializada,
conflictiva, altamente intermediada, impersonal, ansiogénica
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para todas las partes, apresurada, fragmentada, muchas
veces presionada, amenazada y tutelada y con excesivos
trimites documentales. Alin mas: se perdié el secreto pro-
fesional desde que el Decreto 1995 de 1999 reglament6 el
manejo de la historia clinica a la que tienen acceso muchas
personas del Sistema que no son médicos.

El resultado de ésta relacion es la obvia ansiedad en el
médico, quien no infrecuentemente responde de manera
agresiva al ver violentados sus derechos y los del enfermo
(los médicos nunca les llamaremos “clientes” a nuestros
pacientes); se adopta una actitud defensiva ante los poten-
ciales riesgos de denuncias y demandas con la sensacién
de desprestigio, incertidumbre y elevados costos para la
adquisicion de polizas de responsabilidad civil y, lo mas
desconcertante: la “desidealizacién” de la Medicina como
la profesién que escogimos bajo el roméntico principio de
servir a los enfermos.

Pero €sta confusa relacién “Médico-Cliente-Abogado-In-

termediario” no se detiene ahi; existen otros elementos:

* Los elementos de Ley: derechos, deberes, normas,
acuerdos, decretos, contratos y convenios que nunca
terminan de aparecer y desaparecer y que el médico no
maneja a entera satisfaccion.

*  Los elementos del SGSSS: los “clientes” vinculados,
los del régimen contributivo y los del subsidiado, cada
uno con sus propios limites estipulados en la Ley.

* Los elementos de las Entidades: EPS (Entidad
Prestadora de Salud), IPS (Institucion Prestadora de
Servicios), ARS (Administradora del Régimen
Subsidiado), POS (Plan obligatorio de Salud), ARP
(Administradora de Riesgos Profesionales), los Planes
Complementarios, etc. Por lo general el paciente y el
mismo médico no diferencian éstas confusas siglas.

*  Los elementos de los “Clientes”: los enfermos se clasi-
fican en “clientes” afiliados, pensionados, beneficia-
rios y de regimenes especiales, cada uno de ellos con
las limitaciones que le impone la Ley.

*  Los elementos de los Actores de ésta relacién son los
“clientes” confundidos, los médicos asustados y a la
defensiva, los intermediarios econémicos, los aboga-
dos, los auditores y los aseguradores con intereses
econdémicos empresariales.

+  Los elementos del estade politico-social actual en Co-
lombia: la presion ejercida por los grupos armados que
azotan la sociedad y el fragil sistema de salud en nues-
tro pais

Todo lo anterior ademds de deteriorar la relacién médico-
paciente ha convertido la Medicina de ética Hipocratica en
una Medicina corporativa defensiva altamente costosa des-

de el punto que se la mire. Para efectos de un corto ejercicio
analicemos que el tiempo con que cuenta un médico para
hacer una consulta es extremadamente corto; en éste caso
es frecuente que no se haga historia clinica o al menos que
no se realice diligentemente y de manera completa; el exa-
men fisico presuroso y contra el tiempo lo reemplaza el mé-
dico con la solicitud de un sinndmero de exdmenes
radiologicos y de laboratorio costosos, intiles o poco titi-
les mientras llena una papeleria obligatoria que no le permi-
te fisicamente atender y estudiar adecuadamente a su pa-
ciente y dedicarle el tiempo necesario para hacer un correc-
to diagnostico y tratamiento con un arsenal de medicamen-
tos (cuando los hay) de dudosa calidad y restringidos por
la misma Ley segun el tipo de “cliente”.

Esta es sin duda, una de las causas de los grandes errores
de diagnostico y de tratamiento a los que se enfrenta el
medico en las denuncias y demandas elevadas no s6lo por
el paciente y su familia sino por su empleador o administra-
dor de Ia entidad a la que le presta sus servicios profesiona-
les. En los llamados pacientes institucionales son mas pal-
pables éstos conflictos con insatisfaccién por la presta-
cidn del servicio, la indignacidn del enfermo y de su familia
por la inexistencia de recursos, por las limitaciones y res-
tricciones para remisiones e interconsultas, por la falta de
dedicacién a la situacién del enfermo. En éstas circunstan-
cias no resulta extrafio que el paciente, su familia y un médi-
co 0 abogado cercano inicien procesos en contra de la ins-
titucién o la entidad que necesariamente termina
involucrando al médico.

En éste contexto pareciera que la responsabilidad del médi-
co se diluyera entre el mismo médico responsable del enfer-
mo, los otros médicos del grupo de trabajo, la institucién
donde se ejecuta el acto médico y las entidades a las cuales
estd afiliado el paciente, entrandose asi en la llamada res-
ponsabilidad compartida. Sin embargo, el médico seguira
siendo el responsable de sus actos profesionales frente al
paciente.

Todos éstos y otros conflictos de intereses han llevado a
las denuncias, las demandas y apertura de procesos contra
los médicos. Jocosamente se dice que la sigla caracteristica
de la profesién médica M.D., que hasta hace poco signifi-
caba arrogantemente “Medio Dios” ahora sea leida como
“Médico Demandado” ¢ “Medio Demandado”.

Quién denuncia a los médicos? Quién los demanda? La
inmensa mayoria de las veces la denuncia ante el Tribunal
de ética Médica la hace el familiar, frecuentemente sin el
conocimiento, la aprobacion ni el consentimiento del pro-
pio paciente. Aquel familiar a quien le ha sucedido alguna
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vez un enfrentamiento con otro médico o con la EPS o la
ARS, aquel familiar que sin ser médico se cree que lo que
hizo el médico lo hizo mal, aquel familiar descontento con
los servicios de su entidad de salud, aquel familiar que ocul-
tando un sentimiento de culpa por no haber estado acom-
pafiando al enfermo pretende “desquitarse” con la preten-
sién de “hacer valer sus derechos”, aquel familiar que pre-
tende ganancias econdmicas en un proceso €ético y decide
demandar en lo civil, lo penal, lo ético, o lo administrativo,
esperando que “algo se logre”, aquel familiar que pretende
que con una sanci6n a un médico se ejemplifique ante la
sociedad para que el médico “no siga haciendo mas dafio a
otras personas”. En fin, las razones son tantas como de-
nuncias se presenten. Las mismas razones son las que im-
pulsan a los mismos pacientes a demandar y a denunciar,
més ain cuando tienen un familiar o amigo abogado o mé-
dico que los asesore como, dénde, porqué y a quién de-
mandar.

En los casos de presunta violacién a la Ley 23/81 por faltas
éticas en la relacion del médico con sus colegas (Art. 27 a
32), suele ser el médico afectado quien denuncia a su cole-
ga ante el Tribunal de ética Médica.

Las entidades publicas o privadas donde trabaja el médico
con frecuencia presentan denuncias por presuntas faltas
contralaLey 23/81. De igual marnera lo hacen la Fiscalia, la
Procuraduria o la Defensoria del Pueblo cuando el negocio
no es de su competencia y son trasladados al Tribunal de
ética Médica. Por dltimo, el mismo Tribunal de ética Médica
puede abrir procesos de oficio.

Una vez se ha abierto en el Tribunal de ética Médica el
proceso etico-disciplinario en contra del Médico y se le
comunica, éste por lo general adopta una actitud de des-
concierto, de decepcion, de incertidumbre, de duda y mu-
chas veces de agresividad en contra del Tribunal en gene-
ral'y de los médicos magistrados en particular a quienes no
pocas veces trata con desprecio y recelo. Esta actitud pue-
de ser considerada como una respuesta natural toda vez
que le genera al médico investigado ansiedad y preocupa-
cién por su propio prestigio profesional.

Bl Médico denunciado se decepciona frente a la queja y se
decepciona de la Medicina como profesion a la que co-
mienza a ver como una profesion “peligrosa”. Ante una
citacion del Tribunal de ética Médica muchas veces el mé-
dico no sabe si se trata de un asunto penal, civil, adminis-
trativo o etico-disciplinario pues no esta muy familiarizado
con 1os estrados judiciales y esto le genera intenso y natu-
ral temor. Sin embargo el médico debe saber que el Tribunal

de ética Médica no lleva procesos por DELITOS sino por
FALTAS al Cddigo de ética Medica o Ley 23/81, que no se
le adelanta un JUICIO sino un PROCESO que no tiene por
resultado una PENA sino una SANCION ético-disciplina-
ria.

Las anteriores consideraciones se relacionan mucho con
1o que se ha llamado la “Penalizacion o Judicializacion del
Acto Médico”, como quicra que los vacios que deja la
Ley 23/81 y el contexto actual del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud (SGSSS) son llenados por el Codi-
go Penal (CP) y por el Codigo de Procedimiento Penal
(CPP).

Por ésta y por otras razones el Tribunal Nacional de ética
Médica ha trabajado intensamente con asesores juridicos
de alto prestigio en un proyecto de reforma a la Ley 23/81,
proyecto que ya se encuentra radicado en el Congreso
Nacional y se espera en pocos meses su aprobacion y
sancion.

LEY 23/81: LaLey 23/81, llamada también Codigo de ética
Médica con su Decreto Reglamentario 3380/81 esta organi-
zada de la siguiente manera:

TITULO I: DISPOSICIONES GENERALES
CAPITULO I: DECLARACION DE PRINCIPIOS
CAPITULO [I: DEL JURAMENTO, adoptado por la Con-
vencién de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial.

TITULO I: PRACTICA PROFESIONAL

CAPITULO I: RELACIONES MEDICO CON EL PACIEN-
TE (Art. 3 2 26).

CAPITULO I RELACION MEDICO CON SUS COLEGAS
(Art.27 a32).

CAPITULO II: PRESCRIPCION MEDICA, HISTORIA
CLINICA, SECRETO PROFESIONAL Y ALGUNAS CON-
DUCTAS (Art. 33 a41).

CAPITULO IV: RELACION DEL MEDICO CON INSTITU-
CIONES (Art. 42 a 45).

CAPITULO V: RELACIONES DEL MEDICO CON LA SO-
CIEDAD Y EL ESTADO (Axt. 46 a 54).

CAPITULO VI: PUBLICIDAD Y PROPIEDAD INTELEC-
TUAL (Art. 55a61).

TITULO Il: ORGANOS DE CONTROL Y REGIMEN
DISCIPLINARIO

CAPITULO I: FEDERACION MEDICA COLOMBIANA

Y LOSTRIBUNALES ETICO-PROFESIONALES (Art. 622 73).
CAPITULO Ii: PROCESO DISCIPLINARIO ETICO-
PROFESIONAL (Art. 74 a 82).

CAPITULO IIT: DE LAS SANCIONES (Art. 83294)
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El papel que juegan las Universidades en la formacién del
profesional de la Medicina no llega solamente a entregarlo
a la sociedad como un médico mas con buenas o deficien-
tes bases académicas para ejercer su profesion. La Ley 23/
81 estipula en su Articulo 47: “Es obligatoria la ensefianza
de la ética Médica en las Facultades de Medicina”. Debo
destacar aqui que la Universidad del Cauca en la formula-
cién de su VISION contenida en el Proyecto Educativo
Institucional (PEI) expresa:

“La Universidad del Cauca, fiel a su lema

<POSTERIS LUMEN MORITURUS EDAT:tiene un com-
promiso histérico, vital y permanente con la construccién
de una sociedad equitativa y justa en la formacion de un ser
humano integral, ético y solidario”

La Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad del
Cauca cumple no solo con la normatividad de la Ley 23/81
sino con su prepio PEI: en el programa de Medicina se dicta
ética General y ética Médica a lo largo de tres semestres.

V-“EXPERIENCIAS DEL TRIBUNAL
DE ETICA MEDICA DEL CAUCA”.

El Tribunal de ética Médica del Cauca, como lo establece la
Ley 23/81 en sus Art. 68, 69 y 70 esta constituido por cinco
(5) magistrados, profesionales de la Medicina elegidos por
el Tribunal Nacional de ética Médica y designados por el
propio Ministro de Salud, escogidos de listas presentadas
por los Colegios Médicos correspondientes. Para ser ma-
gistrado se requiere gozar de reconocida solvencia moral e
idoneidad profesional y haber ejercido la Medicina por es-
pacio no inferior a diez afios o la catedra universitaria por lo
menos durante cinco afios; la magistratura tiene una dura-
cion de dos afios y los miembros pueden ser reelegidos. El
Tribunal cuenta con la asesoria juridica de un Profesional
del Derecho para garantizar el debido proceso y la rigurosi-
dad juridica en todos y cada uno de los actos adelantados
por €l Tribunal pero éste no hace parte del cuerpo de magis-
trados y en consecuencia, no participa en las decisiones
que en temas de ética Médica profieren los médicos magis-
trados. Los Tribunales Etico-Profesionales cumplen una
funcién publica pero sus integrantes no son funcionarios
publicos.

El Tribunal de ética Médica del Cauca (TEMC) cumplié
quince (15) afios de trabajo continuo. Inicié labores en el
mes de Febrero de 1987 y ha radicado un total de cerca de
380 procesos hasta el 31 de Diciembre de 2001. Su jurisdic-
cién inicial abarcaba los Departamento de Cauca, Narifio,

Putumayo, Caqueta, Huila y Amazonas. A partir de 1997 y
por mayor facilidad de desplazamiento el Caqueté lo tomo
el Tribunal de ¢tica Médica del Valle y los de Huila y Ama-
zonas los tomé el Tribunal de ética Médica de Cundi-
namarca, quedando la jurisdiccion para Cauca, Narifio y
Putumayo. A partir del 1 de Julio de 2.002 comenz6 a fun-
cionar el Tribunal de ética Médica de Narifio, pero se man-
tiene la jurisdiccioén sobre los procesos del Departamento
de Putumayo.

La actividad del Tribunal de ética Médica del Cauca en sus
quince afios de funcionamiento, en términos de nimero de
procesos se puede observar a continuacion.

NUMERO DE PROCESOS POR ANO: Elntimero de pro-
cesos por afic ha crecido, como puede observarse en la
Figura No.1

» 1987:11 PROCESOS.

* 1989: 10 PROCESOS.
* 1991: 31 PROCESOS

* 1994: 30 PROCESOS.
* 1.997:23 PROCESOS.
* 1999:32 PROCESOS.
* 2000: 38 PROCESOS.
* 2001:42 PROCESOS.

(DIC-31-01)

1987 1989 1991 1994 1997 1999 2000 2001 |

1

FIGURANo.1

TRIBUNAL ETICA MEDICA CAUCA
NUMERO DE PROCESOS POR ANO.

Es claro que a partir de 1991 el nimere de procesos se ha
mantenido estable, pero muestra una clara tendencia al alza,
especialmente en los ultimos tres afios.

MEDICOS DENUNCIADOS: Es evidente que mas de la mi-
tad de los procesos iniciados han sido contra Médicos Ge-
nerales, como puede observarse en la Figura No.2:
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» MD GENERAL: 53.2%

» GINECOBSTET: 10.4%

» CIRUGIA GRAL: 8.22%
+ PEDIATRIA: 4.32%

« ANESTESIOL: 3.89%

» NEUROCIRUGIA: 3.46%
« ORTOPEDIA: 3.03%

» UROLOGIA:3.03%

TRIBUNAL ETICA MEDICA CAUCA
MEDICOS DENUNCIADOS

No parece existir una razén unica ni clara de porqué los
médicos generales son los mds denunciados, sin embargo
algunos elementos sirven para hacer un analisis: los médi-
cos generales constituyen la mayor cantidad de médicos
en el area geografica en que se encuentren, ademas se trata
en su gran mayoria de médicos en el Servicio Social Obliga-
torio (afio rural), en el que el sitio de trabajo se encuentra en
apartadas regiones rurales de los departamentos, con mini-
mas condiciones técnicas, de dotacion, de infraestructura,
de transporte y en zonas donde debe hacer toda la labor
médica que le corresponde a un médico general. Se ha do-
cumentado ademas que no pocas veces sus actos médicos
estan presionados por grupos armados y que el médico se
debate entre uno y otro bando, resultando afectado el pa-
ciente y el mismo médico. Quiza se le exige demasiado para
su nivel de competencia profesional y para su pericia y
quiza también exista poca supervisién administrativa y ac-
tualizacién; sin embargo en muchos procesos han sido san-
cionados por comprobadas faltas a la ética medica.

Después de Medicina General, con 53.2%, las especialida-
des médicas mas denunciadas ante el Tribunal de ética
Médica del Cauca son: Ginecobstetricia, conun 10.4%, Ci-
rugia General con 8.22%, Pediatria con 4.32%, Anestesiologia
con un 3.89%, Neurocirugia con 3.46% y Traumatologia/
Ortopedia y Urologia con 3.03% cada una. Con el 1.73%

aparecen Oftalmologia, Neurologia y Especialistas en Ad-
ministraciéon Hospitalaria y en Salud Publica; con 0.86%
estan Cirugia Plastica, Endoscopia Digestiva y Medicina
Interna. Por 1ltimo, con solo 0.43% figuran Patologia,
Reumatologia, Cardiologia, Proctologia, Oncologia y Oto-
rrinolaringologia.

Estas estadisticas no difieren mayormente de las presenta-
das en otros departamentos; asi, €l Tribunal de ética Médi-
ca de Risaralda-Quindio demuestra que los médicos gene-
rales ocupan el 55%, Ginecobstetricia el 10%, Ortopedia el
5%, Pediatria, Cirugia General y Oftalmologia el 4% y
Anestesiologia junto con Cirugia Plastica el 2%.

Estos datos son bien diferentes a los presentados por
Cundinamarca, que cubre todos los médicos de Santafe de
Bogota, el resto de ese Departamento y otros departamen-
tos, donde €l 24% de los denunciados son especialistas en
Ginecobstetricia, 18% Cirugia General, 15% Medicina Gene-
ral y le siguen Cirugia Plastica con 10%, Neurologia con 9%,
Pediatria con 7%, Medicina Interna con 5% y por tltimo Of-
talmologia, Ortopedia y Urologia con 4% cada una de ellas.

Un estudio presentado por FEPASDE de 100 casos de de-
mandas entre 1999 y 2.000, los profesionales mas demanda-
dos son en su orden: Ginecobstetricia con 15%, Anestesia
con 14%, Medicina General y Cirugia General con 13%, Of-
talmologia con 10%, Cirugia Plastica con 7%, Ortopedia 6%
y Pediatria con 5%.

NUMERO DE MEDICOS DENUNCIADOS: Del total de
procesos, en el 79.82% se ha denunciado a un solo médico
por presunta faltaa la Ley 23/81; en 5% a dos (2) médicos y
en el 3.8% de los procesos a tres médicos.

ARTICULOSMAS FRECUENTEMENTE VIOLADOS: Las
estadisticas de nuestro Tribunal demuestran que las presun-
tas violaciones a los Articulos 10, 15y 16 de laLey 23/81 en
concordancia con el Decreto 3380/81, suman casi la mitad de
los casos (48%). Los tres son Articulos que tratan acerca de
las relaciones del Médico con el Paciente y estan contempla-
dos en el Capitulo I (De las relaciones del médico con el
paciente) del Titulo II (Practica Profesional) de la Ley 23/81:

Articulo 10: “El médico dedicard a su paciente el tiempo
necesario para hacer una evaluacion adecuada de su sa-
lud e indicar los exdmenes indispensables para precisar
el diagndstico y prescribir la terapéutica correspondien-
te”. PARAGRAFO: El médico no exigird al paciente exd-
menes innecesarios, ni lo someierd a tratamienios médi-
cos 0 quirirgicos que no se justifiquen.
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D. 3380/81, Art. 7: “Se entiende por exdmenes innecesa-
rios o tratamientos injustificados los prescritos sin un pre-
vio examen general y los que no corresponden a la situa-
cidn clinico - patoldgica del paciente”.

Articulo 15: “El médico no expondra a su paciente a ries-
gos injustificados. Pedird su consentimiento para aplicar
los tratamientos médicos y quirtirgicos que considere in-
dispensables y que puedan afectarlo fisica o psiquica-
mente, salvo en los casos en que ello no fuere posible, y le
explicard al paciente o a sus responsables de tales conse-
cuencias anticipadamente”’.

D. 3380/81, Art. 9: “Se entiende por riesgos injustificados
aquellos a los cuales sea sometido el paciente y que no
correspondan a las condiciones clinico - patolégicas del
mismo”.

Articulo 16: “La responsabilidad del médico por reac-
ciones adversas, inmediatas o tardias, producidas por
efecto del tratamiento, no ird mds alld del riesgo previsto.
El'médico advertird de ¢l al paciente o a sus familiares o
allegados ™.

D. 3380/81, Art. 10: “El médico cumple la advertencia
del riesgo previsto, con el aviso que en forma prudente
haga a su paciente o a sus familiares allegados con res-
pecto a los efectos adversos que, en su concepto, dentro
del campo de la prictica médica pueden llegar a produ-
cirse como consecuencia del tratamiento o procedimien-
to médicoy”

D. 3380/81, Art. 11: “El médico quedard exonerado de
hacer advertencia del riesgo previsto en los siguientes
casos. cuando el estado mental del paciente y la ausencia
de parientes o allegados se los impidan Y cuando exista
urgencia o emergencia para llevar a cabo el tratamiento
o procedimiento médicoy.

D. 3380/81, Art. 12: “El médico dejard constancia en la
historia clinica del hecho de la advertencia del riesgo
previsto o de la imposibilidad de hacerla”.

D. 3380/81, Art. 13: “Teniendo en cuenta que el trata-
miento o procedimiento médico puede comportar efectos
adversos o de cardcter imprevisible, el médico no serd
responsable por riesgos, reacciones o resultados desfavo-
rables, inmediatos o tardios de imposible o dificil previ-
sion dentro del campo de la practica médica al prescribir

tratomionto »n nronrodimionta wmAdi n
0 efectuar un tratamicntec ¢ procedimiento médice”.

Como se dijo, la presunta violacién a éstos tres articulos,
relacionados directamente con la relacién médico/paciente,
solos o en combinacidn entre ellos suman casi la mitad de
los procesos. El Articulo 10 aislado o en combinacién en 53
casos; el Articulo 15 aislado o en combinacién en 34 casos
y el Articulo 16 aislado 0 en combinacién en 28 casos.

Esto debe necesariamente llamar a la reflexion del médico,
pues indica que el médico no esta dedicando el tiempo ne-
cesario para evaluar a su paciente, no est comunicandose
de manera asertiva y clara con el paciente, no le est4 solici-
tando el consentimiento informado para ejecutar los dife-
rentes actos medicos y no le estd advirtiendo del riesgo
previsto de manera clara.

Como grupo, se encontré que la violacién de los articulos
del Capitulo IV (De las relaciones del Médico con las Insti-
tuciones) del mismo Titulo II (Practica Profesional), consa-
grados en los Art. 42, 43, 44 y 45 son las siguientes en
frecuencia. Dichos Articulos son:

Art. 42: “El médico cumplird a cabalidad sus deberes
profesionales y administrativos, asi como el horario de
trabajo y demds compromisos a que esté obligado en la
institucion donde preste sus servicios”.

Art. 43: © El médico que labore por cuenta de una entidad
publica o privada no podrd percibir honorarios de los
pacientes que atienda en esas instituciones”.

D 3380/81. Art. 26: “ El médico que labore por cuenta de
una entidad publica o privada no podra percibir honora-
rios de los pacientes que atiende en esas instituciones y
cuya asistencia estd a cargo de las mismas”.

Art. 44: " El médico no aprovechard su vinculacion con
una institucion para inducir al paciente a que utilice sus
servicios en el ejercicio privado de su profesién”.

Art. 45: “ El médico funcionario guardard por sus cole-
gas y personal paramédico subalterno la consideracion,
aprecio y respeto que se merecen, teniendo en cuenta su
categoria profesional, sin menoscabo del cumplimiento
de sus deberes como superior”.

CONCLUSIONES :

Hechas las anteriores consideraciones podemos concluir
lo siguiente.
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Tanto el médico como el paciente deben ser considera-
dos como una unidad bio-psico-social.

Larelacién médico-paciente ha cambiado con la legisla-
cidn vigente.

La aparicién de los “intermediarios” ha causado un nota-
ble deterioro en dicha relacién y en el ejercicio mismo de Ia
profesion médica.

La inmensa mayoria de los médicos, tanto generales como
especialistas realizan un ejercicio ético y a conciencia de
su noble profesion.

Los elementos prevalentes de faltas contra la ética médi-
caen lajurisdiccion del Tribunal de ética Médica del Cauca
son: la falta de consentimiento informado, la falta de dedi-
cacion al paciente, la negligencia, la imprudencia, la des-
lealtad y desconsideracién mutuas y el incumplimiento
de los deberes profesionales y/o administrativos.
Elmédico debe conocer a fondolaLey 23/81 o Codigo de
ética Médica y actuar siempre de manera ética con el pa-
ciente, con sus colegas, con las instituciones y con la
sociedad y el estado.

BIBLIOGRAFIA

REY E. DERECHO EN MEDICINA. Editorial Gente Nue-
va, Bogota, 2001 (ISSBN: 958-33-2440X).

SANCHEZ F. TEMAS DE ETICA MEDICA. Giro Edito-
tes, Primera Edicion, 1995, Bogota (ISSBN: 958-9396-02X).
ESCOBAR J. CODIGOS, CONVENIOS Y DECLARA-
CIONES. Coleccidon Bios y Ethos. Ediciones El Bosque.
Primera Edicidn, Bogoté, 1998 (ISSBN: 958-96186-1-8).

10.

11.

SERRANOG L G. NUEVOS CONCEPTOS DE RES-
PONSABILIDAD MEDICA. Fdiciones Doctrina y
Ley Ltda. Bogota, 2000. (ISSBN: 958-676-093-6).
Congreso de la Republica de Colombia. LEY 23 DE
1981 (18 FEBRER(Q). D.R. 3380 de 1981.
TAMAYO A. Etica Médica y Responsabilidad Le-
gal. En: ETICA MEDICA ¥ RESPONSABILIDAD EN
MEDICINA. Tribunal Nacional de Etica Médica.
Giro Editores Ltda.: 49-69. Santafé de Bogota, 1994.
CAMACHO ¥, FRANCO E, GUZMAN F. Los Comi-
tés de Etica Médica Hospitalarios. Bases Concep-
tuales. En: HERALDO MEDICO, Vol. 23 (227): 9-29,
Marzo 2000 (ISSN: 0123-2898).

GUZMAN F. La Historia Clinica: Elemento Funda-
mental del Acto Médico. En: HERALDO MEDICO.,
Vol. 22 (226): 33-52, septiembre de 1999 (ISSN: 0123-
2898).

FAUCL BRAUNWALD, ISSELBACHER, WILSON,
MARTIN, KASPER, HAUSER, LONGO. The Prac-
tice of Medicine. En: HARRISON'S PRINCIPLES
OF INTERNAL MEDICINE, Vol. 1, Cap 1: 1-8, 15"
Edition, 2001 (ISBN: 0-07-115272-5).

Tribunal Nacional de Etica Médica. Responsabili-
dad ética en los Médicos — Capitulo I: Etimologia y
Significado del Vocablo ética. En: GACETA DE JU-
RISPRUDENCIA, Vol. 1 (4), Septiembre - Diciembre
1997 (ISSN: 0123-0832).

Tribunal Nacional de ética Médica. La relacion mé-
dico-paciente es de medio v no de resultado; Juris-
prudencia de la Corte Suprema y Consejo de Esta-
do. En: GACETA DE JURISPRUDENCIA, Vol. 3 (1),
enero - junic 1999 (ISSN: (123-0832).

Correspondencias
Alonso A, Ruiz Perea
Departamento Medicina Interna
Facultad Ciencias de la Salud
Universidad del Cauca. Popayén, Colombia.
Cotreo Electrénico: alruiz(@caucanet.net.co





