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INTRODUCCION

La educacion en bioética al interior de los curriculos médicos ha sido tema de interés
desde hace ya varios afios. De igual manera el proceso de socializacion médica y sus
implicaciones en el desarrollo moral y futuro desempefio de los médicos ha sido
motivo no sélo de estudio, sino de preocupacion, ya que la estructura moral de los
profesionales se refleja directamente en el ejercicio médico habitual.

El interés de ésta investigacion parte de esta premisa, de que el desarrollo moral es
fundamental para un ejercicio médico ético, para realizar un andlisis de la educacién
médica en bioética y su relacion con la evolucion del desarrollo moral en estudiantes de
pregrado de medicina, para lo cual el trabajo se organiza en cinco secciones.

La primera, tiene como punto de partida investigar las raices de la educacion médica en
bioética, realizando una mirada historica retrospectiva desde la ética médica tradicional,
con el objetivo de comprender la evolucion de la disciplina, hasta instituirse en una
ciencia con un objeto de estudio propio y caracteristicas distintivas, tal como se
caracteriza la bioética de hoy.

En la segunda seccion, se explora la inclusion de la bioética en relacion con la
educacion médica para indagar sobre su relacion con el desarrollo moral de los
estudiantes de medicina. Para ello se revisa la manera en que los estudiantes de
medicina adquieren competencias cognitivas, procedimentales y actitudinales en el
transcurso de su carrera, en toda la malla curricular y en la asignatura de bioética en
particular, analizando de esta manera, las metodologias de ensefianza-aprendizaje mas
utilizadas. Ademas, se destaca el proceso de socializacién médica al interior de los
hospitales universitarios, forjando el caracter de los estudiantes de medicina y
ofreciendo modelos médicos de diversa indole, con escasa capacidad de reflexion
sobre los mismos.

La tercera seccion ofrece un sustento empirico a las problematizaciones tedricas sobre
la aplicacion de postulados de caracter bioético a situaciones clinicas particulares, para
valorar la capacidad de razonamiento moral de los estudiantes. Persiguiendo este

objetivo, se aplica una escala validada de valoracion del razonamiento moral en los
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estudiantes de pregrado de medicina en el periodo 2013 y se analizan categorias
bioéticas en relacion a los semestres clinicos, algunas caracteristicas demograficas y la
ubicacion curricular de la asignatura de bioética, en la busqueda de relaciones
supuestas e inesperadas.

De esta manera, el conocimiento del comportamiento local, tomando como caso los
estudiantes de medicina de la Universidad Pedagdgica y Tecnoldgica de Colombia, en
Tunja (Boyacd), ofrece un referente regional en una escuela de formacién médica
relativamente joven, que conserva la estructura curricular tipica de las escuelas
meédicas colombianas, para incrementar la base de conocimientos sobre el tema,
ademas de plantear, tal como lo ofrece la seccidn IV de esta investigacion, posibles
estrategias de mejoramiento de los modelos de ensefianza de la bioética, su
articulacion y su vinculacién como escenario de desarrollo moral de los estudiantes de
medicina.

Las conclusiones de la investigacion consignadas en la seccion V, confirman la
desvinculacion entre los contenidos de la bioética y la aplicacién practica en escenarios
clinicos establecidos. Ademas, evidencian la preponderancia del saber clinico
disciplinario frente a situaciones de conflicto ético sobre el paciente, y otros hallazgos
particulares de la poblacién de estudio, que hacen pertinente la aplicacion de estos
conocimientos a las reformas curriculares en el area de humanidades y particularmente
en la bioética en el contexto regional y nacional.

Los anexos de esta investigacion contienen en CD el instrumento aplicado, la

tabulacion realizada para el analisis de datos y la entrevista.
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CAPITULO I: ETICA MEDICA Y BIOETICA

INTRODUCCION

En este capitulo se realiza una aproximacion historica al nacimiento del término
bioética, la cual toma como su principal antecedente la “ética médica” tradicional. Se
mencionan sus raices historicas desde la antigliedad hacia sus diferentes &mbitos de
aplicacion, con énfasis en la transformacion de la ética médica; contemplando a su vez
la ampliacion de sus fronteras en el nacimiento de su propia definicibn como una ética
global, que incluye todos los problemas relacionados con la vida, no sélo la vida
humana sino los sistemas vivientes del planeta. De esta manera se incluyen
definiciones sobre bioética que se relacionan con la ética médica tradicional, como su
mejor antecedente, como una subespecialidad de la ética 0 como una ética aplicada

segun la vision de diferentes autores.

1.1. HISTORIA DE LA ETICA MEDICA

1.1.1. LA ETICA MEDICA DE LA ANTIGUEDAD

La ética tiene su origen en la Grecia Antigua. Sécrates entendi6 la filosofia como una
manera de analizar la sociedad y la cultura y defini6 que la sabiduria suprema es
distinguir el bien del mal. (Da Silveira, 1997). Esta distincion derivaba de la autoridad
de las leyes o religiones de las culturas antiguas. Cada cultura exhibia una ethika
(“comportamiento” principios o pautas de la conducta humana) y una moral (del latin
mores “costumbres”) propia, definiendo sus limites y caracterizando los grupos
humanos. (Séneca, 1494)

La distincion Socrética de los bienes y los males aplicada a la valoracién de los actos
médicos desde el punto de vista moral, constituye el concepto de ética médica. El
analisis historico de la evolucion de este concepto ubica cuestiones de fondo que

ayudan a comprender la transformacion de la ética y de la medicina a través del tiempo.
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Los babilonios se acreditaron como la primera civilizacion en crear leyes disefiadas
para regular la practica médica. El cddigo Babilonio de Hammurabi (1727.a.c)
estableci6 multas contra la mala practica mas de mil afios antes del Juramento
Hipocratico. Constituyd a su vez, el primer intento de una cultura de proteger a los
pacientes de médicos incompetentes. Las leyes médicas de Hammurabi se dividian en
dos categorias: el cuidado médico de los nobles y el de los plebeyos con sanciones
diferentes y de acuerdo a la estimacion del dafio ocurrido. El contraste con el
Juramento Hipocratico se evidencia por un Unico estandar de cuidado médico para
todos los pacientes, también para los esclavos (Carrick, 2001).

La mencion al Juramento Hipocratico obedece a su valoracibn como el Unico
documento de la ética médica desde al menos dos perspectivas fundamentales: el
Panmediterrdneo y el Panhelénico. Este documento permanece sin paralelo o
precedente en Egipto, Asiria, Babilonia, Israel y Persia. Si éstas u otras culturas mas
antiguas produjeron un juramento, tratado o documento filoséfico — religioso dedicado
exclusivamente a la ética de la medicina, no hay registro en la literatura, arte o ciencia
(Carrick, 2001).

Algunas referencias concurren en la existencia de un cédigo de ética médica en el afio
400 A.C. del cual no hay evidencia. En el siglo V A.C. en Atenas, la medicina de
Babilonia y Egipto se practicaba sujeta a una estricta regulacion estatal. Esta regulacion
de la medicina parece haber avanzado mas en la antigua Babilonia. Curanderos y
sacerdotes de estas culturas tenian un sentido definido de lo bueno y lo malo, es decir,
la manera correcta e incorrecta de cuidar a aquellos que buscaban sus servicios,
derivado como se menciond, de la autoridad de sus leyes y religiones. Los egipcios no
eran agentes libres practicando su oficio de manera independiente del estado o
tradicidbn como si ocurrioé con los griegos. Como respuesta a esta libertad y apertura del
mercado de la medicina griega surge el Juramento Hipocratico (Carrick 2001).

Gracias a dicho Juramento, Hipocrates se ha hecho famoso, pero en realidad muy
poco se conoce sobre él. Entre las fuentes antiguas que lo mencionan por su nombre y
delimitan el periodo de su vida (469 — 399 A.C.) estan dos pasajes en Platon. Posterior
a su muerte se menciona en la obra de Aristételes “La politica”, pasaje en el cual lo

describe como un gran médico de corta estatura. También es mencionado con su
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“teoria de la putrefaccion” en el “Londinensis Anonimus”, papiro del museo Britanico
gue compone uno de los escritos médicos de Meno, y el mismo Galeno lo reverencio
como el médico ideal, instando a sus compafieros médicos a seguir su ejemplo
(Carrick, 2001).

Hipocrates fue uno de los primeros que relaciono las causas de la enfermedad con el
sustrato material del ser humano enfermo. Es necesario recordar que durante siglos el
origen de la enfermedad se mantuvo ligado a explicaciones divinas. Con Hipdcrates la
medicina rompe el paradigma magico-religioso, dando paso al surgimiento de la clinica
en el acercamiento diagndstico y al tratamiento empirico de las dolencias. Evidencia de
esto se encuentra en el “Fedro” (Platén, 270 DC) citado por De Azcarate (1871) el cual
establece que Hipdcrates practicaba la medicina basado en un principio organicista “la
naturaleza de cualquier parte, componente u érgano puede ser entendida Unicamente
después de examinar a fondo el todo al cual pertenece”.

El Juramento Hipocratico fue escrito en el S. IV A.C. En su origen contiene elementos
morales y religiosos. Es un pacto y especialmente un codigo ético antiguo
completamente compatible con la influencia Pitagorica, reverenciando la vida, incluso
de los no nacidos y la persona humana. Al parecer el Juramento fue acatado solo por
algunos gremios de médicos antiguos. Aquellos que no lo acataron fueron influenciados
por valores éticos diferentes (Carrick, 2001).

La sociedad reclamaba del médico sabiduria acompafiada de una actitud solidaria,
beneficente, de acompafiamiento y responsabilidad. La interpretacién de los valores y
la adecuada conducta del médico antiguo, se encuentran en la guia hipocratica de la
etiqueta médica, compuesta de cuatro tratados (350-300 a.c). Tépicos como la
conducta profesional entre los médicos, modales en la cabecera de la cama, decoro y
manejo de pacientes dificiles son abordados en estos textos.

Los mismos tratados Hipocraticos sugieren distinciones semanticas entre la ética y la
etiqueta. La Etica se interpreta referida al sentido del deber moral vy la conciencia
personal en el contexto del practicante de la medicina y la Etiqueta se refiere a los
modales y comportamiento que caracterizan al médico en su intima relacién con el

paciente, estando a la cabecera de la cama.
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1.1.2. LA ETICA MEDICA DE LA MODERNIDAD

Desde la antigledad, como se ha relatado, implicitamente en el acto médico se suponia
gue ciencia, valores y principios entraban en juego en el instante del acercamiento
entre el médico y el paciente. Esto era percibido por el médico, el paciente y la
sociedad. Nace entonces la necesidad de establecer consensos alrededor de
conceptos como ética y moral y su posterior aplicacion a la ética médica, siendo
analizados desde la filosofia y las ciencias sociales en culturas y contextos diferentes.

Jhon Caius (1510-1573) inserto el término “moralibus” (moral) en el titulo de las normas
del “Royal College of Physicians of London” (1518). Estas normas penalizaban a los
miembros encontrados culpables de rifias con otros miembros practicantes, de robar a
los pacientes o aquellos acusados publicamente de mala practica. Después de 1563 los
médicos practicantes caracterizaron estas normas como “normas éticas” (Baker &
McCullough, 2009).

Antes del S. XIX existian maneras de regular la practica médica, cédigos y normas para
el ejercicio de la medicina, enmarcados en cada cultura siguiendo su propio sistema de
valores, pero no existia como tal historia de la ética médica o cualquier concepto similar
(Baker & McCullough, 2009).

La expresién “ética médica” no era utilizada hasta el afio 1803, cuando Thomas
Percival (1740-1804) médico de Manchester, Inglaterra, introdujo el término en su libro
“Etica Médica” como una descripciéon de los deberes profesionales de médicos y
cirujanos hacia sus pacientes, sus practicantes y el publico (Baker & McCullough,
2009).

Michael Ryan (1800-1841), obstetra irlandés educado en Edimburgo y Dublin, fue la
primera persona en llamarse a si mismo “profesor de ética médica”. Escribié un texto

dirigido a la historia de la ética médica, pensando que el conocimiento de la ética
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meédica era preliminar al entendimiento de la jurisprudencia médica, porque segun lo
afirmaba, la ignorancia de la ética médica era la principal causa de la deshonrosa
conducta de los practicantes que terminaba en las cortes. Reconocia que en materia de
ética meédica “los unicos ensayos existentes eran los hechos por Gregory y Percival”
(Baker & McCullough, 2009).

El enfoque de la ética médica dado por Gregory y Percival tuvo también sus
detractores. Entre ellos es importante mencionar a Chauncey Leake (1896-1978),
considerado voz influyente de su época entre historiadores de la medicina y de la
ciencia. Leake concluye que la ética médica de Gregory y Percival, paradigma de la
ética médica profesional y modelo del Cédigo de Etica de la AMA (Asociacion
Americana de Medicina) era realmente etiqueta, reglas de gremio simulando ética. A
las apreciaciones de Leake se sumaron muchos historiadores sociales; sin embargo
movimientos posteriores en el surgimiento de la bioética, reinterpretaron los

fundamentos de Gregory y Percival (Baker & McCullough, 2009).

A mediados del siglo XX el concepto de ética médica fue valorado de acuerdo a la
distincion de la practica médica “ética” de la “antiética” teniendo en cuenta escritos
como el de Beecher o las practicas de los médicos nazis e investigadores médicos.
(Weindling, 2001, citado por Baker & McCullough, 2009).

Esta mirada ampliaba los horizontes de la ética médica, circunscrita a la relacion
meédico paciente, vinculando el acto médico habitual con la investigacion y el avance de
la ciencia y creando la necesidad de reglamentaciones, hoy en dia histéricas como el
Cddigo de Nuremberg.

1.2. DE LA ETICA MEDICA A LA BIOETICA

En la segunda mitad del S.XX se vislumbra el nacimiento de la bioética; movimiento
surgido de las humanidades médicas, inspirado en la ética meédica tradicional y
ampliado hacia los horizontes de la ética de la vida, con capacidad de enmarcar el

analisis de los temas concernientes a la ética del pasado, presente y futuro; desde la
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mencionada relacion médico paciente, hacia la ética en investigacion y la era de la

biomedicina y la biotecnologia.

En los afios 1970°s el movimiento de humanidades médicas tomo forma en los
Institutos de humanidades médicas y programas establecidos en escuelas médicas en
el Reino Unido, Estados Unidos y Suramérica. Los eruditos de la naciente bioética de
los 1970°s tenian una lectura diferente de los cédigos de ética profesional, por ejemplo,
Chester Burns del Instituto de Humanidades médicas y Edmund Pellegrino de la
Universidad de Georgetown, encontraron insostenible la deslegitimacion de la ética
médica realizada por Lake. Demostraron que el texto de “Etica Médica” de Gregory y
Percival, satisfacia todos los criterios de Lake para una “genuina ética médica” (Burns
1977, Pellegrino, 1985, citados por Baker & McCullough, 2009).

Otros eruditos asociados con el naciente movimiento de la Bioética consideraron la
“Etica médica” como una real ética. Jay Katz escribio: “La ética médica se asienta en
cuatro principios, (Beauchamp & Childress, 1999) de amplia significancia ética para la
sociedad y la humanidad”, enfocandose hacia la vision paradigmatica de la ética
médica occidental (Katz, 1989, citado por Baker & McCullough, 2009).

El término bioética se ligé en principio con preocupaciones alrededor de la relacion del
hombre con la tierra y los seres vivos. Fritz Jahr, te6logo alemén, en el afio 1927
publicé un editorial en la revista Kosmos titulado “Bio-ethik”, es decir, ‘Bio-ética: una
panoramica sobre la relacion ética del hombre con los animales y las plantas’. Fritz Jahr
mencionaba la importancia de un “imperativo bioético” que orientara correctamente el
comportamiento del hombre con respecto a todos los seres vivos. En consonancia con
esta concepcion de la recién denominada “bioética”, Aldo Leopold, ecdlogo
norteamericano escribe sobre la “ética de la tierra”, vislumbrando una nueva moral para
la conducta humana, a través del desarrollo de una ética ecoldgica (Sanchez, 2009).

En la década de los 1970°s y con referencia al surgimiento del término “bioética” es
pertinente mencionar, que inspirado en los escritos de Leopold y pensando una ética
para la supervivencia del hombre basada en el conocimiento biolégico, el médico

oncélogo Van Rensselaer Potter publica en 1971 su libro “Bioethics, bridge to the
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future” refiriendo el término “bioética” como “la ciencia de la supervivencia” (Reich W.T.
1993).

Los avances de las ciencias biomédicas comienzan a ser tema de preocupacion en
cuanto a los retos que impone para la medicina el analisis de sus posibilidades en torno
a la manipulacion de la vida y el papel de los valores humanos en la toma de decisiones
conducentes al bienestar y perfeccionamiento del ser humano como especie. Sensibles
a estas preocupaciones, el filosofo Daniel Callahan y el psiquiatra Willard Gaylin, en
1969 discutieron con cientificos y filosofos alrededor de los avances de las ciencias
biomédicas. Surge el "Instituto de Etica y Ciencias de la Vida", conocido mas tarde
como "Hastings Center". Este, junto con el Instituto Kennedy, se convierten en
epicentros de la bioética mundial. En este punto la bioética gira hacia un enfoque que
vuelve a ser esencialmente médico (Sanchez F. 2009)

Tomando como referente la amplitud de la consideracion del término “bioética” en
histérico enlace con su nacimiento, la ética médica tradicional, inseparable del oficio
médico desde la antigiedad, e integrada a la naciente vision de la ética de la vida,
pudiera aparecer como su mejor antecedente.

Teniendo en cuenta la panoramica y no circunscrita vision de sus proclamadores,
algunos consideran la “bioética® como una ética aplicada, relacionada con las
decisiones morales y de la conducta en las ciencias de la vida. Esta a su vez incorpora
la ética médica, la cual llega a ser considerada como una subespecialidad de la bioética
(ética biomédica) (Oxford Concise Medical Dictionary, 2010).

Bioética tampoco significa lo mismo para todos los que usan la palabra. La “ética
global” para algunos, incluye la reflexion moral sobre la vida, la muerte, el medio
ambiente y la humanidad futura. Hay también definiciones mas restringidas, en las
cuales se reduce la bioética a la tradicional ética de la medicina y las consecuencias
morales del progreso técnico en las ciencias de la vida.

El surgimiento de la bioética no es ajeno a los cuestionamientos de la formacion médica
en las diferentes escuelas. Como tema de educacion médica, la bioética irrumpe en el
escenario de formacion del médico solo hasta finales del siglo XX, ampliando los

horizontes de su formacién moral. Esta moderna ética biomédica segun Mainneti, es
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una moral critica, formando parte del juicio clinico sanitario y democratica, con base en
el pluralismo normativo y busqueda de consenso (Mainetti, 1989).

Este tema serd analizado en el siguiente capitulo.

CONCLUSIONES

La evolucion de la ética médica a la bioética se constituye en un recorrido historico,
desde una ética médica tradicional, nacida de las necesidades de regulacion de la
medicina, un oficio antiguo, enmarcado dentro del contexto historico y cultural de cada
sociedad. Textos antiguos disertan sobre la diferencia entre ética médica y etiqueta
meédica, definiendo que la ética médica involucra el sistema de valores y principios
dentro del ejercicio de la medicina y la etiqueta se refiere a las normas de
comportamiento del médico a la cabecera de la cama.

Durante el siglo XIX la ética médica se interesa por las normas inherentes al ejercicio
de la medicina dictando codigos y tratados que debian ser instruidos dentro de las
escuelas médicas. Posteriormente en el siglo XX, la ética médica se involucra en los
trabajos de la investigacion cientifica médica, haciendo evidente la necesidad de
regulacion para el avance de la ciencia. Comienza a ampliarse su campo de influencia,
sin desprenderse de su denominacion original y de sus origenes médicos.

En la segunda mitad del siglo XX surge el movimiento de la bioética. Una ética nacida
de la necesidad de reflexién sobre los emergentes problemas de la vida, alentando su
capacidad de analisis sobre preocupaciones de indole ambiental, politica, econémica y
social.

La ética médica se incluye dentro de ésta nueva “ética de la vida”, asumiendo nuevos
retos en la concepcion del paciente, de la atencion en salud, de la revolucién técnico-
cientifica y la creciente capacidad del hombre para manipular la vida.

Se constituye durante el siglo XX y XXI una bioética abierta y pluralista, atenta al
analisis de problemas contemporaneos. Aquella que encuentra en la ética médica sus
raices, en el legado de principios antiguos, siendo llamada a confrontar los retos del
avance de la medicina y a conciliar posiciones y liderar los debates en torno a ellos.

Esta es la razdn de su preponderancia sobre la mencionada “ética global’, la cual

21



indudablemente continuara su desarrollo en vista de la necesidad de analisis y reflexion

sobre la problematica de la vida sobre el planeta.
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CAPITULO II: BIOETICA: EDUCACION MEDICA Y DESARROLLO MORAL

INTRODUCCION

El capitulo Il presenta los antecedentes historicos sobre la ensefianza de la bioética en
el mundo y en Colombia, de manera tal, que a partir de ellos se analiza la metodologia
prevaleciente para su ensefianza y se sugieren formas alternativas que pudieran lograr
transformaciones de actitudes y caracter en los estudiantes de medicina, acordes al
ideal de formacion de médicos con elevados estandares cientificos y humanos. Se
problematizan las concepciones y formas de ensefianza de las humanidades y de la
bioética, ademas de lo negativo del proceso de socializacidn médica al interior de los
hospitales, donde no se tiene en cuenta la interiorizacion y replicacién de modelos
antiéticos en relacion al ejercicio médico profesional. Finalmente se abre la reflexién
sobre el preocupante declive evidenciado en los estudios, del proceso de desarrollo

moral de los estudiantes al avanzar el nivel de formacién en los pregrados médicos.

2.1. BIOETICA Y EDUCACION MEDICA

2.1.1. LA ENSENANZA DE LA BIOETICA EN EL MUNDO.

El consenso internacional actualmente afirma que la bioética debe ser parte del plan de
estudios médicos en cualquier facultad de medicina. En los afios 1970°s Unicamente el
4% de las escuelas médicas americanas pensaban la bioética como un curso formal.
En 1994 todas las escuelas médicas en Estados Unidos incorporan la bioética como
requisito del curriculo médico (Fox and cols, 1995).

En 1998 el Consejo Médico general del Reino Unido introdujo los temas éticos y legales
como componente nuclear de los curriculos médicos. (Doyal & Guillon, 1998, citado por
Sokol, D. 2007). En 1999 la Asociacién Médica mundial recomendo que la ética médica
y los derechos humanos fueran incluidos como cursos obligatorios en los curriculos de
las facultades o escuelas de medicina (Asociacion Médica Mundial 51 asamblea, 1999).
A través del tiempo, como histéricamente se ha mencionado, la ética médica y
posteriormente la “bioética”, se ha incluido en los curriculos de educacion médica,

buscando responder a las necesidades del perfil de formacion de los buenos médicos.
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Al interior de los curriculos sus tematicas se han abordado en asignaturas como ética
meédica, deontologia médica o medicina legal. Historicamente a la bioética se la ha
venido vinculando al andlisis de problemas normativos, morales y sociales dentro de los
contextos del quehacer médico tanto investigativo como asistencial; ademas de inculcar
la valoracion de normas y exigencias de comportamiento médico.

El disefio de los cursos de bioética alrededor del mundo ha obedecido a la necesidad
de complementar la formacién de los profesionales, haciéndolos idoéneos cientifica y
humanamente; capaces ademas de realizar una correcta valoracion objetiva y subjetiva
del acto médico. En palabras de Alfredo Semberoiz: “el contrato social entre ambos
(médico y paciente) demanda que la atencidn sea correcta, con respecto a normas y
técnicas adecuadas y buena con respecto a valores y prioridades del paciente y de su
comunidad.” (Semberoiz, 2012, p18).

El problema radica en la inadecuada valoracién de los componentes objetivo y subjetivo
durante el acto médico, ocurrido tras el fendbmeno de la colectivizacion de la medicina y
la estructuracion de los actuales sistemas de salud, privilegiando la eficiencia en cuanto
a numero de pacientes y rentabilidad. Aparece la supremacia de la valoracién objetiva
apoyada en la creciente tecnologia médica y el rezago del componente subjetivo,
humano y compasivo. Al parecer el tiempo dedicado a la valoracion de la subjetividad
del paciente y la calidad de la atencién, se contrapuso a la eficiencia, medida como el
namero de pacientes atendidos por espacio de tiempo y tarifa. Se desencadena asi un
desequilibrio al interior de la atencién médica que finalmente desemboca en la crisis de

la educacion médica actual.

El paradigma de la educacion médica se enfoca en el componente objetivo, guiado por
una retdrica positivista con un ideal “cientificista”, (Montgomery, 2006, citado por
Semberoiz, 2012) que considera a los métodos y conceptos de las ciencias naturales
como instrumentos privilegiados para el abordaje de las enfermedades e impulsa a su
vez el aprendizaje del distanciamiento afectivo “detachament” como una manera de
despojarse de todo rasgo de debilidad ante el sufrimiento humano (Engel, 1987, citado

por Semberoiz, 2012).
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Bajo este planteamiento, el componente subjetivo queda inmediatamente infravalorado
y se promueve el ocultamiento de los rasgos de humanidad a favor del modelamiento
de una figura rigida cientifica identificada con los ideales de la racionalidad del gremio
pero en realidad, distanciada de los ideales del paciente. Esta postura acorde con el
ideal del médico cientifico, y adaptada a las demandas del sistema de atencion,
comenzO a estructurarse como la Unica manera de ensefar y ejercer la medicina
contemporanea. En contraposicion, la figura del médico ideal, con vocacion de servicio,
solicito a proteger el mejor interés del paciente; aquél que brindaba el cuidado con
humanidad y ganaba el aprecio de la sociedad por ejercer su oficio con pericia y

dignidad, se fue convirtiendo en el referente del médico de la antigiiedad.

Teniendo en cuenta que las escuelas médicas en la actualidad, se concentran en
preparar a los estudiantes para su rol como clinicos, comienza a ser comprensible la
consideracion de que todo lo que escapa a la estructura ontolégica de la medicina
(dimension biolégica del cuerpo humano) es concebida como algo “externo” al
quehacer médico. Entonces la historia, la sociedad y la ética quedan relegadas y
desarticuladas, perdiendo la perspectiva al interior de los curriculos de educacién
médica (Good, 1994, citado por Semberoiz, 2012).

Evidencia de lo anterior lo demuestran estudios como el realizado por Leget y Olthuis
(2007) revelando que los estudiantes de medicina e incluso los médicos ya graduados,
consideran la ética como algo importante, pero que en su trabajo profesional se vuelve
irrelevante. Segun los autores, esta percepcién obedece a presuposiciones morales y
culturales sobre la ética médica. La primera de ellas consiste en pensar que la ética
médica es un asunto de sentimientos personales; este punto de vista emotivista trata la
ética como un asunto privado quitandole su dimension politica en sentido filoséfico.

La segunda presuposicion segun los autores es que los estudiantes piensan que
algunos topicos no tienen dimension ética porque ya estan cubiertos por la legislacion,
es decir, que las personas tienen derecho a pensar en temas éticos de acuerdo con
sus creencias siempre y cuando no violen la ley. Este punto de vista sobrepasa la

relacion entre ética y ley.
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El tercer problema es un extendido punto de vista consecuencialista, en el cual el
significado de cualquier acto es limitado a sus consecuencias. Muchos estudiantes por
ejemplo, no pueden distinguir entre poner fin a la vida (la muerte inducida por el
médico) y cuidar del final de la vida (la enfermedad induce la muerte). Admiten la
importancia de la distincion legal, pero no encuentran diferencias morales.

Un cuarto presupuesto se relaciona con las creencias religiosas de los estudiantes
como base de sus actitudes y convicciones. Este concepto se mezcla con un concepto
negativo de libertad para el analisis de situaciones éticas particulares (Leget & Olthuis
2007).

Estos cuatro presupuestos mencionados por los autores explican gran parte de las
confusiones que tienen los estudiantes y médicos en ejercicio con respecto a la ética
meédica y bioética, dejando al descubierto las necesidades de abordaje de ciertos
contenidos éticos, incluyendo formas de visibilizar los conflictos morales, esclarecer el
sistema de valores y principios en juego en situaciones determinadas, delimitar lo ético
y lo legal, y neutralizar preconcepciones para llevar a cabo debates libres y

espontaneos.

Ante la debilidad manifiesta de la formacién médica en humanidades y la estructuracion
de los perfiles médicos revestidos de objetividad, competencia y eficiencia; la reaccion
de los proyectos de reforma educativa médica a lo largo del siglo XX y hasta la fecha ha
sido la insistencia en la busqueda de un “equilibrio” entre el entrenamiento biomédico,
“lo objetivo”, y la formacion humana de los alumnos, “lo subjetivo” (Semberoiz, 2012,
p20).

Esto implica en definitiva, un profundo analisis de las estructuras curriculares de las
humanidades médicas y de manera especial, de la bioética, para disefiar su
ensefianza, acorde, no solo a las necesidades, sino a los ideales de la formacion
médica. Se mencionaran a continuacion algunas directrices de importancia, dentro del

proceso de ensefianza — aprendizaje de la bioética.
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Historicamente, las recomendaciones acerca de contenidos minimos para la ensefianza
de la bioética, se dieron en Norteamérica, relacionados con el consentimiento
informado, qué hacer con el paciente incompetente, el rechazo al tratamiento, el
secreto profesional y cuidado de pacientes terminales (Culver, 1985). En Espafia, la
Asociacion de Bioética Fundamental y Clinica (ABFC) (1999) propone siete médulos
basicos para su enseflanza: historia, fundamentacion, metodologia, relaciones
asistenciales, principio de la vida, final de la vida e investigacion, impartidos como
introductorios, medio y profundizacion.

Otras recomendaciones para la ensefianza de la bioética, han sido aportadas por el
bioeticista espafiol Diego Gracia (1998) quien propone una “docencia de cuatro niveles”
denominados preclinico, clinico, el propio de la residencia y el de las maestrias y
doctorados. En el periodo preclinico segun el autor, debe ensefiarse la ética basica. En
este punto la propuesta de Diego Gracia se complementa con lo afirmado por Siegler
(1978) en cuanto que esta ética basica debe ser instruida por eticistas o filésofos y
debe tener un componente de fundamentacion y un componente metodolégico. En el
periodo clinico, la ética debe ser naturalmente clinica o aplicada y segun Siegler (1978)
debe ser instruida por médicos. Finalizando el pregrado, Gracia (1998) sugiere ensefiar
deontologia médica dentro de la asignatura de medicina legal. Los otros dos niveles se
refieren a la educacion posgraduada, haciendo la diferencia entre la ética ensefiada a
los residentes de las especialidades y a la ética como especializacibn en maestrias y
doctorados, finalizando con la educacion continuada.

Lo anterior sugiere algunos de los contenidos minimos que debe tener un curriculo
médico en bioética, y el perfil de quien debe instruirlos. Es necesario revisar ademas
las metodologias de ensefianza. Hay que recordar que la bioética se instruye como una
asignatura teorica en la mayoria de escuelas médicas y en este orden, no confronta sus
postulados con las situaciones de la practica clinica. Esta se ha mencionado como una
debilidad en su estructuracion pedagogica. Al respecto, existen estudios que proponen
la ensefianza de la bioética en la cabecera de la cama, apoyando el planteamiento de
Siegler. “El aprendizaje de la ética médica en un aula de clase no puede compararse

con el aprendizaje del sujeto en los pabellones. Las potencialmente estériles
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discusiones sobre consentimiento informado o futilidad terapéutica, de repente toman
sentido cuando se transponen al hospital” (Sokol, D 2007).
Roberts, Hammond y cols (2004) en sus estudios sobre profesionalismo y
entrenamiento ético en educacion médica, comparando las perspectivas de estudiantes
de medicina y residentes, apoyan la mejor apropiacion del conocimiento en rondas
clinicas y por medio de la interaccion con el paciente
Las ventajas de este método de ensefianza de la ética, segun Sokol (2007) citando
propuestas de William Osler, son varias: el estudiante se encuentra con casos actuales
en el lugar donde ocurren y pueden observar situaciones por ellos mismos. La ética
médica se hace menos abstracta o “salida de la realidad” y pueden apreciar mejor la
relacion entre técnica y ética. Ademas, los estudiantes, son testigos de la riqueza de las
cuestiones éticas planteadas en la clinica y pueden mejorar su percepcion moral,
siendo menos propensos a la erosiéon de sus principios morales (Sokol, 2007).
Con respecto a la metodologia de ensefianza de la bioética, en Espafia, mencionan la
necesidad de un equilibrio ponderado que complemente la ensefianza de la ética
fundamental y clinica o modelo estandar y el modelo del casuismo que propone la
ensefianza de los principios desde la realidad concreta (Sanchez, M. 1997).
Retomando lo mencionado por estos autores con respecto a lo pertinente de la
educacion en bioética dentro de las rondas clinicas en los Hospitales, Diego Gracia
(1998) propone seguir la légica de:

e Trabajar con grupos muy pequeios

e Absolutamente interactivos y participativos

e Con un estilo de ensefianza mas practico que teorico

e Con discusion continua de todo lo expuesto

e Utilizando el debate como método

e Durante periodos de tiempo muy prolongados

e Poniendo mas énfasis en el analisis y mejora de la actividad cotidiana que en la

resolucién de dilemas extremos y excepcionales
e Buscando como objetivo la promocién de la excelencia
Segun el autor, el manejo de conocimientos y habilidades, siguiendo ésta

metodologia logra alcanzar importantes objetivos de actitudes y caracter.
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De esta manera en consideracion a estas propuestas, se hace necesario un analisis
programatico y metodolégico en busca de un redireccionamiento de la ensefianza
de la bioética en muchas escuelas, que implementando un modelo integrado, se
acerque al profesional sugerido en los perfiles de formacién, es decir, con idoneidad

cientifica y atencion humana.

2.1.2. LA ENSENANZA DE LA BIOETICA EN COLOMBIA

Colombia asume la ensefianza de la ética médica al interior de los curriculos siguiendo
la legislacion, cuyos antecedentes se remontan al decreto 2831 del 23 de septiembre
de 1954, referente al cédigo de moral médica, discutido y aprobado por la Asociacion
Nacional de Médicos Catdlicos Colombianos (AMEDIC). En 1977 la Asamblea
Internacional de Colegios Médicos reunida en Perd consolid6 el Caodigo
Latinoamericano de Etica médica, tomado también como referente de su época. En
Colombia la legislacion en materia de ética médica se constituyd a través de la Ley 23
de 1981, la cual se ha mantenido sin modificaciones hasta nuestros dias.*

La Ley 23 de 1981 en su articulo 47 cita como “obligatoria la ensefianza de la Etica
meédica en las Facultades de Medicina”. Sin embargo, para el nacimiento de ésta
legislacidon colombiana, habia poca literatura sobre ética disponible; aparte del
mencionado Codigo de ética médica de 1981, se consultaban, segun Sanchez, dos
libros: Deontologia médica general, de Gerardo Paz, publicado en 1955, y Etica
médica, de Luis A. Vélez, publicado en 1988. (Sanchez F, 1990, citado por Diaz, E.
2013).

En la misma década de los ochenta, segun el sacerdote Jesuita Alfonso Llano Escobar
(1988) “tres desarrollos en Colombia se convirtieron en la esperanza de que la
responsabilidad seria renovada en la practica profesional de la medicina”:

El Cédigo de Etica médica de 1981, el programa de ética médica de Ascofame
(Asociacion Colombiana de Facultades de medicina) y la creacién del ICEB (Instituto
Colombiano de Estudios Bioéticos). La creacion de estos centros y programas
respondia a la necesidad de estructurar la capacitacion y ensefianza de la ética médica
(Llano, A. citado por Diaz, E. 2013).
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0. Sin embargo, en la actualidad se discute el Proyecto de Ley 024 de 2015, “Por medio del cual se crea el Nuevo Cddigo

de Etica Médica’, el cual derogaria la Ley 23 de 1981, y cuyo senador ponente es Juan Manuel Galan Pachén.

En 1985 el Centro para la ética médica (creado en Ascofame) ofrecia cursos y
seminarios sobre ética médica, principalmente para profesores de ética en las
facultades de medicina y enfermeria y otros profesionales de la salud (Mendoza, J,
2006, citado por Diaz, E. (2013).

Para finales de la década de los 1980s, existia claridad en el requerimiento de ensefiar
ética médica y bioética en los curriculos médicos, sin embargo, era necesario clarificar

y unificar la manera como se llevaria a cabo.

A mediados de 1987 fueron invitados todos los docentes de ética médica del pais a un
encuentro organizado por la Universidad El Bosque y patrocinado por ASCOFAME con
el objetivo de compartir experiencias sobre la ensefianza de la ética médica.
ASCOFAME buscaba revisar los pensum, y abrir la posibilidad de unificar los curriculos
de ética médica, ya que se enseflaba de maneras diferentes en las facultades de
medicina: algunas hablaban de ética, otras de deontologia, otras apenas abordaban la

bioética y las metodologias eran diversas incluyendo seminarios (Escobar, J. 2002).

En 1985 los creadores del ICEB, el sacerdote jesuita Alfonso Llano, el Dr. Fernando
Sanchez Torres y el Dr. Juan Mendoza Vega, comienzan a considerar el cambio de la

ética médica a la bioética dentro de los curriculos médicos (Escobar, J. 2002).

Alfonso Llano Escobar, pionero de la Bioética en Colombia, la defini6 como “el uso del
dialogo interdisciplinario para formular, articular y, en la medida de lo posible, resolver
algunos de los dilemas que plantea la investigacién y la intervencion sobre la vida, la
salud y el medio ambiente”. Ademas describié sus principales caracteristicas
convirtiéndose en los posteriores fundamentos para la comprension de la bioética en
Colombia y que hoy en dia siguen siendo un modelo reproducido por muchos

bioeticistas colombianos (Llano, A, citado por Diaz, E. 2013).
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Las mencionadas caracteristicas de la bioética son:

1. Se origin6 para proteger la vida humana y el medio ambiente.

2. Es interdisciplinaria.

3. Ofrece nuevas soluciones para nuevos problemas.

4. Apela a la razon y al buen juicio moral en vez de apelar a la autoridad de
cualquier escuela de filosofia o religion.

5. Tiene el objetivo practico de guiar el proceso de toma de decisiones en vez de
ser una discusion sobre elaboradas teorias.

6. Busca humanizar el escenario clinico para promover los derechos de los
pacientes.

7. Se integra con las ciencias biomédicas para humanizar las profesiones de la
salud.

8. Regula la investigacion biomédica, pero no la practica médica, que seria tarea
de la ética médica.

9. Se expresa principalmente en centros académicos de bioética y las comisiones
nacionales de bioética.

10. Esta interesada en los nuevos problemas que surgen de los desarrollos
biomédicos y estudia temas tradicionales como eutanasia o aborto, desde nuevas
perspectivas.

Sobre la aplicacién de la bioética a la educacién médica, segun A. Llano, (2007) se

consideran los siguientes puntos:

Contar con un docente médico, con estudios de posgrado en Bioética, a cuyo
cargo estuviera la ensefianza de la Bioética médica

Poner en el programa o curriculo de la carrera de medicina uno o dos semestres
de Bioética Médica, con un minimo de dos clases semanales. El programa de

estos cursos o semestres debe constar de:
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o Una introduccion a la bioética general: Historia, interdisciplinariedad,
fundamentacion, dignidad de la persona humana, los cuatro principios de
la bioética, toma de decisiones y Comités de Bioética

o Problemética: Temas fundamentales de Bioética Médica: presentacién de
cada problema en sesion aparte cada uno, seguida de discusion bajo la
direccion del docente

o Casuistica: Sin ir a reducir la ensefianza de la bioética al estudio de
casos, si conviene confirmar la problematica y su discusion con el estudio
de uno o dos casos por problema

e No sobra advertir que la Bioética no suele ser confesional, sino laica o neutral y
gue debe respetar la forma de pensar de las diversas confesiones religiosas
sobre los diversos temas o problemas que se presenten en clase para su

discusion.

Aln con la claridad de las definiciones de A. Llano, hay que decir que la bioética
pretende ambiciosamente, como lo sefiala Ledén Correa (2008), cambiar actitudes y
comportamientos, incidir en la relacion médico-paciente transmitiendo valores éticos

apropiados y transformar los modelos de asistencia en salud.

Sin embargo, es evidente que en la mayoria de los curriculos médicos colombianos la
bioética se ensefia con diferentes énfasis y lejos de las ambiciosas pretensiones
anteriormente descritas, principalmente por el escaso vinculo entre las humanidades y

la formacién biomédica y clinica, previamente mencionada.

Algunas Universidades Colombianas proponen, por ejemplo, la ensefianza de ética
médica y profesionalismo (Universidad de los Andes); relacion médico paciente en la
practica clinica y acto médico (Pontificia Universidad Javeriana). Otros curriculos
conforman Seminarios de Bioética (Universidad El Bosque); formacion en ética y
valores, o ética y derecho médico (Universidad del Rosario) y bioética (Universidad

Pedagogica y Tecnoldgica de Colombia).
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Con el fin de abordar las tematicas y metodologias utilizadas en la formacion de
pregrado en medicina en la asignatura de bioética, y como parte de mi investigacion en
el marco de ésta tesis de maestria, se realizd6 una entrevista al docente titular de
bioética durante 6 afios (entre 2007 y 2013) en la Universidad Pedagdgica y
Tecnoldgica de Colombia en Tunja.? El Dr. Juan Carlos Espinel, cirujano oncélogo, con
instruccion en bioética a través de la especializacion en Educacion Médica (CES
ASCOFAME y Universidad de la Sabana) comenta lo siguiente:

Con respecto a la instruccion de bioética en las areas clinicas, sin duda considera que
es necesario ensefarla en los semestres clinicos porque segun menciona, los
estudiantes comprenden mejor la bioética vinculandola a sus propias vivencias en el
hospital y en los semestres clinicos “los estudiantes son menos intuitivos y poseen mas
conocimientos” (Espinel, 2013). Sin embargo, segun su apreciacion, no considera
necesario tener un profesor de bioética dentro de las revistas médicas del hospital,

como lo sugieren estudios citados en otras partes del mundo.

Sugiere que todos los docentes del hospital “deben tener formacion especifica en

bioética, asi como en epidemiologia” (Espinel, 2013).

2. Entrevista a Juan Carlos Espinel. Tunja, 10 de septiembre de 2013.

Con respecto a los conocimientos minimos basicos sugiere una doble formacién, “con
una base filosofica sobre ética y moral y una base de conocimientos en areas
particulares, por ejemplo en temas como eutanasia, aborto, manipulacion de
embriones, distribucion de recursos, entre otros” (Espinel, 2013). Se instruyen los
principios éticos basicos sobre los cuales opina que “la mayoria de los estudiantes los
aplican en sus rotaciones clinicas y posteriormente en su practica profesional” (Espinel,
2013).
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De manera llamativa, menciona que la bioética trasciende el curriculo en cuanto a la
educacion moral, estableciendo el vinculo hacia ambitos de aplicacion general. “La
formacién ética no se limita a las aulas de medicina. La bioética hace parte de la
formacién fundamental del médico; ademas la ensefianza de la ética trasciende las

asignaturas y va hacia el comportamiento social” (Espinel, 2013).

En cuanto al perfil del profesional que debe estar al frente de la ensefianza de bioética
sugiere que “siempre debe ser un médico, mejor si es médico y filésofo y si tiene
actividad clinica es lo ideal” (Espinel, 2013). Ademas considera que los profesores de
las especialidades médico quirdrgicas deberian tener alguna formacion en bioética y

poner especial cuidado en su rol como modelo para los médicos en formacion.

Caracteriza al buen médico, segun su apreciacion, como aquél que aplica
correctamente los principios (autonomia, beneficencia, justicia), ademas de poseer
sabiduria, compasion y empatia. La bioética, segun dice, “no es la que hace buenos a
los médicos, ésta facilita la formacién de buenos médicos, pues ha habido muchos
buenos médicos antes de la estructuracion de la bioética en los curriculos. Si se trae
una buena educacion moral y valores desde la familia se puede ser buen médico”
(Espinel, 2013).

Finalmente recomienda considerar a la bioética como una asignatura transcurricular y
gue todos los docentes sean conscientes de la importancia de la misma en la formacion
de futuros médicos. (Espinel, 2013).

Se deduce de lo expuesto que la educacién en bioética en las escuelas médicas
Colombianas tiene un abordaje predominantemente tedrico, siguiendo algunos de los
postulados propuestos por A. Llano, (2007), impartida principalmente en las areas
clinicas, pero no vinculada al hospital sino al aula de clase. Siguen siendo retos para la
bioética en Colombia inducir el cambio de actitudes y comportamientos mencionados
por Lebén Correa (2008), al igual que el estimulo continuo a la educacion moral y su

trascendencia hacia conceptos como el de ciudadania.
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2.2. BIOETICA Y DESARROLLO MORAL

Curricularmente como se ha mencionado, la bioética se encuentra en relacién con las
ciencias humanas, las cuales se imparten dentro de la formacién médica en busqueda
de la integralidad, bajo la premisa de que el buen médico es aquél que corresponde a

un médico “integral”.

En la educacion médica de pregrado es necesario analizar la base curricular
predominante, correspondiente al modelo Flexneriano, para comprender las dificultades
de la mencionada “formacion integral”. Los informes del pedagogo Abraham Flexner
(1910) tenian el propésito de incorporar en el curriculo médico los progresos cientificos
de la época. Flexner compard los sistemas de ensefianza en Estados Unidos y
Canada encontrando falencias en los programas y orientacion al lucro. Comparando
los sistemas britanico y aleman, realizé un informe, conocido hoy como el “Informe
Flexner” (1910), cuyas premisas fueron incorporadas por facultades de medicina no
s6lo de Estados Unidos, sino en todo el mundo. El programa de Flexner, corresponde,
segun Engel (1978), a una linea de pensamiento denominado “positivismo sofisticado”,
considerando que “el clinico debe manejar hechos pertenecientes a dos categorias
diferentes: la quimica, fisica y biologia, que le permiten aprehender los hechos de una
categoria; pero para encarar los mas sutiles de la otra, necesita un aparato perceptivo y
valorativo diferente. La preparacion para esto Ultimo es muy dificultosa, pues debe
apoyarse en [...] una amplia y variada experiencia cultural” (Flexner, 1910, en Engel,
1978, citado por Semberoiz, 2012).

Las propuestas de Flexner segin Engel (1978) se aplicaron de manera incompleta y
sesgada en las facultades de medicina (Engel 1978, Ludmerer 2010, citado por
Semberoiz, 2012) como resultado de la conexion de sus propuestas con la
metamorfosis de la practica meédica de los ultimos dos siglos. Engel subraya que la
conformacion de la medicina cientifica del S.XIX depende de una reconceptualizacion
de la enfermedad impulsada por los propios médicos y no simplemente por el desarrollo

de las ciencias naturales de la época, como lo sugeria Flexner. El cambio fundamental
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en el ejercicio médico es “un modelo de medicina orientado a la curacion de la
enfermedad y ajeno al cuidado de los sintomas del paciente” (Khushf, G 1997, citado

por Semberoiz, 2012)

Sumado a la reconceptualizacion de la enfermedad, segun lo explica Rothman (1991),
el modelo de relacién médico paciente sufri6 cambios drasticos durante el S. XX. Desde
1945 y posterior a 1960 se paso de un modelo de visita en el domicilio, hacia médicos
que incrementaron su eficiencia e ingresos haciéndose habiles de atender muchos
pacientes en menos tiempo. Los avances biotecnolégicos de la segunda mitad del S.XX
ofrecieron al paciente acceso a las crecientes tecnologias de diagnostico y tratamiento,
a la vez que ascendia también la especializacion de médicos y centros de cuidado. El
efecto final en la atencion fue remover a los pacientes de su entorno familiar y privar al
meédico del conocimiento del ambiente del paciente. En términos reales y simbdlicos,
segun el autor, médicos y pacientes se movieron aparte. No s6lo el anonimato del
médico y del hospital, sino el nuevo estilo de la practica médica hicieron imposible
mantener un lazo intimo y personal entre el paciente y el proveedor de cuidado.
(Rothman, 1991).

Siguiendo esta argumentacion, el ideal del médico integral o médico humanista,
definido por Pellegrino (1974) como “un médico que posee una educacion refinada y al
mismo tiempo experimenta una profunda compasion ante los enfermos”, no encajaba
en el nuevo modelo de prestacion de salud, correspondiente a médicos especialistas,
empleados en sistemas de atencion con animo de lucro y centros de atencidn

especializados y eficientes.

Las escuelas médicas respondieron curricularmente a las exigencias de formacion para
el ejercicio médico dentro de los modernos sistemas de salud, intentando mantener un
equilibrio entre la formacion biomédica y humanistica, teniendo en cuenta, las
exigencias éticas inherentes al ejercicio médico. Se suponia que los componentes

curriculares de las humanidades, deberian desarrollar la estructura moral y los valores
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caracteristicos del buen médico entregando el perfil esperado del profesional, adaptable
al sistema y a las exigencias éticas del contexto.

Sin embargo, como se menciond previamente, el problema en los curriculos médicos
era la desarticulacion del componente biomédico o factico frente al componente de las
humanidades, y segun Delia Outomuro (1999), la implantacion menor o nula de
asignaturas pertenecientes a ellas (antropologia y sociologia médica, comunicacion y
linguistica médica, epistemologia y ética médica) dentro de la estructura curricular. Asi,
los curriculos médicos cumplian en gran medida con la formacion del estudiante en sus
competencias cognitivas (informaciébn necesaria para analizar y fundamentar
posiciones) y procedimentales (desarrollo de habilidades y destrezas) dejando de lado
las actitudinales (desarrollo de actitudes de tolerancia, respeto y discusion racional).
Outomuro (1999). Fundamentalmente, segun la autora, esta divergencia de los
componentes bioldgicos y de las humanidades, distorsiona la formacion integral del

meédico y deja de lado el abordaje integral del paciente.

El cambio de los modelos de asistencia médica, sumado a la debilidad en la formacién
en humanidades al interior de los curriculos médicos, dejaba a los deseados médicos
integrales sin un sustento real. Las escuelas médicas tampoco debian descansar en las
humanidades el adecuado desarrollo moral y el afianzamiento de los valores del
estudiante, ya que se parte de considerar, que éste ingresa con un sistema de valores
formado en su familia y enmarcado en su cultura, el cual define hasta el momento del
ingreso a la universidad sus parametros de conducta. La impronta en el
comportamiento de los médicos en formacion ademas, se ha vinculado al proceso de
socializacion médica durante la carrera, y de manera decisiva ésta socializacion y el
importante e influyente curriculo oculto, son responsables en gran parte de la formacion
del caracter de los profesionales.

En este punto, aun cuando el estudiante ingrese a la Universidad con un adecuado
sistema de valores y principios, es expuesto al proceso de socializacion médica y al
curriculo oculto. En su definicion, el curriculo oculto hace referencia a “la presencia de
aprendizajes inesperados e incluso opuestos a los establecidos por los planes oficiales

de ensefanza” (Gvirtz y Palamadessi, 2000, citados por Alfredo Semberoiz, 2012) lo
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cual representa grandes implicaciones no solo durante el proceso de socializacion
médica, sino en el desarrollo moral del estudiante.

Este curriculo estd presente durante toda la formacibn médica y se hace mas
influyente a medida que progresa el pregrado debido a que la “atmdsfera moral” de la
socializacion médica, se encuentra unida a la cultura prevaleciente en los hospitales”
(Cribb y Bignold, 1999, citados por Alfredo Semberoiz, 2012).

De esta manera, en el proceso adaptativo que deben lograr todos los estudiantes de
medicina, se comienzan a evitar juicios morales alrededor de las conductas cotidianas.
En palabras de Semberoiz “los estudiantes comienzan a justificar conductas dignas de
reprobacion, son indulgentes hacia comentarios despreciativos sobre los pacientes y
conviven con una jerga y humor sarcastico que tiene a los pacientes como blanco
predilecto” (Semberoiz, 2012 p43). Ademas, su participacion en estos juegos de humor
da a los alumnos la sensacion de formar parte del equipo clinico y confiere consuelo a
la hostilidad mostrada con los recién llegados (Parsons y cols, 2001, citados por
Semberoiz, 2012).

Los estudiantes también empiezan a incorporar sin reflexion un “ethos” de grupo con
reglas tacitas similares a lo militar. (Hundert, Hafferty y Christakis, 1996, citados por
Semberoiz, 2012,). Por ejemplo, al interior de los Hospitales existen reglas como la
“regla del silencio” (Komer 1987 en Dwyer, 1994, citados por Semberoiz, 2012),
interpretada como “cerrar la boca y quedarse quieto”, ésta es la actitud corriente de los
alumnos frente a los conflictos morales del aprendizaje médico. Las principales
razones para que impere esta regla del silencio, segun los autores mencionados, son el
temor a sufrir represalias por comentarios y el deseo de pertenecer al equipo médico
sin generar obstaculos (Caldicott y Faber Langendoen, 2005, citados por Semberoiz,
2012).

En esta conformacién del “ethos”, se suma el maltrato al que son sometidos los
estudiantes, especialmente por docentes y residentes, considerado parte inevitable del
aprendizaje médico. Estos comportamientos suscitan actitudes de cinismo, indiferencia

y encubrimiento; ademas de generar una postura profesional distanciada
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emocionalmente de la persona enferma y de cualquier otra “por debajo” del estudiante
en la jerarquia de la educacion médica (Semberoiz, 2012, p58). Este concepto se
relaciona con el de “interés distanciado”, legado de William Osler, quien sostenia que
los médicos debian mantener una postura de “imperturbabilidad” para asegurar el
discernimiento clinico y la eficacia terapéutica, haciendo una tendencia omnipresente
en meédicos y estudiantes de medicina el desplazar las emociones relacionadas con sus
actividades especificas. De esta manera y segun estos autores, en la opinién
generalizada de los médicos “la actitud distanciada del alumno que diseca un cadaver
humano debe ser idéntica a la del clinico frente a un paciente”. Asi la
“‘deshumanizaciéon” de la medicina segun ellos, no queda confinada al campo
asistencial, sino que la formacién médica de pregrado es el terreno donde ese
fenobmeno hunde sus raices”. De esta manera, se completa la conspiracion
mencionada por (Bleakley, 2006, citado por Semberoiz, 2012) contra la atmdsfera de

hospitalidad, indispensable para el cuidado del paciente.

Es de anotar que parte del problema se encuentra en el hecho de que la educacion
médica delega en este curriculo oculto la ensefianza del profesionalismo médico
(Huddle, T, 2005, citado por Murrell, 2014) lo cual se contrapone a los logros obtenidos
en los cursos que involucran la discusion o practica de la ética con un gran efecto en el
juicio moral (Schlaefli, A. 1985) (Jang, RW. 2003).

De la misma manera en que Diego Gracia (1998) afirma que el “Curriculum oculto”
médico debilita o neutraliza las disposiciones y actitudes necesarias para llevar a cabo
la deliberacion sobre los asuntos éticos; el curriculo manifiesto, relacionado con los
temas de ética médica y bioética es percibido por los estudiantes como disociado de la
realidad e incluso contradictorio. Un estudio realizado en Bogota en 2005 durante el
curso de “Bioética Clinica” en noveno semestre, en la Facultad de Medicina de la
Universidad Javeriana, permitié concluir que hay una discrepancia entre lo ensefiado y
lo vivido por los estudiantes (Suéarez, F. y Diaz, E. 2007).

Segun los mencionados autores, hay cambios substanciales respecto a los aspectos

éticos durante la carrera a pesar del poco espacio real que se le da al tema en las
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escuelas de medicina. Aun asi, se siguen ensefiando los temas de ética médica y bioé-
tica como si se tratara de un tema “técnico” de menor importancia o como asignaturas
de “relleno” (Suarez, F. y Diaz, E. 2007).

Un ejemplo de lo enunciado lo constituye un estudio realizado en la Universidad de
Ciencias Médicas de Teheran (Iran) en el cual, estudiantes de medicina enfrentados a
situaciones estresantes, tales como, inadecuado uso de lenguaje y conductas
inapropiadas hacia el paciente, no las consideran en relacion con topicos éticos y por
este motivo les restan importancia (Fard et al, 2010).

En cuanto al nivel de conocimientos en bioética, un estudio realizado en dos
Universidades de Chile, con base en un cuestionario, reveld que los alumnos no
poseian un conocimiento suficiente o por lo menos aceptable sobre bioética. Ademas
encontré6 que los estudiantes jovenes (de primeros afos) se adhirieron mas a los
principios éticos, valorando la justicia en la relacion con los pacientes y la integridad
moral en los médicos. Los estudiantes mayores (de ultimos afios) y posgraduados
enfatizaron en el rol profesional de los médicos, la eficiencia terapéutica, actitudes
paternalistas sobre los pacientes, el prestigio social y la remuneracién econdmica. Este
estudio concluyd que hay una erosion progresiva de los principios humanisticos a lo
largo de los estudios médicos, dando como resultado médicos con apego a modelos de
competencia profesional, reconocimiento social y una ética de control institucional
(Kottow, M & cols, 1993).

Con respecto a la mencionada erosion de los principios humanisticos, otro estudio
confirma que ésta tiene lugar durante la formacién de pregrado. Rennie y Rudland
(2003) en la Escuela de medicina de la Universidad de Dundee (Escocia) encontraron
diferencias significativas en las actitudes de estudiantes de primero a quinto afio con
respecto a mala conducta, relacionada con falsificacion de firmas de los médicos,
escribir el examen fisico como normal, cuando éste no se realiz0, y volver a presentar
trabajos previos para ser evaluados. Una gran proporcion de estudiantes de primer afio
calificaron como incorrectas las conductas y querer evitar incurrir en ellas, en
comparacion con los estudiantes de los otros afios. Estos hallazgos reflejan un cambio
en las actitudes de los estudiantes y su conducta al progresar el pregrado, que segun

los autores, podria explicarse por la experiencia educativa, dada por el ambiente, el
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meétodo y las presiones no intencionales puestas sobre los estudiantes para incurrir en
estas conductas. Finalmente resaltan la importancia de desarrollar estrategias para
afianzar actitudes y conductas apropiadas.

Estudios como éste, apoyan lo sugerido por Fox (1995) en cuanto a afirmar que “las
escuelas médicas actualmente deshumanizan a los estudiantes de medicina”. Advierten
también los autores, que aunque el razonamiento moral puede no ser predictivo del
comportamiento real, al parecer, las escuelas médicas atrofian el desarrollo de los

estudiantes en términos de razonamiento moral (Self, DJ, Baldwin DC. 1998).

Los autores postulan que el razonamiento moral es parte de la conducta ética, y se
preguntan si las escuelas médicas en lugar de desarrollar la integridad y la honestidad
en los estudiantes, inadvertidamente promueven la deshonestidad y la pérdida de
integridad. La preocupacion no es Unicamente la replicaciéon de conductas y actitudes
inapropiadas en el pregrado, sino que estas actitudes y comportamientos sean

inculcados dentro de la practica médica.

En su estudio sobre “Caracterizacion del razonamiento moral en la practica clinica en
relacion con el proceso de formaciéon médica...” Escobar, H. Diaz, A. y cols. (2010)
evocan la definicion de Pellegrino (1974) del médico integral, como aquél que “tenga
amor por el conocimiento, un alto compromiso con el cuidado de los pacientes, respeto
por sus colegas y una actitud critica y participativa frente a los problemas de la
comunidad”. El logro de éste ideal depende segun los autores en buena parte de que
el estudiante haya logrado un adecuado desarrollo moral durante su proceso de
formacién, que le permita la autorregulaciéon necesaria en todas sus actuaciones como
profesional (Escobar, H. Diaz, E. y cols, 2010).

Para abordar lo problematico del proceso de desarrollo moral de los estudiantes de
medicina, varios estudios han observado un incremento por debajo de lo que se espe-
raria en la capacidad de razonamiento moral de los estudiantes a medida que éstos
avanzan en su proceso de formacién. En un estudio realizado en Canada se utilizé un
instrumento basado en la escala de desarrollo moral de Kohlberg (1989) el MJI (Moral

Judgment Interview), y se demostré que después de tres afos de educacion medica no
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s6lo no hubo progreso, sino incluso retroceso en la forma como razonaban los
estudiantes frente a diversos problemas de caracter moral en el contexto clinico.
(Patenaude, J. Niyongsenga, T. Fafard, D. 2003, citados por Escobar, H. Diaz, E. y
cols, 2010)

Apoyando ésta hipotesis, estudios como el realizado por Murrell (2014) en la
Universidad de Tennessee (USA) demostro que los estudiantes de primero a quinto afio
de medicina no evolucionaban en su desarrollo moral, permaneciendo al avanzar la
carrera en el estadio convencional de Kholberg, explicado posiblemente, por el apego a
las reglas de funcionamiento del Hospital, lo cual a su vez no permite llegar al estadio
posconvencional en cuanto a pensar en el mayor bienestar para el paciente.

Branch (2000) (citado por Murrell, 2014) teoriz6 que la pérdida de desarrollo moral de
los estudiantes de medicina se relacionaba con presiones percibidas hacia la
conformacion de la cultura de las guardias médicas. De manera similar Wiggleton et al
(2010) y Hren et al (2011) explicaron el distress moral de los estudiantes como
resultado de la jerarquia encontrada en los Hospitales, mas que de los cambios
experimentados durante el cuidado del paciente. Cualquiera sea la causa, el hecho de
gue los estudiantes de medicina procesen la toma de decisiones médicas en el estadio
convencional, mas que en el posconvencional, revela un problema significativo y debe

ser causa de preocupacion (Murrell, 2014).

Con el interés de investigar el comportamiento de los estudiantes de medicina en
nuestro medio y alimentar el estado del arte sobre el tema, se realizd, en el marco de
ésta investigacion, la aplicacion de la “Escala C de razonamiento moral” (Escobar, H.
Paramo, L. y cols, 2009) en estudiantes de medicina de la Universidad Pedagdgica y
Tecnologica de Colombia, en Tunja. Esta escala ha sido previamente validada y
aplicada en una muestra de estudiantes de la Pontificia Universidad Javeriana. Algunos
hallazgos importantes de la citada investigacion demuestran formas complejas e
interesantes en las que se desarrolla el razonamiento moral durante la carrera. El
razonamiento bioético no parece tener relacion con la asignatura formal de la carrera de

Medicina y si mas con la experiencia particular respecto del semestre o con la cohorte
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etaria. La edad y el género son variables que no se tomaron en cuenta para el analisis

en este estudio. (Escobar, H. Diaz, E. y cols, 2010).

Teniendo en cuenta las particularidades del razonamiento moral de los estudiantes, las
cuales no se relacionan con el avance de los semestres, y con especial atencion en la
desvinculacién del razonamiento moral con la asignatura de bioética, se plantea la
presente investigacion, con la intencion de presentar el andlisis de las variables no
contempladas (edad y género) y comparar el comportamiento de los estudiantes de
pregrado de medicina de una institucion publica (Universidad Pedagodgica y Tecnoldgica

de Colombia) con referencia al Instrumento “Escala C de razonamiento moral’.

De esta manera, considerando las categorias psicoldgicas y bioéticas planteadas por el
instrumento “Escala C de razonamiento moral”, se llevd a cabo el analisis de la edad, el
género y la relacion de la asignatura de bioética en el curriculo, segun el avance de los
semestres clinicos. El instrumento fue aplicado a estudiantes de sexto semestre, antes
de cursar bioética; luego a los de séptimo semestre, quienes cursan bioética; y en
octavo semestre posterior al curso de bioética, permaneciendo en sus rotaciones
clinicas hospitalarias. Lo anterior nos brinda el analisis del razonamiento moral con
relacion a la ubicacion curricular de la bioética y las demas variables mencionadas.

Sus resultados seran motivo de andlisis en el siguiente capitulo.

CONCLUSIONES

La educacién médica en bioética como se encuentra instaurada no logra articular sus
competencias de predominio cognitivo con el desarrollo moral del estudiante, lo cual
permite que el proceso de socializacion del estudiante al interior de los hospitales, con
su “ethos militar”, jerarquizado, en donde ejerce un gran peso el curriculo oculto,
predomine en la conformacion de su caracter profesional y explique la notable
“‘deshumanizacién de la medicina”.

Las directrices de la ensefianza de la bioética en los curriculos médicos, ademas de

considerar lo propuesto por autores como Diego Gracia y Alfonso Llano, debe
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acompafnarse de métodos diversos para fortalecer las actitudes y el caracter del
estudiante, estimulando la reflexion constante sobre topicos éticos particulares.

Integrar la ensefianza de las humanidades, y dentro de ellas la bioética, a los curriculos
médicos implica tener profesionales en las areas basicas, estableciendo vinculos con
la historia y evolucion de la medicina. De la misma manera, en las areas clinicas los
profesionales deben ser capaces de articular constantemente los contenidos de la
bioética a la cotidianidad del hospital, aprovechando cada contexto para el aprendizaje
y estimulo del desarrollo moral del estudiante.

Los cambios en la ensefianza de la bioética y la verdadera articulacion de las
humanidades dentro de los curriculos médicos, posibilitarian ademas, que los médicos
confrontaran la divisibn mencionada por Rothman, del mundo laico o no experto y del
mundo médico o experto, en el cual viven (Rothman, 1991, p128). Su incursién en los
procesos de construccion social de la medicina finalmente tendrian impacto en la forma
como los médicos desean dignificar y optimizar la prestacion de sus servicios e
indudablemente una mejora en la manera de ejercer el cuidado de la vida y la salud a
las comunidades.

El desarrollo moral de los estudiantes de medicina, tiene como base el sistema de
valores enmarcado en su familia y su cultura, el cual, enfrentado al proceso de
socializacion médica y el curriculo oculto en el pregrado, logra transformarlo en un
sistema adaptativo de baja moral, con nuevas reglas y juicios que enmarcan el ejercicio

clinico y los modelos de relacion en la medicina “deshumanizada’.
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CAPITULO lIl: ANALISIS DE LA EVOLUCION DEL RAZONAMIENTO MORAL, Y SU
RELACION CON LA FORMACION EN BIOETICA EN PREGRADO

INTRODUCCION

En este capitulo se presenta el analisis de la aplicacién de un instrumento “Escala C de
caracterizacion del razonamiento moral en estudiantes de medicina” el cual, como se
menciond, fue ajustado y validado en una muestra de estudiantes de medicina de la
Pontificia Universidad Javeriana de Bogota (Escobar y cols, 2009). Para los objetivos
de este trabajo, el instrumento fue aplicado a una muestra de estudiantes de medicina
de la Universidad Pedagdgica y Tecnoldgica de Colombia, en Tunja, para establecer
similitudes y diferencias en el razonamiento moral, teniendo en cuenta variables como

el sexo, semestre, edad y su relacion curricular con la asignatura de bioética.

3.1. CATEGORIAS DE RAZONAMIENTO MORAL.

El instrumento “Escala C de caracterizacion del razonamiento moral en estudiantes de
medicina” se cred en la relacion interdisciplinaria de la bioética y la psicologia
abordando el proceso de toma de decisiones, en términos de cémo los médicos
elaboran su trabajo clinico bajo proposiciones morales que poseen un contenido
cognitivo.

El instrumento valora las categorias: altruismo, contrato confianza y justicia en el
intercambio, conciencia, descentracién del interés propio y adopcion de roles; de
caracter psicoldgico, y las contrasta con categorias de caracter bioético como respeto
por la dignidad, beneficencia, confidencialidad, justicia y deber de cuidado.

Un adecuado razonamiento moral debe coincidir con una correcta valoracion de las
mencionadas categorias. Algunas de sus definiciones se citan a continuacion, teniendo
especial consideracién de los principios de beneficencia y deber de cuidado, en
atencion a su antigua relacion con el acto médico y la practica clinica.

El altruismo se refiere a la busqueda del beneficio del otro. Se define como la accion

moralmente correcta llevada al extremo, la cual, tiene consecuencias favorables para
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todos, excepto para quien la ejecuta. (Motuchi, 2001 citado por Escobar, H. Paramo, L
y cols, 2009).

El contrato, la confianza y la justicia en el intercambio exigen acuerdos sociales
fundantes de la sociedad. Corresponde al actuar y responder de acuerdo al quehacer
desde la practica médica (Suarez, Giovanni & Escobar-Melo, 2007). EIl contrato social
corresponde al acuerdo que existe en una comunidad para obedecer las normas que
protegen la vida o la libertad, donde se impone la obligacién moral de no aceptar las
violaciones de éstas y de enfrentarse a ellas (Kohlberg, 1992, citado por Escobar, H.
Paramo, L. y cols, 2009).

La justicia se refiere a la distribucidbn equitativa de los derechos, beneficios y
responsabilidades o cargas entre todos los miembros de una sociedad. (Escobar, H.
Paramo, L y cols, 2009).

La conciencia es la norma moral que facilita los procesos de reflexion y la razén que
puede juzgar la bondad o maldad de una accién desde una perspectiva constructiva
(Simén, 2001, citado por Escobar, H. Paramo, L y cols, 2009). La conciencia es el
méaximo juez al que el individuo puede acudir para determinar lo que esta bien o mal.

En la descentracién del interés propio, la accién no esta mediada por el interés y
beneficio individual sino el colectivo. La adopcion de roles se presenta como la
capacidad de toma de perspectiva diferente a la propia (Suarez, Giovanni & Escobar-
Melo, 2007).

Dentro de las categorias de tradicién bioética contempladas se encuentran la dignidad
humana como un criterio ético fundamental que consiste en el respeto del ser humano
en cuanto tal, como ser auténomo llamado a autogobernarse mediante reglas
racionalmente establecidas. (Escobar, H. Paramo, L y cols, 2009).

La confidencialidad aparece en el marco de las relaciones entre profesionales de la
salud y pacientes, como expresion del respeto hacia las personas, a sus derechos y a
la no discriminacion (Suarez, Giovanni & Escobar-Melo, 2007).

Razonar moralmente en situaciones clinicas, implica como se evidencia, tener diversos
valores referenciales. Entre los valores indispensables para alcanzar la madurez moral
y que deberian estar presentes entre quienes ejercen la medicina, estarian al menos

estos cuatro: justicia, autonomia, responsabilidad y compasion (Cortina, A. 2013).
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3.1.1. BENEFICENCIA
En la ética médica antigua, uno de los principios morales mas importantes era

“primum non nocere” ‘lo primero es no hacer dafno’. Este principio es considerado el
principio fundamental de la tradicién hipocratica. EI Juramento Hipocratico manifiesta la
obligacion de los profesionales tanto a la no maleficencia como a la beneficencia

(Beauchamp &Childress, 1999).

El deber moral no es sélo no hacer dafio al projimo, sino también ayudarlo y
beneficiarlo. Esta idea es especialmente importante para los profesionales de la salud,
puesto que su objetivo es hacer todo lo que esté a su alcance para ayudar a la gente
gue lo necesita. En una nueva interpretacién de los principios morales en el mundo de
hoy, lo beneficioso o perjudicial para el paciente lo definen los profesionales de la salud
y el propio paciente (UNESCO, 2000).

La beneficencia se diferencia de la no maleficencia en que las reglas de no
maleficencia son prohibiciones negativas de accidn que deben ser obedecidas
imparcialmente y pueden ser mas facilmente convertidas en prohibiciones legales a
determinadas normas de conducta (Beauchamp &Childress, 1999). Asi se establecen
los minimos que han de regir la vida en sociedad (Suarez, Giovanni & Escobar-Melo,
2007).

La beneficencia constituye exigencias con respecto a la autonomia ajena, exige actos
positivos que promuevan el bien y la realizacion de los demas (Ferrer, 1998, citado por
Escobar, H. Paramo, L. 2009); lo que la beneficencia establece son maximos,
justificados segun el contexto, por ejemplo, las particulares obligaciones de hacer el
bien que tienen los profesionales de la salud (Suarez, Giovanni & Escobar-Melo, 2007).
Las reglas de beneficencia presentan demandas positivas de accién y no siempre
tienen que ser obedecidas imparcialmente; rara vez ofrecen razones para la sancion

legal cuando se incumplen (Beauchamp & Childress, 1999).
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En palabras de Beauchamp & Childress (1999) “la moralidad requiere no sélo que
tratemos a las personas de manera individual y nos abstengamos de hacerles dafio,
sino también que contribuyamos a su bienestar”. Segun estos autores, el principio de
beneficencia requiere potencialmente mayor implicacion que el principio de no
maleficencia, ya que los sujetos deben dar pasos positivos para ayudar a otros y no
Gnicamente abstenerse de realizar actos perjudiciales.

Desde la antigiiedad, el ejercicio médico es considerado en relacion a una actitud
beneficente. EI deber de la profesion médica es utilizar el conocimiento cientifico
disponible en procura del bienestar del paciente. La mayor implicacién de los médicos
hacia la beneficencia se encuentra desde el acto médico, en el cual, el sujeto enfermo,
cuya condicion escapa de su control, es puesto en manos de quien tiene el deber de
buscar la mejor solucién y el mayor bienestar. Si bien, con el paso del tiempo ha
cambiado el modelo de relacion con el paciente, siempre se esperara que las
actuaciones del médico tengan el sentido de ser beneficentes.

Los médicos actian segun un acuerdo social que les insta a hacer todo lo que esté en
sus manos para aliviar el sufrimiento del sujeto. EI motivo que les mueve a obrar asi es
cumplir con sus obligaciones hacia el enfermo y no en su propio beneficio (Beauchamp
& Childress 1999). Estas obligaciones se entienden para los médicos como la
exigencia de los maximos correspondientes a la beneficencia. Del personal de salud,
en correspondencia con la vocacién de servicio, siempre se esperara coherencia en la
busqueda de la beneficencia, teniendo presente al igual que para la sociedad en
general el minimo acuerdo de “no hacer dafo” al cual hace referencia el Juramento

Hipocratico en aplicacion a la practica clinica.

3.1.2. DEBER DE CUIDADO
“Cuidado” viene del término latino “cura” y se refiere a una actitud de desvelo, solicitud,
atencion y diligencia en relacion con alguien o algo. Martin Heidegger dio un enorme
peso a esa actitud en el ser humano al sefialar que el cuidado es un modo humano de
estar en el mundo con los otros, lo que él llamaba un existenciario (Martin Heidegger,
citado por Cortina, A. 2013).
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En este orden, las profesiones de la salud coinciden con la idea de éste existenciario,
explicando la actitud de cuidado en relacion a sus pacientes, por encima de sus
intereses y bajo esta eleccidn, su disposicidén continua al servicio.

El deber de cuidado como valor bioético y moral da prioridad a la salud, bienestar y
calidad de vida del paciente, respondiendo a sus necesidades en un marco
institucionalmente determinado (Suarez, Giovanni & Escobar-Melo, 2007).

Los antiguos tratados de ética médica hacian mencién precisa del deber de cuidado del
médico: Percival urgio a sus colegas a ser solicitos hacia el bienestar de sus pacientes
y a proveer buena custodia. “En cualquier caso el compromiso del médico o cirujano
debe ser tratar con atencion, firmeza y humanidad” (Percival 1803, citado por Baker &
McCullough, 2009).

Como lo menciona Adela Cortina, el cuidado se convierte en responsabilidad
cordialmente asumida, en querer cuidar para hacerse corresponsable del bienestar de
otros (Cortina, A. 2013).

Aunque las obligaciones creadas por el criterio del cuidado debido no consiguen
eliminar los fallos ni evitar todo tipo de dafo, si permiten reducir las probabilidades de
gue el resultado del diagndstico o el tratamiento sea negativo (Beauchamp & Childress
1999).

3.2. MATERIALES Y METODOS

El instrumento “Escala C de razonamiento moral’, como se menciond, fue validado y
aplicado a estudiantes de medicina de la Pontificia Universidad Javeriana de Bogota
buscando caracterizar el razonamiento moral durante el pregrado. Los resultados se
comentaron en el capitulo anterior y evidenciaron las particularidades del razonamiento
moral de los estudiantes de medicina, las cuales no muestran incremento con el
avance de los semestres, como tampoco muestran relacién con la asignatura de
bioética en el curriculo; ademas, dentro del estudio no se consideraron para analisis la

edad y el género de los estudiantes (Escobar, H. Diaz, E. y cols. 2010).

Para los objetivos de este estudio, se consideré la aplicacion del instrumento de

medicion “Escala C de razonamiento moral en estudiantes de medicina” en la
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Universidad Pedagdgica y Tecnoldgica de Colombia, en Tunja (Boyaca) a la poblacion
de estudiantes de sexto, séptimo y octavo semestre de medicina. Los mencionados
estudiantes se encuentran en sus &areas clinicas hospitalarias. Se seleccionaron
intencionalmente los semestres de acuerdo a su relacion con el curso de bioética
(antes, durante y después) para verificar la existencia de cambios en el razonamiento
moral en relacion con el momento en que se imparte la asignatura. Se tomo la
poblacion voluntaria de los estudiantes pertenecientes a cada semestre. Se analizaron
las categorias de interés psicoldgico y bioético, con especial interés en beneficencia y
deber de cuidado y su relacién con altruismo y descentracion de interés propio,
ademas de la edad y el género, ofreciendo continuidad y comparacién al estudio

previamente realizado.

3.2.1. CONTEXTUALIZACION

Para comprender las caracteristicas de la poblacion y muestra de estudio, es necesario
contextualizar la unidad de andlisis.

La Universidad Pedagdgica y Tecnolégica de Colombia, fundada el 10 de Octubre de
1953, es la Universidad publica de Boyaca, cuenta con sedes en Tunja, Duitama,
Sogamoso, Chiquinquird y la Facultad de Estudios a Distancia. La oferta de programas
académicos para el afio 2015 fue de 70, incluyendo los programas de pregrado y
tecnologicos. Cuenta en la actualidad con cerca de 27000 estudiantes. Todas las
facultades ofrecen programas de posgrado que incluyen estudios de especializacion,
maestria y doctorado. Es actualmente la Universidad con mayor potencial de formacion
de talento humano en Boyaca.

La Escuela de Medicina de la Universidad Pedagdgica y Tecnoldgica de Colombia,
fundada en el afio 1994, se encuentra adscrita a la Facultad de Ciencias de la Salud,
conformada por las escuelas de Psicologia, Enfermeria y Medicina.

Actualmente el curriculo médico planteado en la dltima reforma del afio 2005 tiene una
estructura en créditos académicos y una division en areas de formacion académica. En
el area general, se contemplan asignaturas relacionadas con la formacién general que
debe tener todo estudiante de la universidad. Alli se encuentran asignaturas como ética

y politica, la cual se vincula con conceptos de ética para la convivencia en sociedad y
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construccion de ciudadania. En este componente se ubican las humanidades,
denominadas Socio-Humanisticas, cuyo abordaje es realizado por profesionales en
antropologia, sociologia y filosofia. Las asignaturas del area interdisciplinar son
aquellas que comparten sus contenidos con otras disciplinas. Alli se encuentran
asignaturas como biologia celular, biofisica, ecologia y el componente de investigacion
formativa (Escuela de medicina, PAE, 2009).

El curriculo médico de la Universidad Pedagdgica y Tecnologica de Colombia conserva
su modelo de base Flexneriana con su division en areas basicas y clinicas. Los
estudiantes comienzan su ciclo de rotaciones hospitalarias en sexto semestre y lo
terminan en undécimo semestre, para realizar su internado rotatorio en los semestres
doce y trece. La estructura curricular persigue, al igual que muchos curriculos de otras
escuelas y facultades, la formacion integral del estudiante, buscando el complemento
de las asignaturas biomédicas con las humanisticas, las cuales a su vez hacen parte de
diferentes componentes como se ha mencionado, e incluyen asignaturas del area
disciplinar y profundizacion como historia de la medicina, salud mental y sociologia
médica. Todas ellas, como se ha indicado para la mayoria de curriculos médicos,
carecen de articulacion y no se vinculan con el entorno hospitalario; de esta manera su
percepcion por parte de los estudiantes, como se ha descrito, es secundaria en el
proceso de formacion.

La asignatura de bioética en la Escuela de Medicina, forma parte del componente
denominado area disciplinar y de profundizacién, la cual hace parte de los saberes
esenciales de formacion del médico, es decir, es una asignatura dirigida
especificamente al contexto de la formacibn médica y en relacion a las rotaciones
clinicas. Ha sido habitualmente instruida por médicos con formacion de especializacién
0 maestria en bioética y conserva su ensefianza al interior del aula de clase, como en la
mayoria de curriculos médicos del pais

Desde sus inicios la asignatura de bioética se estructur6 al interior del curriculo y fue
denominada como “Etica médica y bioética” la cual en el primer curriculo se encontraba
ubicada en las areas bésicas e instruida por médicos y enfermeras con formacion en
bioética. Los mdodulos se relacionaban con la ética principialista, ética normativa, ética

en investigacion con seres humanos y un modulo de derecho médico. Este ultimo era
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instruido por un abogado. En las posteriores reformas curriculares la asignatura toma la
denominacion de bioética, se ubicé en las areas clinicas y fue instruida por médicos con
formacion en bioética como se ha sefialado. Las tematicas se ampliaron conforme a los
avances técnico-cientificos incluyendo temas de actualidad y debate como el aborto y la
eutanasia, conservando la enseflanza de los modulos béasicos del primer curriculo.
(Escuela de Medicina, PAE, 1998). (Espinel, 2013)

3.2.2. POBLACION Y MUESTRA

Para los objetivos de éste trabajo y la indagacion sobre la evolucién del desarrollo
moral en estudiantes de medicina, se consider0 adecuado tomar una muestra
poblacional e intencional de los estudiantes pertenecientes a los semestres sexto,
séptimo y octavo, quienes voluntariamente y previa firma de consentimiento,
respondieron el instrumento “Escala C de razonamiento moral”. Como se menciond, se
buscaba relacionar la asignatura de bioética ubicada en séptimo semestre con la
evolucion del razonamiento moral de los estudiantes antes, durante y después del
contacto con la asignatura.

La muestra fue conformada por 85 estudiantes, de los cuales, 15 estudiantes
pertenecian a sexto semestre, 38 estudiantes a séptimo semestre y 32 estudiantes a
octavo semestre. El nimero total de potenciales participantes de los tres semestres era
de 100 estudiantes, (27 de sexto semestre, 38 de séptimo semestre y 35 de octavo
semestre) lo cual indica la realizacidon del analisis sobre el 85% del total de la poblacién,
con una menor representacion de sexto semestre.

La relacién en cuanto a género correspondié a 44 mujeres y 41 hombres, dando un
adecuado balance para el analisis

Las edades se agruparon en el rango 20 y 22 afios de edad, aproximadamente el 76%

de la poblacion total.

3.2.3. INSTRUMENTO Y APLICACION
El instrumento “Escala C de razonamiento moral” diligenciado de manera anénima,
toma como base un caso tipico de la practica médica clinica con 20 afirmaciones y

posibilidad de respuesta basada en escala Likert: 1=totalmente en desacuerdo con la

52



afirmacion, 2=en desacuerdo con la afirmacion, 3=indeciso con la afirmacion, 4=de
acuerdo con la afirmacion, 5=totalmente de acuerdo con la afirmacion.

El caso clinico corresponde a un paciente masculino afro descendiente de 37 afos,
traido al servicio de urgencias porque, segun los familiares, hace 40 minutos, mientras
se encontraba viendo television, present6 un fuerte dolor en el pecho y se desmayd. La
esposa es enfatica en decir que 10 minutos después del desmayo el paciente dejo de
respirar. Lo traen hasta ahora porque fue dificil encontrar transporte desde su casa. Al
ingreso, el paciente se encuentra con cianosis generalizada, presenta midriasis bilateral
no reactiva a la luz. EI médico de turno decide pasarlo a la sala de reanimacién e iniciar
las maniobras de reanimacién cerebro-cardio-pulmonar. Pero en ese instante llega el
médico coordinador del turno, quien le solicita al médico que se encuentra intentando
reanimar al paciente, que por favor suspenda las maniobras, ya que el paciente estuvo
mas de 20 minutos sin recibir ningan tipo de atencion (ni masaje toracico ni ventilacion).
Si se lograra sacar al paciente del paro, con toda seguridad tendria graves secuelas
neurolégicas. EI médico que se encuentra reanimando le replica que, por el contrario,
su deber maximo es el de hacerle un bien a todos los pacientes y que en este caso, hay

gue salvarle la vida a como dé lugar.

3.3. ANALISIS Y RESULTADOS POR ITEM Y CATEGORIA

A continuacién se citan cada uno de los items de la escala, los cuales fueron
analizados con respecto al género, la edad y el semestre de los estudiantes. Se
escogieron algunas figuras ilustrativas del comportamiento de las categorias con

respecto a las variables analizadas.

ITEM 1: El médico en su ejercicio profesional considera al paciente como un fin y busca

su bienestar

Categorias: Dignidad humana, altruismo

Hombres y mujeres reconocen el principio de dignidad humana y la busqueda del

bienestar del paciente como un ideal altruista. En estos conceptos se evidencia
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desarrollo moral, ya que los estudiantes de sexto semestre se muestran indecisos con
los conceptos, lo cual se define en positivo hacia séptimo y octavo semestre. La
interpretacion de la edad sugiere que a mayor edad hay mayor claridad en los

conceptos enunciados.
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Figura 1: Comportamiento semestres con respecto a las categorias: Dignidad humana, altruismo
ITEM 2: Las necesidades del paciente deben primar para el médico, sobre su interés
profesional al realizar la reanimacion.
Categorias: deber de cuidado, descentracion del interés propio
Para las mujeres es clara la prioridad del deber de cuidado, respondiendo a las
necesidades del paciente por encima del interés del médico (descentracion del interés
propio). Para la mayoria de los hombres las necesidades del paciente no priman sobre
el interés profesional del médico, es decir se alejan del deber de cuidado y de la
descentracion del interés propio.
En relacién al semestre existe comprension de la prioridad de las necesidades del
paciente (deber de cuidado) sobre el interés profesional del médico (descentracién del
interés propio) en los estudiantes de séptimo semestre que se encuentran cursando
bioética, la cual no se evidencia en sexto semestre ni se mantiene hacia octavo. No

hay evolucion del desarrollo moral en los semestres.
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En cuanto a la edad la mayoria de estudiantes en la media de edad comprenden los
conceptos de deber de cuidado y descentracion del interés propio. Para este item la

edad se muestra sin relacion a la evolucion de los conceptos.
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Figura 2: Comportamiento género con respecto a las categorias: deber de cuidado, descentracién del interés propio.

ITEM 3: El paciente es visto por el médico como un medio para mejorar su desempefio
profesional, basandose solamente en el procedimiento establecido por el saber clinico.
Categorias: Dignidad humana, contrato confianza justicia en el intercambio.

Hombres y mujeres en este item consideran al paciente como un medio para mejorar
su desempefio profesional, lo cual no es concordante con el concepto de dignidad
humana, ademas desconocen el deber ético con respecto al contrato confianza y
justicia en el intercambio.

En relacion al semestre, se observa la evolucion en el desarrollo moral, ya que los
estudiantes de sexto semestre consideran al paciente como un medio para mejorar su
desempefio profesional apartandose del concepto de dignidad y desconociendo el
deber ético con apego solamente al saber clinico. Los estudiantes de séptimo semestre
se encuentran indecisos y los de octavo semestre tienden al desacuerdo, lo cual
evidencia la evolucién en la comprension del concepto de dignidad y del deber ético. En
cuanto a la edad, la mayoria de los estudiantes en la media de edad, tienden al

acuerdo con la afirmacion lo cual se relaciona con una falta de comprension de los
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conceptos de dignidad humana y desconocimiento del deber ser ético. El incremento en

la edad para este item no se relaciona positivamente.
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Figura 3: Comportamiento de los semestres con respecto a las categorias: Dignidad humana, contrato confianza

justicia en el intercambio

ITEM 4: El médico, al dar atencibn médica de calidad al paciente, no considera
relevante el &mbito moral

Categorias: altruismo, beneficencia

Hombres y mujeres tienden a dudar o no reconocer actos morales como relevantes, no
concuerdan con el altruismo, ni tampoco relacionan el @mbito moral con la obligacién de
dar calidad en la atencion, no cumplen con el presupuesto de la beneficencia.

En cuanto al semestre los estudiantes de sexto y octavo semestre no consideran
relevante el ambito moral al dar atencion médica de calidad. Llama la atencion lo alto
de la puntuacion de los estudiantes de séptimo semestre al estar de acuerdo con la
afirmacion. Es decir que no consideran relevante el ambito moral (altruismo) al dar
atencion de calidad al paciente, incumpliendo a su vez con la beneficencia en cuanto a
la calidad de manera integral.

En cuanto a la edad, la mayoria de la muestra de estudio entre los 19 y 29 afios estan
de acuerdo con la afirmacién, es decir que no consideran relevante el ambito moral al

dar atencion médica de calidad al paciente, no hay comprension de los conceptos de
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altruismo y beneficencia para la mayoria de la muestra y no hay correlacion positiva con

el incremento de la edad.
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Figura 4: Comportamiento de los semestres con respecto a las categorias: altruismo, beneficencia

ITEM 5: El médico reconoce que el paciente es el fin de su labor, por lo que su
conocimiento debe estar orientado al bienestar de éste.

Categorias: Dignidad humana, conciencia.

Hombres y mujeres reconocen la dignidad del paciente y tienen conciencia de que el
conocimiento médico se da en procura del bienestar del mismo.

En cuanto al semestre: Es mas claro para el grupo de sexto en comparacion con
séptimo y octavo el considerar al paciente como fin de su labor y orientar el
conocimiento médico al bienestar del mismo. No se evidencia evolucion en el
razonamiento moral al avanzar el semestre

En cuanto a la edad: La mayoria de la muestra de estudio se encuentra de acuerdo con

la afirmacién. No se evidencia evolucion de los conceptos con la edad.
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Figura 5: Comportamiento de los semestres con respecto a las categorias: Dignidad humana, conciencia

ITEM 6: Durante el proceso de reanimaciéon el médico debe evaluar los riesgos y los
beneficios, respondiendo a las necesidades del paciente

Categorias: Beneficencia, contrato confianza y justicia en el intercambio.

Hombres y mujeres tienden a valorar un balance adecuado de riesgos y beneficios
(beneficencia) y responden al deber ser ético en cuanto a confianza y justicia en el
intercambio.

En cuanto al semestre, todos comprenden los conceptos; es mas claro para los grupos
de sexto y séptimo semestre en comparacion con los de octavo, la importancia de
realizar un balance riesgo beneficio al momento de la reanimacion respondiendo a las
necesidades del paciente (beneficencia) y deber ser ético. No hay evolucién en el
razonamiento moral.

En cuanto a la edad: Con respecto a los conceptos del balance riesgo beneficio

(beneficencia) y las necesidades del paciente (deber ser ético) se puede ver una
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correlacion positiva con el incremento de la edad
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Figura 6: Comportamiento de la edad con respecto a las categorias: Beneficencia, contrato confianza y justicia en el
intercambio

ITEM 7: Los intereses del médico al realizar la reanimacion, se sobreponen a las
consecuencias para el paciente

Categorias: dignidad humana, descentracion del interés propio.

Los hombres tienden a considerar que no necesariamente se sobreponen los intereses
del médico sobre las consecuencias para el paciente. Mayor descentracion del interés
propio y respeto por la dignidad humana en los hombres que en las mujeres para este
item.

En cuanto al semestre, ninguno de los grupos se inclind al desacuerdo con la
afirmacién, es decir, dificultad para descentrar el interés propio y respetar la dignidad
del paciente. La mayor tendencia al acuerdo con la afirmacion es en séptimo semestre
(cursando bioética) lo cual indica el acuerdo en sobreponer los intereses del médico
sobre las consecuencias para el paciente en estos estudiantes.

En cuanto a la edad: La media de edad, se muestra de acuerdo con la afirmacién, no
teniendo claridad en los conceptos de dignidad humana y descentracion del interés

propio. No existe correlacion positiva con el incremento de la edad para este item.
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Figura 7: Comportamiento de los semestres con respecto a las categorias: dignidad humana, descentracion del

interés propio

ITEM 8: La condicion del paciente y el conocimiento del médico sobre ésta, no son
factores determinantes en el momento de la reanimacion.

Categorias: Beneficencia, conciencia.

Hombres y mujeres consideran que la condicidon del paciente y el conocimiento del
médico sobre ésta son factores determinantes en el momento de la reanimacién. : Hay
conciencia de la utilizacibn de los conocimientos en beneficio del paciente
(beneficencia)

En cuanto al semestre: Para todos los semestres es claro que la condicién del paciente
y el conocimiento del médico sobre ésta son factores determinantes en el momento de
la reanimacion, siendo mas evidente para los estudiantes de séptimo semestre.
Conciencia y beneficencia son claros para todos los semestres. No hay evolucién del
razonamiento moral a través de los semestres

En cuanto a la edad: Para la media de edad hay claridad en los conceptos de
conciencia y beneficencia. No se observa correlacién positiva con el incremento de la

edad para este item
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Figura 8: Comportamiento de los semestres con respecto a las categorias: Beneficencia, conciencia

ITEM 9: La perspectiva de la familia sobre las consecuencias colaterales para el
paciente, deben ser tomadas en cuenta por el médico al realizar la reanimacién
Categorias: Dignidad humana, adopcion de roles.

Hombres y mujeres toman una perspectiva diferente a la propia (adopcion de roles) y
dan relevancia a la perspectiva de la familia, teniendo en cuenta la dignidad y el
bienestar del paciente. Hay un grupo de mujeres para quienes la perspectiva de la
familia no deberia tenerse en cuenta al realizar la reanimacion.

En cuanto al semestre: Se observa la evolucion de la tendencia desde indecisos a de
acuerdo con la afirmacion desde sexto a octavo semestre. Se evidencia aqui un
desarrollo moral positivo a través de los semestres en relaciéon a la toma en cuenta de
la perspectiva de la familia (adopcién de roles) y al bienestar del paciente (respeto por
la dignidad)

En cuanto a la edad: La media de edad se considera de acuerdo con la afirmacion, lo
cual indica que toman en cuenta la perspectiva de la familia (adopcion de roles) y
promueven el bienestar del paciente (dignidad). No es evidente la correlacién positiva

con el incremento de la edad.
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Figura 9: Comportamiento del sexo con respecto a las categorias: Dignidad humana, adopcion de roles

ITEM 10: Es obligacion del médico velar por el bienestar del paciente, sin anteponer su
interés personal y/o profesional.

Categorias: Beneficencia, descentracion del interés propio.

Hombres y mujeres se apropian del concepto de beneficencia y no antepone sus
intereses a los del paciente (descentracion del interés propio). Es notable que en el
grupo de hombres se presentan algunos casos en los cuales estan totalmente en
desacuerdo con la afirmacién, es decir que no consideran obligacién del médico velar
por el bienestar del paciente, y consideran apropiado anteponer sus intereses a los del
paciente.

En cuanto al semestre: Los estudiantes de los tres semestres y especialmente los de
séptimo semestre consideran una obligacién del médico velar por el bienestar del
paciente sin anteponer intereses personales o profesionales. Se comprenden los
conceptos de beneficencia y descentracion del interés propio en especial en séptimo
semestre. No hay evolucién del desarrollo moral.

En cuanto a la edad: La media de edad esta de acuerdo en la obligacion del médico en
velar por el bienestar del paciente (beneficencia) sin anteponer su interés personal y/o
profesional (descentracion del interés propio). Se observa una evolucion positiva con el

incremento de la edad.
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Figura 10: Comportamiento del sexo con respecto a las categorias: Beneficencia, descentracion del interés propio

ITEM 11: ElI médico reconoce que al no discriminar al paciente, estd promoviendo su
bienestar.

Categorias: confidencialidad, altruismo.

Hombres y mujeres relacionan positivamente el no discriminar al paciente
(confidencialidad) con promover su bienestar (altruismo). Hay un grupo de estudiantes
en desacuerdo con la afirmacion con predominio de hombres, es decir que para ellos
no reconocen que al no discriminar al paciente se esta promoviendo su bienestar.

En cuanto al semestre, se observa que los estudiantes de sexto semestre estan de
acuerdo con la afirmacién. Séptimo y octavo tienden a indecisos. Para los estudiantes
de sexto semestre es mas claro que al no discriminar al paciente (confidencialidad) se
promueve su bienestar (altruismo). No hay evolucion en el razonamiento moral.

En cuanto a la edad: la media de edad se encuentra de acuerdo con la afirmacion, es
decir, que la mayoria de estudiantes de la muestra reconocen que al no discriminar al
paciente (confidencialidad) se esta promoviendo su bienestar (altruismo). Se observa

una correlacion positiva con el incremento de la edad para éste item.
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Figura 11: Comportamiento del sexo con respecto a las categorias: confidencialidad, altruismo

ITEM 12: El ejercicio médico que resalta el hecho absoluto de salvar la vida del
paciente, se antepone al bienestar de éste.

Categorias: altruismo, beneficencia.

Hombres y mujeres consideran en su mayoria que el hecho absoluto de salvar la vida
del paciente, se antepone al bienestar de éste. Dentro de la minoria que esta en
desacuerdo hay un mayor nimero de mujeres en comparacién con los hombres,
considerando que el ejercicio médico que resalta el hecho absoluto de salvar la vida del
paciente, se antepone a su bienestar. El grupo en general sefiala la preponderancia del
ejercicio médico disciplinar (altruismo) antes que la beneficencia sobre el paciente.

En cuanto al semestre: Los estudiantes de sexto semestre se identifican més que los
de séptimo y octavo con el ejercicio médico que resalta el hecho absoluto de salvar la
vida del paciente, anteponiéndolo al bienestar de éste. Aungue se evidencia desarrollo
moral en la tendencia de los grupos, no fluye hacia el desacuerdo con la afirmacién,
anteponiendo el hecho absoluto de salvar la vida del paciente (altruismo) a su bienestar
(beneficencia)

En cuanto a la edad: La mayoria de estudiantes de la media de edad, estan de acuerdo

con la afirmacion lo cual indica que para ellos debe anteponerse el salvar la vida del
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paciente (altruismo) a su bienestar (beneficencia). No se observa correlacion positiva

con el incremento de la edad para este item
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Figura 12: Comportamiento del sexo con respecto a las categorias: altruismo, beneficencia

ITEM 13: EL médico debe agotar todos los recursos, ya que el paciente tiene derecho a
recibir atencibn médica de urgencia, sin importar su etnia cultural

Categorias: Conciencia, confidencialidad.

Hombres y mujeres respetan el derecho del paciente a recibir atencion médica de
urgencia (conciencia) y evita la discriminacién (confidencialidad)

En cuanto al semestre: Los tres semestres tienden a afirmar el derecho a recibir
atencion médica de urgencia (respeto por los derechos y conciencia) sin importar su
etnia cultural (no discriminacion). Hay acuerdo en los semestres con tendencia a la
evolucién del razonamiento moral.

En cuanto a la edad: La media de edad de los semestres considera que el médico debe
agotar todos los recursos ya que el paciente tiene derecho a recibir atencion médica de
urgencia (conciencia) sin importar su etnia cultural (confidencialidad) No se observa

correlacion positiva con el incremento de la edad para este item.
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Figura 13: Comportamiento de los semestres con respecto a las categorias: Conciencia, confidencialidad

ITEM 14: Dar atencion de calidad no implica necesariamente que el médico deba tomar
una perspectiva diferente a la propia

Categorias: Beneficencia, adopcion de roles.

Hombres y mujeres consideran que dar atencién de calidad (beneficencia) implica
necesariamente que el médico deba tomar una perspectiva diferente a la propia
(adopcion de roles). Hay un reducido nimero con predominio de hombres, que
considera que dar atencién de calidad (beneficencia) no implica necesariamente que el
meédico deba tomar una perspectiva diferente a la propia (adopcién de roles)

En cuanto al semestre: Para los tres semestres y en especial para sexto semestre la
atencion de calidad si implica que el médico deba tomar una perspectiva diferente a la
propia. Existe mayor claridad en los estudiantes de sexto semestre con respecto a la
atencion de calidad (beneficencia) lo cual implica tomar una perspectiva diferente a la
propia (adopcion de roles). No hay evolucion en el razonamiento moral para los
semestres.

En cuanto a la edad: Para la media de edad, la atencion de calidad (beneficencia) si
implica que el médico deba tomar una perspectiva diferente a la propia (adopciéon de

roles). No se observa correlacién positiva con el incremento de la edad para este item.
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Figura 14: Comportamiento de los semestres con respecto a las categorias: Beneficencia, adopcién de roles

ITEM 15: ElI médico no debe tener en cuenta la calidad de vida del paciente para
promover su bienestar, al decidir si continua o no con la reanimacion

Categorias: deber de cuidado, altruismo.

Hombres y mujeres consideran que el médico no debe tener en cuenta la calidad de
vida del paciente (deber de cuidado) para promover su bienestar (altruismo) al decidir si
continua o no con la reanimaciéon. Hay un pequefio grupo de hombres en desacuerdo
con la afirmacion, es decir que consideran que se debe tener en cuenta la calidad de
vida del paciente para promover su bienestar

En cuanto al semestre: Para los estudiantes de los tres semestres con mayor acuerdo
en séptimo semestre, el médico no debe tener en cuenta la calidad de vida del paciente
para promover su bienestar al decidir si continda o no la reanimacion. No se prioriza la
calidad de vida (deber de cuidado) ni se promueve el bienestar (altruismo) a través de
ella. No se evidencia desarrollo moral en ninguno de los grupos y no hay tendencia
hacia el desacuerdo con la afirmacion.

En cuanto a la edad: Para la media de edad del grupo, el médico no debe tener en
cuenta la calidad de vida del paciente (deber de cuidado) para promover su bienestar
(altruismo) al decidir si continda o no con la reanimacion. No hay correlacion positiva

con el incremento de la edad para este item.
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Figura 15: Comportamiento del sexo con respecto a las categorias: deber de cuidado, altruismo

ITEM 16: La atencion del paciente esta mediada por el cumplimiento de los intereses
del médico que lo atiende

Categorias: Confidencialidad y justicia, descentracion del interés propio.

Hombres y mujeres se inclinan a pensar que la atencién del paciente estd mediada por
el cumplimiento de los intereses del médico que lo atiende. No logran adecuada
articulacion entre la atencién médica (confidencialidad y justicia) con la descentracion
del interés propio, lo cual es mas marcado en el grupo de hombres.

En cuanto al semestre: Para los estudiantes de séptimo semestre (cursando bioética) la
atencion del paciente estd mediada por el cumplimiento de los intereses del médico que
lo atiende. No hay adecuada articulacion entre la atencibn médica (confidencialidad y
justicia) y la descentracién del interés propio, la cual si se evidencia en los estudiantes
de sexto semestre y levemente en los de octavo semestre. No se evidencia desarrollo
moral para este item.

En cuanto a la edad: La media de edad esta de acuerdo con la afirmacién, es decir que
no hay adecuada articulacion entre la atencion médica (confidencialidad y justicia) y la
descentracion del interés propio. No hay correlacion positiva con el incremento de la

edad para este item.
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Figura 16: Comportamiento de los semestres con respecto a las categorias: Confidencialidad y justicia,
descentracién del interés propio

ITEM 17: Prevalecen los conocimientos tedéricos y practicos del médico sobre la calidad
de vida del paciente

Categorias: conciencia, deber de cuidado.

Para la mayoria del grupo prevalecen los conocimientos tedricos y practicos del médico
(conciencia) sobre la calidad de vida del paciente (deber de cuidado).

En cuanto al semestre, se observa con tendencia a indecisos con la afirmacion a los
estudiantes de sexto y octavo semestre. Los estudiantes de séptimo semestre
(cursando bioética) estan de acuerdo con la afirmacion, es decir que para ellos
prevalecen los conocimientos tedricos y practicos del médico (conciencia) sobre la
calidad de vida del paciente (deber de cuidado). No se evidencia desarrollo moral en
ninguno de los semestres para este item

La media de edad de la muestra tiende a indecisos y de acuerdo con la afirmacion, es
decir que para ellos prevalecen los conocimientos tedricos y practicos del médico
(conciencia) sobre la calidad de vida del paciente (deber de cuidado). No existe

correlacion positiva con el incremento de la edad para este item.
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Figura 17: Comportamiento de los semestres con respecto a las categorias: conciencia, deber de cuidado

ITEM 18: El médico es capaz de tener en cuenta los derechos del paciente, porque
entiende la situacion actual de la familia

Categorias: confidencialidad y justicia, adopcién de roles.

Los hombres tienden mas a estar de acuerdo que las mujeres en respetar los derechos
del paciente (confidencialidad y justicia) y entender la perspectiva de la familia
(adopcién de roles). Es de anotar que hay un pequefio grupo de hombres y mujeres
que estan totalmente en desacuerdo con la afirmacion.

En cuanto al semestre, los estudiantes de séptimo y octavo se inclinan hacia indecisos
con la afirmacion. Los estudiantes de sexto semestre tienden a estar de acuerdo en
tener en cuenta los derechos del paciente (confidencialidad y justicia) y entender la
situacién actual de la familia (adopcion de roles). No se evidencia evolucién en el
razonamiento moral de los semestres.

La media de edad se sitla en indecisos y de acuerdo con la afirmacion, lo cual indica
gue comprenden que el médico es capaz de tener en cuenta los derechos del paciente
(confidencialidad y justicia) porque entiende la situacion actual de la familia (adopcion

de roles). No existe correlacion positiva con el incremento de la edad para este item.
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Figura 18: Comportamiento del sexo con respecto a las categorias: confidencialidad y justicia, adopcion de roles
ITEM 19: Para garantizar el bienestar del paciente, el médico no tiene porqué
considerar las secuelas neuroldgicas a largo plazo dado que su interés es salvarle la
vida
Categorias: Beneficencia, adopcion de roles.
Hombres y mujeres estan totalmente de acuerdo y de acuerdo con la afirmacion, es
decir que no asumen una perspectiva diferente a la propia (adopcién de roles) y no dan
prioridad a la calidad de vida del paciente (beneficencia) Mayor nUmero de hombres en
desacuerdo que de mujeres
En cuanto al semestre, se observa la tendencia a indecisos de los estudiantes de sexto
y octavo semestre. Los estudiantes de séptimo semestre (cursando bioética) tienden a
estar de acuerdo con la afirmacion, para ellos el médico no tiene por qué considerar las
secuelas neurolégicas a largo plazo, dado que su interés es salvarle la vida. No se
prioriza la calidad de vida (beneficencia) y no se asume una perspectiva diferente a la
propia. No hay desarrollo moral con respecto a este item
La media de edad de la muestra de estudiantes se sitla indecisos con tendencia a de
acuerdo con la afirmacion, lo cual indica la falta de claridad en los conceptos de calidad
de vida (beneficencia) y adopcion de roles. No existe correlacion positiva con el
incremento de la edad para este item.
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Figura 19: Comportamiento de los semestres con respecto a las categorias: Beneficencia, adopcién de roles

ITEM 20: El médico tiene el deber de responder a todas las necesidades de salud del
paciente con el fin de dar prioridad a su bienestar y calidad de vida.

Categorias: Contrato, confianza y justicia en el intercambio; deber de cuidado.

Hombres y mujeres se agrupan totalmente de acuerdo con la afirmacién, es decir,
responden adecuadamente a su deber profesional y ético (Contrato, confianza y
justicia en el intercambio) ademas de dar prioridad al bienestar y calidad de vida del
paciente (deber de cuidado)

En cuanto al semestre, es mas claro para los estudiantes de séptimo semestre, en
relacion a sexto y octavo, que el médico tiene el deber de responder a todas las
necesidades de salud del paciente (Contrato, confianza y justicia en el intercambio)
con el fin de dar prioridad a su bienestar y calidad de vida (deber de cuidado). No se
mantiene el desarrollo moral para octavo semestre con respecto a este item.

La media de edad en la muestra de estudiantes se situa de acuerdo con la afirmacion,
lo cual indica la comprension del deber del médico de responder a todas las
necesidades de salud del paciente (contrato confianza justicia en el intercambio) con el
fin de dar prioridad a su bienestar (Deber de cuidado) y calidad de vida. No existe

correlacion positiva con el incremento de la edad para este item.
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Figura 20: Comportamiento de los semestres con respecto a las categorias: Contrato, confianza y justicia en el
intercambio; deber de cuidado.

3.4. CONCLUSIONES
Con respecto a la evolucion en el razonamiento moral por categorias podriamos
concluir que:

e Existe evolucion en el razonamiento moral a través de los semestres analizados
(sexto, séptimo y octavo) en los conceptos de: dignidad humana, deber ser ético
y el contrato confianza, justicia en el intercambio; conciencia, adopcion de roles y
confidencialidad.

e No existe evolucion en el razonamiento moral a través de los semestres
analizados (sexto, séptimo y octavo) en los conceptos de: altruismo, deber de
cuidado, descentracion del interés propio y beneficencia

e EIl concepto de deber de cuidado no presenta evolucion en el razonamiento
moral a través de los semestres ni con el incremento de la edad en la muestra

analizada.

Con respecto a la discordancia en el razonamiento moral por categorias:
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Los estudiantes fallan en el reconocimiento de actos morales como relevantes, y

no relacionan el ambito moral con la obligacion de dar calidad en la atencion.

El altruismo se relativiza al igual que el concepto de dignidad humana cuando se
considera el hecho absoluto de salvar la vida. Frente a este hecho, el grupo en
general sefala la preponderancia del ejercicio médico disciplinar, antes que la

beneficencia sobre el paciente.

Al confrontar la atencién del paciente, mediada por el cumplimiento de los
intereses del médico que atiende, los estudiantes no logran descentracion del
interés propio. Los estudiantes consideran que el paciente es visto por el médico
como un medio para mejorar su desempefo profesional (falta al concepto de
dignidad humana y deber ser ético)

Para los estudiantes, prevalecen los conocimientos tedricos y practicos del
médico (conciencia) sobre la calidad de vida del paciente (deber de cuidado).
Cuando el interés es salvarle la vida al paciente, los estudiantes no consideran
las secuelas neuroldgicas a largo plazo, no asumen una perspectiva diferente a
la propia (adopcion de roles) y no dan prioridad a la calidad de vida del paciente
(beneficencia).

Con respecto a la evolucién en el razonamiento moral con la edad:

Existe evolucion con el incremento de la edad en los conceptos de: dignidad
humana, altruismo, descentracion del interés propio, deber ser ético y el contrato
confianza, justicia en el intercambio; beneficencia y confidencialidad.
Existen comportamientos particulares en relacion con la edad de algunos
estudiantes:
o Hay un estudiante de 18 afios de edad que puntia excepcionalmente alto
en todas las categorias (17 items alto 3 indeciso)
o Hay un estudiante de 29 afios que puntia alto (13 items alto, 5 items
bajo, 2 indeciso)
o Hay un estudiante de 26 afios de edad que puntia excepcionalmente bajo
en todas las categorias (12 items bajo 5 items alto)
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Con respecto a la evolucion del razonamiento moral en relaciéon a la asignatura de

bioética:

Los estudiantes de séptimo semestre que se encuentran cursando bioética:

Muestran mayor comprension de la prioridad de las necesidades del paciente
(deber de cuidado) sobre el interés profesional del médico (descentracion del
interés propio) en afirmacion positiva, sin embargo estan de acuerdo en
sobreponer los intereses del médico sobre las consecuencias para el paciente al
realizar la reanimacion en afirmacion negativa.

No consideran relevante el ambito moral (altruismo) al dar atencion de calidad al
paciente (beneficencia)

Consideran que la condicion del paciente y el conocimiento del médico sobre
ésta (conciencia) son factores determinantes en el momento de la reanimacion
(beneficencia)

Consideran una obligacion del médico velar por el bienestar del paciente
(beneficencia) sin anteponer intereses personales o profesionales (descentracion
del interés propio)

Consideran que el médico no debe tener en cuenta la calidad de vida del
paciente para promover su bienestar al decidir si continda o no la reanimacion.
No se prioriza la calidad de vida (deber de cuidado) ni se promueve el bienestar
(altruismo) a través de ella.

Para ellos la atencién del paciente (confidencialidad y contrato confianza justicia
intercambio) estad mediada por el cumplimiento de los intereses del médico que
lo atiende (descentracidn del interés propio)

Para ellos prevalecen los conocimientos teoricos y practicos del médico
(conciencia) sobre la calidad de vida del paciente (deber de cuidado).

Para ellos el médico no tiene por qué considerar las secuelas neurolégicas a
largo plazo, dado que su interés es salvarle la vida haciendo evidente la
preponderancia del ejercicio meédico disciplinar (altruismo) antes que la
beneficencia sobre el paciente.

Es mas claro para ellos que el médico tiene el deber de responder a todas las
necesidades de salud del paciente (contrato confianza y justicia en el
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intercambio) con el fin de dar prioridad a su bienestar y calidad de vida (deber

de cuidado).

Con respecto al cruce de categorias: Beneficencia y deber de cuidado en relacién

con altruismo y descentracion del interés propio a traves de los semestres:

Deber de cuidado y descentracion del interés propio: razonamiento alto en
especial en séptimo semestre durante el curso de bioética

Beneficencia y altruismo: razonamiento bajo, en especial en séptimo semestre
durante el curso de bioética

Categoria beneficencia y descentracion del interés propio: razonamiento alto, en
especial en séptimo semestre durante el curso de bioética.

Categoria altruismo y deber de cuidado: razonamiento bajo, en especial en

séptimo semestre durante el curso de bioética.

Podemos concluir del cruce de variables:

El adecuado razonamiento moral en las categorias deber de cuidado,
beneficencia y descentracion del interés propio sugiere tener relacién con el
conocimiento de los conceptos durante el curso de bioética para los semestres
estudiados.

Al relacionar las categorias beneficencia y deber de cuidado con altruismo los

estudiantes descienden en su capacidad de razonamiento moral

Con respecto a la significancia estadistica entre categorias y semestres:

Categorias significativas estadisticamente (p<0,05)

Categorias beneficencia y adopcién de roles: Razonamiento alto en los tres
semestres, en especial en sexto.

Categorias confidencialidad; contrato confianza, justicia en el intercambio y
descentracion del interés propio: Razonamiento bajo especialmente en séptimo

semestre

Podemos concluir de la significancia estadistica:
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e Los estudiantes, en especial de sexto semestre, razonan moralmente en
forma adecuada al vincular la atencion de calidad con la toma de perspectiva
diferente a la propia

e Los estudiantes evidencian deficiencias en el razonamiento moral, en
especial en séptimo semestre, al considerar anteponer los intereses del

meédico que atiende en el proceso de atencion médica.

Conclusiones comparativas:

En comparacion con el estudio realizado en la Universidad Javeriana, los estudiantes

de medicina de la Universidad Pedagdgica y Tecnologica de Colombia, en Tunja:

Demuestran de igual manera formas complejas e interesantes en las que se
desarrolla el razonamiento moral.

El razonamiento bioético no parece tener relacion con la Asignatura formal de la
Carrera de Medicina

El razonamiento moral no necesariamente evoluciona con la edad. Sélo algunas
categorias especificas muestran evolucion.

El razonamiento moral evoluciona de manera independiente a la variable género.
El razonamiento moral de los estudiantes de igual manera, no evoluciona
necesariamente con el avance de los semestres. Sélo algunas categorias

especificas muestran evolucion y al comparar se evidencia:

o La dignidad humana y la confidencialidad son categorias coincidentes en
cuanto a su evolucion en el razonamiento moral de los estudiantes en los
dos estudios realizados.

o El deber de cuidado es una categoria que para este estudio, al igual que
para el anterior, tampoco muestra evolucion en el razonamiento moral con
el avance de los semestres ni con la edad.

o EIl altruismo es una categoria que a diferencia del estudio previo, con
puntuaciones positivas en coalescencia con dignidad, beneficencia,

confidencialidad y deber de cuidado; para este estudio, muestra
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deficiencias en el razonamiento moral, en especial cuando se relaciona
con beneficencia y deber de cuidado.

o La beneficencia es una categoria que muestra diferencias entre los
estudios, con evolucién positiva en el razonamiento moral en el estudio
previo y sin evidencia de evolucion en el razonamiento moral para el
presente.

e En general la mayoria de estudiantes puntda mas alto en las categorias cuando

las preguntas se realizan en positivo.
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CAPITULO IV: PROPUESTAS PARA LA EDUCACION MEDICA EN BIOETICA

INTRODUCCION

El capitulo IV plantea el analisis de algunas propuestas curriculares para la ensefianza
de la bioética, partiendo de la caracterizacion de la educacion médica en bioética en la
actualidad, su problematica e implicaciones en el contexto de la préactica clinica
habitual. Considerando ademas la influencia del proceso de socializacion médica, se

plantean las posibilidades de establecer cambios necesarios.

4.1. CARACTERIZACION DE LA EDUCACION MEDICA EN BIOETICA

Es claro que desde la antigiedad, la ensefianza del oficio médico ha requerido la
consideracion de un marco ético necesario para un ejercicio 6ptimo de la profesion.
Esta es la razon por la cual la ética médica nace con la misma estructuracion de los
curriculos médicos. Histéricamente como se ha enmarcado, los sucesos de los siglos
XXy XXI han hecho necesarios ajustes en los curriculos médicos de acuerdo a los
retos impuestos por la tecnologia y las nuevas politicas en salud. De la misma manera
la ética médica y bioética han evolucionado acoplandose a las necesidades de analisis
de estos nuevos tépicos. En condiciones ideales se supone que este remodelamiento
de los curriculos de acuerdo a los avances técnico-cientificos sucede de manera
completa y coordinada resultando en un aprovisionamiento por parte del estudiante de
las herramientas necesarias para un ejercicio médico adecuado y ético, dentro de un
contexto particular. Sin embargo, lo que sucede en la realidad de la educacién médica y
la practica clinica difiere de este ideal profesional.

El problema radica segun Outomuro (1999) en la desarticulacion de la ética médica y la
bioética al interior de los curriculos y la falta de contexto de sus contenidos con
respecto a su aplicacion a la practica médica habitual. Cada una de estas hipoétesis

sera abordada de manera particular:
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4.1.1. DESARTICULACION DE LA BIOETICA DENTRO DE LOS CURRICULOS
MEDICOS

Es claro que la bioética en la formacion de pregrado del médico es una materia basica,
tanto para las especialidades clinico quirdrgicas como para la investigacion clinica.
(Outomuro, 1999) El modelo ideal segun esta autora, supone la integraciéon de los
contenidos de las asignaturas del ciclo biomédico y clinico con las humanisticas,
haciendo evidente el caracter de transdisciplina de la bioética.

La bioética como la define J. Gonzalez (2002) coincide con la “multi” o “transdisciplina”
donde diversas perspectivas (médica, bioldgica, juridica, filoséfica) tienen en principio la
misma “autoridad” y entre todas se va generando el dialogo plural y abierto que
caracteriza la deliberacion bioética, clave de sus juicios y decisiones.

Investigaciones sobre las barreras educativas que enfrentan modelos de educacién
médica como el modelo bio-psico-social de Engel y la integracién de los contenidos
biomédicos y humanisticos, destacan la falta de interés de los alumnos hacia las
disciplinas sociales (percibidas como irrelevantes y antagonicas a la medicina) ademas
de la carencia de médicos con conocimientos de ciencia social y la pobre comunicacién
entre los médicos y los investigadores sociales (Benbassat y col, 2003, citados por
Semberoiz, 2012).

La bioética por su estrecha relacién con las humanidades, frecuentemente se ubica en
un terreno filoséfico cuyo abordaje se torna complejo para la estructura positivista del
saber médico (Outomuro, 1999)

Sumado a lo anterior, debe considerarse que el debate alrededor de lo humano, social
y cultural tradicionalmente ha sido abordado por socidlogos, filosofos y antropélogos.
Es necesario recordar que uno de los objetivos de la bioética es fomentar el didlogo
interdisciplinar. Segun Lolas Sptepke (2002) de esta manera se comporta como una
disciplina “puente” (Lolas, F. 2002). Existe entonces la dificil tarea de articular las
disciplinas de contenidos biolégicos con las disciplinas de contenidos sociales, de tal

manera que se logre alcanzar la “interdisiciplinariedad”.
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Partiendo de las caracteristicas de interdisciplina y transdisciplina de la bioética y de su
ubicacion en el area de las humanidades, surge la necesidad de analizar los perfiles de
formacion de los profesionales a cargo de su ensefianza en los curriculos médicos. Los
médicos generalmente no disponen de los conocimientos en sociologia, filosofia y
antropologia necesarios para evidenciar la interdisciplinariedad y transdisciplinariedad
de la bioética. De igual manera los sociblogos, filosofos y antrop6logos generalmente
no tienen la capacidad de articular sus conocimientos con el contexto de la préactica
clinica habitual. Lo anterior hace evidente la dificultad de encontrar profesionales con el
perfil completo e ideal y la capacidad de integracion de estos conocimientos. Ante este
escenario, la estrategia de enseflanza de la bioética sugiere la integracion de
profesionales de diversas disciplinas que se encuentren interesados en ampliar su base
de conocimientos hacia areas especificas (areas médicas o areas humanas para el
caso) y funcionar como un grupo de discusion en torno a problemas particulares,
disefiando estrategias de motivaciéon que logren vincular el aprendizaje teorico y

practico de la bioética al contexto de los contenidos biomédicos y clinicos.

4.1.2. FALTA DE CONTEXTO DE LOS CONTENIDOS DE LA BIOETICA EN SU
APLICACION A LA PRACTICA MEDICA HABITUAL

Algunos estudios como el realizado por Suarez & Diaz (2007) han mencionado la
percepcion de los estudiantes de medicina de una disociacion entre lo aprendido y lo
vivido en sus practicas clinicas hospitalarias con respecto a la ética. “Para el estudiante
no existe un referente concreto en el cual apoyarse cuando existen dilemas o dudas
sobre aspectos éticos de la practica clinica” (Suarez & Diaz, 2007).

Es necesario analizar tanto los contenidos teméaticos, como el contexto de los
estudiantes de medicina que fundamentan estas percepciones.

En cuanto a los contenidos tematicos, la bioética como se ha indicado, es una
asignatura que en la mayoria de los curriculos médicos se ensefia de una manera
tedrica. Los topicos de frecuente abordaje se relacionan con la ética principialista, el

consentimiento informado, la investigacion y biotecnologia. Dentro de los tépicos
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clinicos, son frecuentes los dilemas éticos, donacion de érganos, aborto, eutanasia y

manejo de pacientes con VIH (Outomuro, 1999).

El “Programa de base de estudios sobre bioética” de la UNESCO, planteado como un
consenso de expertos de los estados miembros, propone ejes tematicos basados en los
principios de la “Declaracion Universal sobre bioética y derechos humanos”. El principal
grupo al que se destina este programa son estudiantes de medicina, a quienes se
sugiere ensefiar bioética antes de que finalice la fase clinica de su formacién. “Aunque
el programa podria introducirse en la fase preclinica, se reconoce su mayor eficacia
para los estudiantes en la fase clinica, puesto que estos estudiantes habran sentido la
necesidad de una reflexion ética y estardn mas capacitados para reconocer la

dimension ética que presentan los distintos casos y problemas” (UNESCO, 2008).

El programa sugiere una ampliacion de los contenidos tematicos habitualmente
abordados en los programas de bioética de las escuelas médicas, dando campo al
andlisis de temas sociales, culturales y ambientales, por ejemplo, algunas unidades se
dirigen a tematicas como: diversidad cultural y pluralismo, solidaridad y cooperacion,
responsabilidad social y salud, proteccion de las generaciones futuras, del medio
ambiente, la biosfera y la biodiversidad. De igual manera el programa deja en libertad lo
relativo a los métodos de transmision de contenidos, la contextualizacion de los mismos
a las diferentes culturas y la ampliacion de la base de conocimientos.

Es importante destacar que el programa de base considera necesario que “la ética esté
tan presente como sea posible en todo el programa universitario” (UNESCO, 2008).

El programa de base, sugiere ademas el analisis de temas relacionados con la bioética
y los avances biotecnoldgicos, los cuales indudablemente deben hacer parte de la

reflexiéon dentro de los curriculos médicos.

Teniendo en cuenta lo anterior, es evidente que la bioética instruida como una materia
tedrica, al interior del aula de clase, y ubicada en las areas clinicas del pregrado de
medicina no es suficientemente aprehendida por los estudiantes ni aplicada a las

situaciones clinicas cotidianas.
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Esta falta de contexto o la disociacion de los contenidos de la ética médica con relacion
a la préactica clinica habitual, explica los hallazgos empiricos de escalas de medicién
como la aplicada en el capitulo Ill de este trabajo, los cuales, evidencian la
preponderancia del saber clinico disciplinar adquirido en el hospital, sobre principios
bioéticos como el de beneficencia o la dignidad humana; ademas de sobreponer los
intereses del médico por encima de los intereses del paciente y desvincular los
conocimientos médicos, la practica médicay la ética médica.

Se organiza en la mente del estudiante una estructura jerarquizada de los saberes y
una distincion entre lo médico y lo no médico, lo relevante e irrelevante para la practica
clinica, que desaparece en el terreno hospitalario el espacio de analisis bioético frente
al paciente.

En este punto la propuesta podria retomar lo sugerido por Siegler (1978), con respecto
a la ensefianza de la bioética en la cabecera de la cama. La posibilidad de integrar a un
especialista en bioética a las revistas médicas hospitalarias no debe descartarse; es
mas, como minimo debe considerarse la revision de tematicas bioéticas dentro del
hospital, las cuales, tomando como base la cotidianidad y la casuistica del escenario de
aprendizaje médico, tedricamente, serian interiorizadas de manera diferente por los
estudiantes. De esta forma, el solo hecho de asistir a clases de bioética en el hospital

marcaria una diferencia en la contextualizacién de la asignatura.

Aun con los contenidos tematicos apropiados, con un especialista en bioética al interior
del Hospital, es necesario retomar a Pellegrino: “el aprendizaje del dominio cognitivo es
totalmente ineficaz si no estd acompafado por la maduracién afectiva de los alumnos y
por el ejemplo explicito del plantel docente, sobretodo el dado por sus integrantes
clinicos” (Pellegrino, 1974, citado por Semberoiz, 2012).

La maduracion afectiva de los alumnos se enmarca dentro del proceso de socializacion
meédica, el cual a su vez, incluye el aprendizaje del curriculo oculto. Los médicos que
ejercen su practica clinica, diariamente exhiben modelos de relacion médico-paciente,
médico-equipo de salud y médico-institucion, modelando inadvertidamente las actitudes

de los estudiantes; es en realidad “casi imposible neutralizar la influencia ejercida por el
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curriculo oculto o evitar que el estudiante sea victima de los factores negativos que
caracterizan a las instituciones donde se lleva a cabo la educacion médica en nuestro
pais” (Suarez & Diaz, 2007)

Al analizar esta realidad y comprender la dificultad de la modificacion de
comportamientos adquiridos por los profesionales de la salud, que Iégicamente reflejan
sus propios modelos de entrenamiento; queda la posibilidad de lograr la ruptura del
modelo predominante partiendo del incentivo a la capacidad de critica y reflexion de los
estudiantes, ofreciendo argumentos soélidos, constantes y consonantes con la realidad
vivida en el hospital, para visualizar hacia el futuro un cambio verdadero y positivo en
la formacion del caracter de los estudiantes. Esto implica l6gicamente un cambio radical
en la manera de instruir la bioética y en general el componente de las humanidades en
los curriculos médicos, es decir, abre el espacio a las reformas curriculares en los

pregrados médicos.

4.2. PROPUESTAS HACIA LA EDUCACION MEDICA EN BIOETICA

En la busqueda del equilibrio entre la formacion cientifica y las humanidades médicas,
ciencias sociales y la bioética, Alfredo Semberoiz ha problematizado el hecho de que
hasta el presente, tales reformas no hayan generado cambios significativos en el
curriculo médico (Semberoiz, 2012).

Segun lo plantea este autor, las reformas curriculares de las Gltimas décadas del S.XX
han acudido a estrategias diferentes y complementarias: la primera es extender la base
factica de la ciencia clinica (incluir aspectos psicol6gicos, sociales y culturales). La
segunda es el enfoque de la bioética médica (reglas y procedimientos para
salvaguardar los intereses de las personas) o inculcar en los alumnos un conjunto de
virtudes y actitudes esenciales para el correcto ejercicio médico (profesionalismo
meédico). Sin embargo, ninguno de estos enfoques ha logrado el buscado equilibrio de
los componentes. Algunas criticas al enfoque de la bioética sostienen que sus
estrategias pedagdgicas se concentran en el “componente cognitivo” pasando por alto

el “componente afectivo”. Se consagra un modelo analitico centrado en el estudio de
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“casos dilematicos” desinteresado por la socializacion médica y por la maduracion
afectiva y moral de los alumnos (Feudtner y Christakis, 1994, citados por Semberoiz,
2012).

Otra de las criticas al enfoque de la bioética sefiala que las propuestas educativas de la
bioética médica no interpelan el paradigma de la biomedicina, por el contrario ratifican
la pretension de “objetividad” del entrenamiento biomédico e incluso llegan a imitarlo
(Fox, 1999, citado por Semberoiz, 2012).

Ante la poca efectividad de las reformas y sus enfoques queda sefialar lo planteado por
los modelos mixtos, tomando como base el ideal de Engel, de un médico capaz de
integrar los “hechos” de la psicologia, la antropologia y de las ciencias sociales. (Engel,
1978). Este modelo se interpreta como resultado de la implementacion de modelos
pedagdgicos que han combinado las bases curriculares médicas (componente factico)
con las humanidades meédicas, complementando lo cognitivo con los aspectos “no
biolégicos” de la medicina (bioética) y lo conductual para trasladar actitudes
humanisticas a las conductas, por ejemplo, la empatia (Arnold y cols. 1987, citado por
Semberoiz, 2012). Estos modelos mixtos han ganado adeptos en escuelas de medicina

en todo el mundo.

Con respecto a estos enfoques mixtos, sin embargo, Semberoiz aclara que no se debe
confundir el movimiento de las humanidades médicas (y sus vertientes mixtas) con
propuestas recientes en favor de la ensefianza y del cuidado médico humanista: “El
interés de éstas Ultimas es contrarrestar el curriculo oculto a través de estrategias
pedagdgicas enfocadas en las actividades clinicas cotidianas de alumnos y médicos. El
objetivo final de esas intervenciones es el aprendizaje de ciertas destrezas y actitudes
consideradas parte integral del buen ejercicio clinico”

(Branch y col. 2001, Gracey y col. 2005, citados por Semberoiz, 2012).
Con miras a lograr el funcionamiento de un modelo real de aprendizaje de la bioética y

su impacto en la prestacion de servicios médicos, se debe retomar el camino recorrido

en el analisis de modelos anteriores.
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La propuesta que surge de este trabajo de investigacion considera para la ensefanza

en bioética y como propuesta curricular en el area:

El modelo pedagdgico combinado (base factica biomédica con el componente de
humanidades médicas) debe estar articulado al progreso del curriculo, tanto en
las areas basicas como en las areas clinicas, haciendo visible la transversalidad
e interdisciplinariedad de sus componentes.

En las &reas clinicas, la bioética debe trasladarse al hospital, lo ideal es, como lo
sugieren Suarez & Diaz “que los problemas y vivencias de los estudiantes se
integren a la clase de bioética clinica de una manera mas adecuada y que dicha
clase sea parte “real” del contexto institucional en el que se lleva a cabo la
formacion meédica, esto es, la propia facultad y el hospital” (Suarez & Diaz,
2007).

El incentivo a la capacidad de critica y reflexion por parte de los estudiantes,
ofreciendo argumentos sélidos en el contexto hospitalario, se convertiria en el
punto de partida para la modificacién del curriculo oculto hacia un nuevo modelo
de relacion y un remodelamiento de las actitudes de los estudiantes en la

practica clinica que pueda replicarse en el futuro.

Aun teniendo en cuenta estos planteamientos, el gran reto se encuentra en la ruptura y

remodelamiento del “ethos” hospitalario que circunscribe el proceso de socializacion

meédica. Romper la estructura jerarquizada, egocéntrica y deshumanizada, cultivada por

mucho tiempo al interior de los hospitales, requiere abordajes sociolégicos y

psicolégicos complejos persiguiendo objetivos como: concientizar de la problematica a

los profesionales en ejercicio; reestructurar los sistemas de prestacion de servicios

orientados al lucro; evitar la perpetua erosion de principios morales en el ejercicio

clinico

y disolver los modelos predominantes adaptativos Yy silenciosos.
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CONCLUSIONES

Partiendo de la desarticulacién de las humanidades y de la bioética al interior de los
curriculos médicos, se analizan las caracteristicas de la ensefianza actual de la bioética
en cuanto a sus contenidos y metodologias, proponiendo un modelo transversal e
interdisciplinar de la ensefianza a través del curriculo, con profesionales adecuados a
las necesidades del contexto médico particular.

Con respecto a la falta de contexto de los contenidos de la bioética y su aplicacion a la
practica médica habitual, se analiza el planteamiento de algunos autores, que vinculan
su ensefianza al interior del hospital, donde suceden las vivencias de conflictos éticos
cotidianos, posicionando la bioética al interior del entorno hospitalario.

Retomando el modelo ideal para la ensefianza de la bioética, se analizan sus
posibilidades, en cuanto a la adquisicién de habilidades cognitivas, el desarrollo moral
del estudiante y el control de la influencia del curriculo oculto, de frente al
planteamiento de una reforma curricular en bioética.

Finalmente se reflexiona sobre el proceso de socializaciéon médica y sus implicaciones
en la formacion de los estudiantes, el cual representa un reto para la bioética y las

humanidades frente a la necesidad del cambio del modelo imperante.
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5. CONCLUSIONES

La ética ha sido parte del oficio de la medicina desde su aparicion como arte y
vocacion. Esta es la razén por la cual la ética médica y posteriormente la bioética
se han incluido de manera importante en los curriculos médicos desde la
institucionalizacion de su ensefianza.

La educacion médica en bioética tal como se encuentra instaurada no logra
articular sus competencias de predominio cognitivo con el desarrollo moral del
estudiante, lo cual permite que el proceso de socializacion del estudiante al
interior de los hospitales predomine en la conformacion de su caracter
profesional en comparacion con la formacion recibida en la facultad (curriculo
formal), lo que podria explicar en parte la notable “deshumanizacion de la
medicina”.

Al confrontar los estudiantes con una situacion clinica extrema en la cual se
realizan manobras de reanimacién a un paciente con mal prondstico neuroldgico,
los estudiantes razonan de maneras variables, mostrando comprender
categorias bioéticas y psicolégicas de manera adecuada al referirse a conceptos
como el de dignidad humana, deber ser ético; contrato confianza, justicia en el
intercambio; conciencia, adopcién de roles y confidencialidad. Sin embargo,
cuando se antepone el saber clinico y los intereses del médico, estos conceptos
se relativizan y subvaloran al punto de sobreponer sus intereses, no comprender
el deber de cuidado y no ser beneficentes; ademas de considerar el ambito
moral como no relevante y no relacionado con la atencion médica.

El analisis de informacién con base en la escala de medicién aplicada, aclara
que el razonamiento moral no necesariamente evoluciona con las variables
género, semestre y edad; ademas no se evidencia su relacion con la asignatura
formal de bioética.

Como resultado del analisis del razonamiento moral en relacion a las categorias
bioéticas y psicoldgicas, se confirma la falta de coherencia entre lo aprendido y

lo vivido por los estudiantes con relacion a la asignatura de bioética, lo cual
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impone la necesidad de replantear su modelo de ensefianza, sin dejar de
considerar el proceso de socializacion médica y la influencia del curriculo oculto.
El alcance de las propuestas de cambio del modelo de ensefianza de la bioética
en los curriculos médicos se plantea bajo la argumentacion de una mejor
articulacion del area de humanidades a los demas contenidos biomédicos,
examinando detenidamente el perfil de los docentes, su capacidad de aplicar la
interdisciplinariedad de la bioética y abordar el contexto médico; ademas de
hacer transversal su ensefianza en el curriculo y transponer el escenario de
aprendizaje de la bioética al Hospital.

Esta investigacion sugiere la influencia del curriculo oculto en el proceso de
socializacion del estudiante, el cual se impone con estructuras y modelos
médicos negativos para la formacion del caracter. Este tema en particular
plantea un reto de profundo de andlisis desde la sociologia y psicologia, para

visualizar elementos de transformacidn con base en posteriores estudios.
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