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RESUMEN

La concepcion etimoldgica de la palabra cirugia significa: “Obrar con la
manos”, siendo una disciplina que combina habilidades del orden cientifico,
humano y técnico. Sin embargo, con el devenir del tiempo la especialidad ha
tenido un crecimiento importante en el perfeccionamiento de técnicas
encaminadas a procedimientos cada vez menos invasivos. Ese perfeccionamiento
técnico no ha ido de la mano de un crecimiento humanizado y racional del uso de
las nuevas tecnologias. Para muchos paises del mundo la inclusion de las nuevas
tecnologias en el llamado “Ambiente Quirurgico Seguro”, el acceso a “Quir6éfanos
Inteligentes” y los nuevos procedimientos de invasion minima suponen el
escenario donde se desarrolla la préctica quirdrgica publica. El ejercicio
quirdrgico actual en el sector publico de salud en Venezuela, se desarroll6 en
torno a nuevos desafios del orden bioético y tecno-cientifico. La investigadora
sumergida en la practica quirdrgica publica durante ocho afios, se enfrentd a
diversos dilemas morales durante el desempefio de su profesion. La presente Tesis
Doctoral nace de la inquietud por explorar, descubrir y dimensionar los elementos
que participan en la practica quirargica publica, guiada por los preceptos
aristotélicos, a partir del abordaje circunstancial de sujetos de estudio (cirujanos
generales, residentes de postgrado de cirugia general, pacientes quirirgicos) e
informante clave (Coordinador Docente de Postgrados). El escenario de la
investigacion fue el IVSS Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”, Valencia,
Estado Carabobo, en el periodo comprendido entre Octubre 2008-2011. El
paradigma complejo constituy6 el marco metodolégico empleado, partiendo de la
incertidumbre y la no linealidad hacia la construccién del conocimiento. El
alcance de la investigacion versa sobre la construccion de teorias a partir de la
comprension del fendmeno, visto desde la perspectiva de los sujetos abordados,
que se aproxime a la creacion de un modelo inacabado de competencias bioéticas
para la formacidn del cirujano general en Venezuela.

Descriptores: Ejercicio Quirurgico Publico Actual, Bioética, Filosofia, Cirujanos
Generales, Residentes de Postgrado, Coordinacién Docente, Paradigma Complejo,
Construccion de Conocimiento, Modelo de Teorias.



“A PHILOSOPHICAL LOOK AT THE HORIZON BIOETHICAL OF
THE SURGICAL MAZE”
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SUMMARY

The concept meaning of the word surgery means: "To act with the hands",
being a discipline that combines skills of scientific, technical and human.
However, with the passage of time the specialty has grown important in
developing technologies aimed at increasingly less invasive procedures. This
technical improvement has not gone hand in hand with humane and rational
growth of the use of new technologies. For many countries the inclusion of new
technologies in the "Safe Surgical Environment,” access to "Intelligent Operating
Room" and the new minimally invasive procedures involve the scene where
public surgical practice. The current surgical practice in the public health sector in
Venezuela, was developed around new bioethical challenges of science and
technology. The researcher immersed in public surgical practice for eight years,
he faced several moral dilemmas in the course of their profession. This thesis
stems from the concern of the author to explore, discover and size the elements
involved in public surgical practice, guided by the precepts of Aristotle, from
circumstantial approach of study subjects (general surgeons, residents of general
surgery, surgical patients) and key informant (Graduate Teaching Coordinator).
The stage of the investigation was the University Hospital 1VSS "Dr. Angel
Larralde ", Valencia, Carabobo State, in the period from October 2008-2011. The
complex paradigm employed was the methodological framework, based on the
uncertainty and the A-method to the construction of knowledge. The scope of the
research is focused on building theories from understanding the phenomenon,
seen from the perspective of the subjects covered, you approach the creation of an
unfinished model for training bioethical competence of the surgeon general in
Venezuela.

Descriptors: Public Current Surgical Practice, Bioethics, Philosophy, General
Surgeons, Residents of General Surgery, Coordinating Teacher, Complex
Paradigm, Knowledge Building, Theory Model.



Emprendi la mas grande salida de mi mismo: la
creacion , queriendo iluminar las palabras.... Traté de
agregar cada vez méas la expresion a mi pensamiento y alguna
victoria logré: me puse en cada cosa que sali6 de mi, con
sinceridad y voluntad.

Neruda, 1924.

INTRODUCCION

Pude haber pensado hacer un trabajo donde el positivismo estuviese a la
orden del dia y sentirme coémoda... asi como hemos sido adoctrinados por la
escuela de Austria desde finales del siglo XX con toda su rigurosidad la cual hace
alarde en la basqueda de realidades, cualquier otra forma de hacer investigacion
distinta a la derivada del paradigma positivista podria interpretarse como una

amenaza a la verdad, cuando no, a la razon.

Si esto en el sentido estricto de la investigacion médica por mucho tiempo
fue cierto, no es menos cierto que en el ejercicio de mi profesion como cirujana
general, hacer ciencia es estar apegado al método cientifico y lo humano lo
observamos anhelando ser tomado en cuenta, a veces, muriendo en la espera.
Puede que lo dicho suene a pensamiento filoséfico y lo es, porque nace de una
profunda angustia por el ejercicio quirargico actual y los dilemas bioéticos que

entorpecen su noble desempefio.

La presente tesis doctoral concebida en la linea de investigacién de Bioética, se
encuentra adscrita a la “Unidad Calidad de Vida”, ubicada en el Area de
Postgrado de la Universidad de Carabobo, en Mafiongo, y explord los aspectos

bioéticos del ejercicio quirurgico del sector publico de salud.



Este trabajo intenta dibujar la preocupacion personal por los pacientes
quirdrgicos en el sector publico de salud y por los galenos que los atendemos.
Reunimos revisiones bibliograficas de orden filoséfico, bioético y medico y una
reflexion critica con las cuales pretendo exaltar la teoria del caos en el ejercicio

quirudrgico de la fracasada modernidad y sus practicas postmodernas actuales.

El disefio del presente estudio reune diversas revisiones bibliogréaficas de la
filosofia occidental bajo la mirada aristotélica, bioética y médico-quirargico para
asi, ensamblar informaciones que pretenden no so6lo exaltar lo tedrico sino
proporcionar una propuesta ante las carencias que desde el punto de vista
humanistico han derivado en un deteriorado ejercicio médico quirargico en la
actualidad. A la vez, se evaluara la percepcion de pacientes quirdrgicos, cirujanos
generales y residentes de cirugia quienes se encuentran sumergidos en el ejercicio

quirdrgico actual.

El pensamiento complejo y el paradigma de la complejidad abrazan el curso
de esta investigacion bajo la premisa de que el ejercicio quirurgico en la
actualidad se desarrolla inmerso en factores diversos de orden humano, social,
moral y econdémico. Reconocemos con sincera humildad, lo inacabado del
conocimiento buscado a través de verdades aportadas por protagonistas del
egjercicio quirdrgico, verdades transitorias articuladas y rearticuladas en la

incertidumbre de lo inacabado.



El pensamiento mutilado que se considera experto
y la inteligencia ciega que se considera racional,
siguen reinando..

Edgar Morin, 2003.

ESCENARIO |

EVALUANDO EL PROBLEMA

El ejercicio quirdrgico actual en el contexto de las nuevas dimensiones
intervencionistas, humanas y éticas plantean en el escenario de la préctica diaria
un reto permanente e incalculable, consideramos que la poblacion del estado con
fuertes necesidades quirdrgicas excede con mucho las ofertas asistenciales

existentes.

La poblacion Carabobefia, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) 2010 se estima en 2.700.000 habitantes aproximadamente, y los problemas
de salud de ellos se resuelven en Gltima instancia en los hospitales tipo 1V, lo cual
plantea un reto desde el punto de vista de oferta-demanda no s6lo asistencial sino
tecno-cientifico y moral. Los hospitales tipo IV de Valencia, Edo. Carabobo,
como son Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” (HUAL), (Béarbula),
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” (CHET), (Sur) y el Hospital Simon
Bolivar (Mariara) tienen la responsabilidad de atender todas las demandas de

salud del estado.

En el Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” se atendieron en el afio
2008, segun consolidado de ese afio aportado por el Servicio de Archivo e

Historias Médicas, 25.867 pacientes en el area de emergencia de adultos, area



donde convergen los servicios de Cirugia General, Medicina Interna y

Traumatologia. De esos pacientes atendidos, 755 fueron intervenidos
quirdrgicamente de emergencia. Si a esas cifras sumamos los 140 pacientes
intervenidos de cirugias menores y 242 que entraron a mesa operatoria por via
electiva tenemos un total de 1.137 pacientes operados durante el afio 2008, con
70 omitidos del acto quirargico. Considerando ademas los 4.643 pacientes que
fueron atendidos por consulta externa de cirugia general, sumarian 30.510
pacientes evaluados tanto en emergencia de adulto como en consulta externa,
cifras importantes si consideramos también el subregistro estadistico hospitalario

existente (Cifras del consolidado 2008; Archivo del HUAL).

En el afio 2010, en el Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” de Valencia,
Edo. Carabobo, se realizaron un total de 2.240 cirugias, 1.604 de emergencia (657
en pacientes femeninas ; 947 en pacientes masculinos) y 636 electivas (309 en
pacientes femeninas; 327 en pacientes del sexo masculino) segin consolidado

afio 2010 aportado por el Servicio de Archivo e Historias Médicas.

En el orden de las consultas externas, las programadas afio 2010 ascendieron a
2.742 consultas de primera (pacientes nuevos) y 7416 consultas sucesivas
(pacientes que consultan 2 veces 0 mas) para un total de 10.158 consultas

programadas (estimacion de consulta externa cirugia general afio 2010).



Las consultas de primera realizadas el pasado afio sumaron 1.801 consultas
(1.032 pacientes femeninas; 769 pacientes masculinos) con una diferencia de
941consultas entre las programadas y las realizadas. Las consultas sucesivas
realizadas cubrieron por mucho menos las expectativas con un total de 2.284
(1.040 pacientes femeninas; 1.244 pacientes masculinos) para una diferencia de

5.132 consultas entre las programadas y las realizadas.

En la emergencia de cirugia general se atendieron 945 pacientes de los cuales
445 fueron del sexo femenino y 500 del sexo masculino, datos que reflejan un
marcado subregistro si consideramos que se reporta para este mismo consolidado
2010 una capacidad actual de 3 camas para hospitalizaciones en el area de
emergencia, con una capacidad maxima normal de 5 camas y un promedio de

6,11 camas ocupadas (el doble de la capacidad de hospitalizacion).

Mantener la confidencialidad del secreto médico en situaciones de
hacinamiento hospitalario, informar adecuadamente al paciente y a sus familiares
sobre el proceso morbido y su prondéstico cuando este es reservado, el manejo de
pacientes con arraigos de orden teoldgico que impactan con el deber del cirujano
en la préactica clinica, la distribucion equitativa de insumos y oportunidades de
ingreso al hospital, la sobrecarga de trabajo y el cansancio fisico derivado de
extenuantes jornadas laborales son algunas de las situaciones a las que a diario se
enfrenta el cirujano y que demandan de este un alto sentido ético por lo dificil

que resulta la toma de decisiones en ese contexto.



El presente trabajo de investigacion tiene como proposito general reflexionar
sobre el ejercicio quirargico actual en sus dimensiones bioéticas y filosoficas
como problema factible de investigacion a manera de tesis doctoral, evaluando los

dilemas bioéticos del ejercicio quirdrgico que amenazan su noble practica.

Al inicio se planted un gran reto, no sélo por la relevancia de la temética sino
también por lo delicado y complejo de la misma, y por ser el tema de la Bioética

Quirdrgica una propuesta nueva, con un impacto de magnitudes incalculables.

Este trabajo titulado “Una Mirada Filoséfica al Horizonte Bioético del
Laberinto Quirargico”, inspirado en el titulo de la obra “El Horizonte Bioético de
las Ciencias”, de Gilberto Cely Galindo, dibuja la preocupacion personal causada
por el caos ambiental generado en el Servicio de Cirugia General tanto en el area
de la emergencia como en el area de hospitalizacion del Hospital “Dr. Angel

Larralde”, Valencia, Carabobo, donde me desempefio como cirujano general.

La ética en el ejercicio quirargico esta siendo impactada por diversos factores
entre otros: los altos costos de la tecnologia inaccesibles para la poblacion en
general, los escasos recursos, el alto indice de violencia al cual nos encontramos
expuestos, los pacientes terminales, pacientes con riesgo quirdrgico alto, pacientes
gue no autorizan la intervencion a pesar de ser necesaria para su recuperacion
fisica, los testigos de Jehovd que acuden en calidad de paciente a nuestros
hospitales con hemorragias masivas y no permiten la administracion de

hemoderivados como medida terapéutica, el reemplazo indebido de materiales e



insumos por otros debido a la inexistencia del recurso en el momento que se
requiere, el irrespeto entre colegas de distintos servicios y a los dilemas
motivacionales propios del cirujano derivados de la inseguridad intrahospitalaria,
los bajos sueldos, la inestabilidad laboral, las frecuentes expectativas no

satisfechas de mejoras profesionales, jornadas laborales extenuantes.

Se genera la reflexion filosofica relacionada con el bien que hacemos 6
pudiésemos hacer en las condiciones 0ptimas establecidas y si el cirujano viola los
derechos bésicos y principios éticos al prestar sus servicios en el contexto de un
ambiente cadrdico (caos en el orden). El dilema plantea que a pesar de los valores
éticos en los cuales esta inmerso el médico desde su formacion personal y
profesional pareciera estar obligado a quebrantar esos principios ante las precarias

condiciones del sistema de salud.

También es conveniente guardar un equilibrio muy juicioso entre los derechos
humanos del paciente y los derechos humanos del cirujano. Estos han sido
olvidados durante mucho tiempo, y han derivado en una forma de ejercicio a la

que se denoming “Laberinto de Ejercicio Quirurgico”.

Cabe la pregunta: ¢ Qué tan ético se suele ser cuando conociendo que no se dan
las condiciones apropiadas para la buena relacion meédico-paciente y atencion
hospitalaria ain asi aceptamos como cirujanos sumergirnos en el caos del

laberinto?



No hay opcién. El principio de salvar vidas en condiciones adversas se
superpone a la precariedad a la que nos sometemos y sometemos a nuestros

pacientes quirurgicos durante la practica del ejercicio profesional.

Bajo esta idea surge otra pregunta: ;Coémo podriamos mejorar la calidad de la
atencion en este Laberinto de Ejercicio Quirdrgico?. En el Hospital Universitario
“Dr. Angel Larralde”, Edo. Carabobo, el servicio de traumashock es area de
emergencia donde ingresan pacientes con heridas por arma blanca, por proyectil
de arma de fuego, politraumatizados, accidentes de transito o caidas de altura. El
espacio fisico es pequefio, alberga sélo seis pacientes. Se reduce la posibilidad de
brindarle al paciente un area de Optima atencion al violar por hacinamiento el

secreto médico.

Por otra parte, el advenimiento de procedimientos minimamente invasivos
como cirugia laparoscépica, acuscopia, cirugia robotica, telecirugia, cirugia por
orificios naturales (NOTES), entre otros procedimientos de punta, no sélo han
derivado complicaciones inherentes a la curva de aprendizaje sino una brecha
amplia entre quienes pueden acceder a estos recursos y beneficiarse de ellos y los
gue se resignan a las cirugias abiertas tradicionales. Este principio Bioético de

Justicia Distributiva en salud, se ve quebrantado.



Emerge asi otra pregunta ante todo este avance cientifico-tecnologico ha
incrementado la felicidad humana? o, por el contrario, esta extrema dependencia
de lo cientifico tecnoldgico lo ha tornado mas vulnerable en su dignidad y en su
mundo cualitativo llevandolo a tener peor calidad de vida desde un punto de vista
espiritual y psicoldgico?. Al observar la sofisticacion tecnoldgica, las violaciones
a los derechos humanos, las violaciones de la ética en la investigacién cientifico-
tecnoldgica tanto médica como biomédica, surge la pregunta respecto a si todo
aquello sirve al ser humano o por el contrario se sirven de él. Estas interrogantes y
las que del estudio se deriven seran investigadas y reflexionadas en el camino del

pensamiento complejo.

Esta tesis doctoral pretende abordar esos dilemas bioéticos que a diario se
presentan en el desempefio del profesional de la cirugia y afectan la calidad de
vida del paciente y del cirujano, trataremos de responder a esos dilemas bioéticos
en la descripcion de competencias bioéticas para el perfil del cirujano general en

Venezuela.

Por otra parte la cronologia del proyecto se pasea por una introduccién que
sintetiza el problema, su abordaje, la resefia tedrica desde una perspectiva
Bioética, Quirurgica y Filosofica, abordaje epistemoldgico y  referencias
bibliograficas y tiene como norte la aproximacién a la creacion de un modelo
tedrico basado en competencias que busque la integracion de los principios

bioéticos en la formacion del cirujano general.



Y es que con nuevos conceptos como “Quirdfanos Inteligentes”  vistos en el
contexto de otro concepto, “Ambiente Quirargico Seguro”, resulta paraddjico que
a nuestras instituciones publicas preocupen problemas basicos como carencias,
hacinamiento y divorcio de los avances tecno-cientifico. La deuda quirurgica es

interminable.

Se presenta asi ante la Comision Coordinadora de tan respetable Doctorado
uno de los problemas que amenaza la noble practica quirdrgica y que en ese
campo, tiene la mayor importancia: el de la Bioética en Cirugia, con la esperanza
de ofrecer una via de rescate del buen ejercicio quirdrgico, la calidad de vida del
paciente tanto pre como postoperatorio, basado fundamentalmente en el respeto

de la dignidad humana.



DELIMITACION DEL ESTUDIO

Espacio: IVSS Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” (HUAL), Valencia,

Estado Carabobo. Servicio de Cirugia General.

Periodo de ejecucion: Octubre 2008-Octubre 2011.

Universo: Cirujanos generales adjuntos al servicio de cirugia y residentes de
postgrado de Cirugia General asi como pacientes quirurgicos y un informante

clave en la figura del Coordinador Docente de Postgrados del HUAL.

Alcances: La presente tesis doctoral busca tanto la comprension de los elementos
y fenémenos de estudio que integran el ejercicio quirdrgico en el sector publico de
salud, como generar aproximaciones tedricas que puedan ser consideradas por
cirujanos generales, residentes de postgrado de cirugia, otros miembros del equipo
de salud, figuras de autoridad institucional, pacientes quirurgicos y publico en

general para promover mejoras en la atencion de salud.



PROPOSITOS

General:

Reflexionar sobre el ejercicio quirurgico general actual del sector publico
de salud en sus dimensiones bioéticas, filosoficas y técnicas bajo la perspectiva

aristotélica, para evaluar los principales dilemas bioéticos.

Especificos:

1.- Explorar el ejercicio quirurgico actual en el sector publico de salud como el
fendmeno de estudio en cirujanos generales y residentes de postgrado de cirugia
general desde la perspectiva del pensamiento complejo y bajo la mirada de la

filosofia Aristotélica.

2.- Evaluar el ejercicio quirargico actual en el sector publico de salud desde la

perspectiva del paciente quirdrgico.

3.- Explorar los elementos que integran el ejercicio profesional de los médicos

residentes de postgrado a partir del enfoque de un informante clave.

4.- Contextualizar y mostrar los dilemas bioéticos méas sentidos en la practica

actual de la cirugia general.



5.- Descubrir teorias a partir de las reflexiones obtenidas con el abordaje
circunstancial de los sujetos de estudio e informante clave para enriquecer el

ejercicio quirdrgico actual en sus dimensiones bioéticas y tecno-cientificas.

6.- Construir la aproximacion de un modelo tedrico de competencias bioéticas
para la formacion del cirujano general en aras de optimizar el ejercicio quirurgico
a partir de las reflexiones realizadas, de acuerdo a las reflexiones obtenidas al

procesar los resultados cualitativos y cuantitativos.



INTENCIONALIDAD DEL ESTUDIO

La necesidad de la presente investigacion se desprende del enfrentamiento
que se presenta cuando el equipo humano trata de cumplir el imperativo
hipocréatico de hacer lo mejor por su paciente, frente las necesidades sentidas por
el equipo quirargico en el quehacer diario, dentro de las que cabe mencionar:
carencias tecnoldgicas del medio asistencial publico, la pesada carga laboral,
violacion de los principios de autonomia y justicia distributiva, el crecimiento
poblacional desmedido, los contextos de pobreza y violencia que dan lugar al
aumento de la morbi-mortalidad del paciente quirGrgico y al mandato
burocrético resultante de la creciente institucionalizacion del ejercicio médico.
El ingreso de pacientes supera la oferta hospitalaria, la permanencia hospitalaria
dada por la carencia de recursos para resolver mucho de los casos, las
complicaciones postoperatorias, la carencia de servicios necesarios, de
examenes paraclinicos, entre otras limitantes de la buena practica médica, que se

traduce en bajo nivel de atencion del paciente quirdrgico.

La Bioética como disciplina cientifica nace de la necesidad de llevar de la
mano los avances tecnoldgicos, la esencia humana de la relacién médico-
paciente y el ejercicio ético de todas las disciplinas cientificas. Los dilemas
frecuentes que ha tratado la Bioética versan sobre: la practica del aborto y su

impacto en la sociedad, la ingenieria genética y la clonacién humana, donacion



de 6rganos, la autonomia del paciente en su maxima expresion: la eutanasia, las
drogas, uso y abuso de las mismas, los derechos de los animales, investigacion
con celulas madres, la respiracion artificial en el contexto de la muerte cerebral,
métodos anticonceptivos, entre muchos otros topicos en los que destaca la
bioética ecologica y la preservacion de los recursos naturales renovables y no

renovables.

Los nueve seminarios tutoriales de investigacion derivaron de la produccién
intelectual de reuniones tutoriales y asesorias metodologicas con los Dres.
Carmen Cecilia Malpica Gracian y JesUs Leal Gutiérrez. Esto se justifica por la
necesidad de profundizar en el problema de estudio, explorar y descubrir los
factores que intervienen en el ejercicio quirurgico publico actual que restringen la
practica virtuosa del ejercicio quirurgico general actual. Seguiremos la practica de
Aristoteles, aquella que conoce cuando el acto quirdrgico es correcto, en correctas
circunstancias, en el paciente correcto y en correcta disposicion de espiritu. Se
propone en consecuencia resaltar las necesidades bioéticas-quirargicas mas
sentidas que pudiesen aproximarse a generar propuestas para formar
competencias bioéticas requeridas para la formacion del cirujano general en
Venezuela para: “Optimizar la calidad de la atencion del paciente quirurgico,
restablecer un ambiente de satisfaccion y felicidad para el cirujano en el
gjercicio de su practica, propiciando un ambiente de trabajo donde impere el

respeto a la dignidad humana”.



ESCENARIO I

CONTEXTUALIZANDO EL PROBLEMA

1.- ASPECTOS GENERALES

La Cirugia General debe ser considerada una especialidad en si, como también
una especialidad bésica para la formacion posterior en las distintas disciplinas

quirdrgicas o especialidades derivadas .

El principio de la ciencia quirdrgica moderna parte de las aportaciones de
William Harvey en 1628, con John Hunter en 1789, a quien se le considera el
padre de la cirugia experimental, con Joseph Lister en 1865 quien representé el
origen de la cirugia cientifica al relacionar las bacterias con la morbilidad de los

pacientes con heridas @.

En las ultimas décadas del siglo XVI, a punto de finalizar el periodo
renacentista, hace su aparicion el principal cirujano de esta época, y padre de la
cirugia francesa: Ambroise Paré (1510-1590) ©). Desde ese entonces hasta
nuestros dias el ejercicio quirdrgico ha evolucionado desde el punto de vista
tecno-cientifico, pero ese crecimiento se visto opacado por un “racionalismo” que

separ6 lo humano y ha establecido prioridades de orden tecno-instrumental.


http://es.wikipedia.org/wiki/Ambroise_Par%C3%A9
http://es.wikipedia.org/wiki/1510
http://es.wikipedia.org/wiki/1590

Este exceso de racionalismo nos ha llevado a un mundo frio y sin sentido.
Surge un movimiento sin fecha de inicio claro y tampoco se tiene claridad sobre
su permanencia en el tiempo; se le ha denominado la postmodernidad. Esta
postmodernidad, presente también en la medicina, no es un movimiento
ideologico ni filoséfico, sino méas bien un estado del alma, un desencanto con la

modernidad @,

El ejercicio meédico ha descansado desde siempre en la ética. La ética del
médico fue regulada por el cédigo de Hammurabi, por el Juramento Hipocréatico o
por la plegaria de Maimonides. En 1543 el Royal College of Physicians de
Inglaterra establecio un codigo de ética. En la Nueva Espafia el protomedicato en

el afio 1628 dicté las normas regulatorias del ejercicio profesional .

El nacimiento de la Bioética que Elio Sgreccia definié como: “Filosofia moral
que considera lo licito de los actos relacionados con la vida del hombre y
particularmente de aquellos actos relacionados con la préactica y el desarrollo de
las ciencias médicas y bioldgicas”, se considera como antesala hacia la

modernidad en el ejercicio de la medicina ©.

En Venezuela la Constitucion de la Republica Bolivariana (), La Ley del
Ejercicio de la Medicina ®, El Cédigo de Deontologia Médica © y el Cédigo de

Bioética y Bioseguridad %, marcan las directrices éticas del quehacer médico.



2.- PERSPECTIVA FILOSOFICA DE LA CIRUGIA

EL ORIGEN DE LAS ESPECIES Y SU INFLUENCIA EN LA FILOSOFIA

DE LA SEGUNDA MITAD DEL SIGLO XIX

A partir de 1854, Darwin se dedico casi exclusivamente a la tarea que iba a
revolucionar todas las ramas de la ciencia, “La Evolucion”. Desde 1850 a 1871
escribid tres obras sobre este tema: “Sobre el Origen de las Especies por Medio de
la Seleccion Natural” (1850), “Las Variaciones de los Animales y las Plantas Bajo
la Influencia de la Domesticacion” (1867) y “El Origen del Hombre Y Seleccion

con Relacion con el Sexo” de 1871.

Pero la obra que en realidad conmovid a los cientificos y que contiene la
esencia de las teorias darwinianas es “El origen de las Especies”, que, escrita
hacia la primera mitad de la pasada centuria, fue publicada por primera vez en

1859y al poco tiempo fue traducida a todas las lenguas.

El origen de las especies plantea el problema de la evolucion o descendencia,
esto es, la teoria del desarrollo continuo de todas las formas vivientes, de la
consanguinidad real de todos los seres de nuestro planeta que, junto con la teoria

celular y de la herencia, son la base de la biologia moderna ™.



En efecto, las ideas filosoficas, historicas y literarias de fines del siglo XIX
deben mucho a Darwin y a su teoria. Un naturalismo cientifico que penetr6 en
todos los sectores del pensamiento, de la sociedad y, en general, de la vida 2.

En el campo de la filosofia es imposible olvidar a Herbert Spencer (1820-
1903) en el momento en que empezamos a plantearnos la influencia de Darwin en
terrenos ajenos a lo puramente bioldgico. Spencer fue precursor y seguidor de

Darwin %,

Esto junto a los adelantos de la fisiologia, debidos a Claude Bernard (1813-
1878), médico y fisidlogo francés de los modernos métodos de la fisiologia de
laboratorio, hizo posible un cambio de gusto artistico de las gentes que

presenciaban este milagro cientifico 4.

El acontecimiento historico clave que marca el inicio de la modernidad
fue la Reforma protestante hecha por el fraile Martin Lutero en la segunda
década del siglo XVI. Esta nueva vision de la realidad lleva a aceptar que para
captar la naturaleza s6lo se requiere de la razon.Esta cultura moderna
(modernidad) se acepta que comienza en el siglo XVII con Descartes y Bacon
y, en general, se caracteriza por ser, por un lado, una cultura intelectual y

racionalista y, por otro, empirista %),



Fruto del avance hacia esta nueva forma de pensar racionalista es la teoria
de la evolucién de Darwin. Para este pensador la vida se produce en forma

mecanica desde los seres mas inferiores hasta los superiores %,

COMO SE DEFINE LA FILOSOFIA ATRAVES DE LA HISTORIA

A lo largo de la historia de la filosofia de la cultura occidental, casi siempre
se ha entendido la tarea filoséfica de dos maneras distintas; en primer lugar, como
saber sistematico y disciplinado dentro de los limites de la conciencia que conoce,

y en segundo término, como un modo de vida %7,

La filosofia deriva del griego y quiere decir “Amor a la Sabiduria”, en otras
palabras deseo de saber. Maritain en 1978 ®® sefialé que fue Pitagoras quien
propuso por primera vez la palabra filosofia. Otras definiciones de filosofia que
fueron propuestas en diversos escenarios histéricos y a continuacién se plasman
tal y como lo hace Barbera en su obra “Reflexiones Elementales en Torno a la

Etica” *” tomado de Iriarte (1953):

PLATON: Conocimiento del verdadero ser o de las ideas.
ARISTOTELES: Ciencia general del ser; Ciencia de la verdad.
EPICURO: Aspiracion racional a la felicidad.

SENECA: Amor y anhelo de la sabiduria.



CICERON: Conocimiento de cosas divinas y humanas, causas y principios.

ESCOTO: Consideracion del ser en cuanto ser.

BACON: Comprender y dividir las cosas segun la ley de la naturaleza.

LOCKE: Conocimiento verdadero de las cosas.

BERKERLEY: Estudio de la sabiduria y de la verdad.

KANT: Ciencia de los altos conceptos del saber y del obrar.

FICHTE: Cognicion de la cognicién total.

HEGEL.: Consideracion intelectual de los objetos; Ciencia del absoluto.

COUSIN: El culto a las ideas.

KRAUSE: La vision integral del ser y de la vida alcanzada por la razon.

HESSEN: (1978) Es un esfuerzo del pensamiento humano por lograr una
concepcidn del universo mediante la autorreflexion de sus funciones.

Finalmente, en cuanto al concepto de filosofia, generalmente se trata de un
sistema de pensamiento racional, que pretende dar respuestas al ser del hombre, a

la naturaleza del universo y a la posibilidad de existencia de lo trascendental 7.

LA POSTURA FILOSOFICA DE SER CIRUJANO VISTO DESDE LA
FILOSOFIA ARISTOTELICA
El buen cirujano, como el buen ser humano, es aquel que deriva placer y
satisfaccion, a sea felicidad, de realizar acciones armonicas con el bien de los
demas. Concebido el acto quirtrgico como una accion virtuosa, no quiere decir

que todo cirujano que ejecuta acciones virtuosas es un hombre virtuoso.



Avristoteles, en el capitulo 4 del Libro Segundo de la Etica Nicomaquea,
establece que el hombre virtuoso sabe cuando el acto es lo correcto en las debidas
circunstancias, y lo ejecuta por un motivo correcto, con la correcta disposicion de

espiritu . El virtuosismo asf concebido, es la suprema satisfaccion del cirujano.

APORTES DE LA FILOSOFIA HIPOCRATICA EN ARISTOTELES

Imagen 1
Titulo: “Aristoteles contemplando el busto de Hipdcrates”
“Aristoteles contemplando el
busto de Hipocrates”, de
Rembrandt, ubicado en el
“Metropolitan Museum of Art
de New York

Fuente:http://historiadelamedicinaunerg.blogspot.com/

Hipdcrates representd para Aristoteles un maestro que trazé el camino para la
Filosofia Griega como movimiento con vigencia actual. Los aportes de Hipdcrates
con la descripcion de los cuatro humores de la personalidad humana y
el aporte de Aristoteles al escribir el primer libro de “Logica” como método de
razonamiento para alcanzar la “Demostracion de Prueba” son contribuciones de
valor incalculable. Es probable que el método cientifico actual encuentre en la

o) - , ;. . 2
“Logica” de Aristoteles como “Método Empirico” sus cimientos (20)



Otras de las grandes contribuciones de Hipocrates son sus descripciones acerca
de la sintomatologia, el tratamiento quirdrgico y el prondstico del empiema
toréacico, una supuracion del revestimiento de la cavidad toréacica. Sus ensefianzas
todavia son relevantes para los estudiantes de neumologia y cirugia de hoy en dia.
Por otra parte, la escuela hipocratica de medicina describié correctamente las
enfermedades del recto, principalmente la enfermedad hemorroidal y su

tratamiento, a pesar de la pobre teoria médica desarrollada hasta entonces “2.

FILOSOFIA, ETICA Y MEDICINA

Martha C. Nussbaum, en su obra “La Terapia del Deseo” hace referencia a un
escrito de Epicuro que reza lo siguiente: “Vacio es el argumento de aquel filésofo
gue no permite curar ningun sufrimiento humano. Pues de la misma manera que
de nada sirve un arte médico que no erradique la enfermedad de los cuerpos,
tampoco hay utilidad ninguna en la filosofia si no erradica el sufrimiento del
alma”. La filosofia asi entendida cura enfermedades producidas por creencias
falsas. Sus argumentos son para el alma como los remedios del médico para el

cuerpo @V,

La filosofia es entendida en las escuelas Helenisticas de Grecia y Roma como
“El arte de vivir, propio del alma”, que debe progresar en pro del alma asi como la

medicina progresa en pro del cuerpo doliente Y.


http://es.wikipedia.org/wiki/Sintomatolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Empiema
http://es.wikipedia.org/wiki/Empiema
http://es.wikipedia.org/wiki/Empiema
http://es.wikipedia.org/wiki/Neumolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Recto

Las herramientas de la filosofia como los argumentos, el razonamiento
preciso, el rigor logico y la precision de las definiciones se motivan bajo la
necesidad de aliviar el sufrimiento humano. La Medicina por su parte, como
disciplina segun el diccionario médico Mosby Océano es el “Arte y ciencia del
diagnostico, tratamiento y prevencion de las enfermedades y del mantenimiento

de la salud” @2,

La Salud por su parte se entiende como el completo bienestar fisico, mental y
social y no simplemente como la ausencia de enfermedad, segun la Organizacion
Mundial de la Salud ®, definicién que nos aparta mas del concepto de ser y estar

Sanos.

En la historia médica no podemos dejar de hacer mencion a Hipocrates. La
medicina Hipocratica se ejerci6 como un oficio y sus practicas tenian como

proposito lograr un buen vivir, lo cual, debe considerarse moral %,

A lo largo de la carrera de Medicina, al médico se le ensefia como plantearse
un diagndstico o varios diagnésticos, basandose en un conjunto de signos y
sintomas; como enfrentar una determinada patologia siguiendo un algoritmo a

partir de conocimientos ya impartidos .



Se plantea una mayor reflexion en el estudio sistematico de la conducta
humana en el ejercicio médico, examinada a la luz de los principios y valores;
rescatar valores que se han ido soslayando, en virtud del acelerado desarrollo
cientifico tecnologico: El respeto a la persona desde la fecundacion hasta la
muerte, el respeto incluso al cadaver, a la verdad, a las creencias, a la libertad
individual, al secreto profesional; principios que son aceptados pero muchas veces

olvidados en la praxis médica ®©.

El profesional de la medicina efectta hoy su ejercicio con un marcado enfoque
bioldgico, resultado en cierta medida de la especializacion creciente de las
ciencias médicas, que ha dado origen a un ejercicio despersonalizado, siendo
necesario atender la salud integral de los enfermos y recuperar su equilibrio

emocional @7,

Se requiere, por tanto, un rescate de las ciencias humanas dentro de la
ensefianza médica; crear un eje o puente de enlace entre estas dos disciplinas, y de
esta manera lograr que los médicos en formacion adquieran y efectden una actitud
acorde a los derechos del paciente y por otra parte engrandecer ambas disciplinas

con una formacién humanistica del médico en las universidades @,



El médico se enfrenta a situaciones nuevas y muchas veces complejas, que
debe resolver. La solucion adoptada puede reflejar una determinada ideologia que
dependerd muchas veces de su formacion integral a lo largo de su vida y de su

carrera. Esa decision repercutira directamente en el paciente y sus familiares 2.

Muchas veces, la ciencia por si sola no contribuye a enfrentar y resolver una
determinada situacion al profesional de la medicina; y es aqui donde las ciencias
humanas, y especialmente las ciencias sociales y otras disciplinas, pueden darle

asf un enfoque mas humano y social a la Medicina de hoy %29,

Maia y Col. ®®, sefialan algunos aspectos importantes relacionados con la ética
médica; la necesidad de darle un enfoque humanistico a la ensefianza médica, a la
necesidad de crear un profesional con cierta actitud, con un compromiso hacia su
entorno natural y social, a la necesidad de desarrollar cualidades esenciales en el
profesional de la medicina, que permitan un ejercicio médico dirigido no
solamente a los logros materiales, sino que también alcance un desarrollo moral,
cientifico e incluso estético, con una vocacién médica dirigida principalmente a

lograr la dignidad integral del hombre como ser humano.



San Agustin, se ha destacado por el caracter eminentemente ético del
pensamiento, quien se refiere sobre todo a encontrar la felicidad, a la que describe
como “goce en verdad”. Para tal empresa se concentran todos los recursos de su
mente y de su corazon. El amor es la fuerza que le atrae hacia tal centro: asi como
los cuerpos fisicos son atraidos hacia el centro de la tierra por su peso, San
Agustin es atraido hacia su centro-Dios-por el amor. De aqui su criptograma: “Mi

. 29
peso es mi amor” (29),

La importancia de la formacion ética del médico en el ejercicio de su profesion,
demuestra el hecho de que por siglos, el codigo ético del médico se limitaba al
famoso juramento establecido por el histérico médico griego, HipOcrates que reza:
“Juro por Apolo, el médico, por Higia y Panacea, a cuyo testimonio apelo, que
yo, con todas mis fuerzas y con pleno conocimiento, cumpliré enteramente mi
Jjuramento... Por lo que respecta a la curacion de los enfermos... Consideraré

sagrado mi arte y mi vida...” (20)

Asi mismo, expresaba Razetti: “los médicos debemos conservar la

profesion dentro de esos hermosos limites de dignidad y grandeza™ ®°.

El Juramento de evocacion del Dr. Luis Razetti del Consejo de la Facultad de
Medicina de la Universidad Central el 14 de febrero de 1984 y en el Cddigo de

Deontologia Médica 2003 ), reza lo siguiente:



"Evocando a Luis Razetti apostol de la moral médica en Venezuela y en
presencia de las autoridades universitarias, profesores y comparieros de estudio,

me comprometo bajo solemne juramento a cumplir los siguientes postulados:

1) Desempefiaré mi profesion con esmero y dignidad, velando con el méximo
respeto por la vida de mas semejantes y aln bajo amenaza no emplearé mis

conocimientos para contravenir las leyes de la humanidad.

2) Profesaré a mis maestros el respeto y gratitud a que se hayan hecho
merecedores e intentaré, con todos los medios a mi alcance, mantenerme

permanentemente informado de los avances del conocimiento médico.

3) No permitiré que la satisfaccion intelectual derivada de mi capacidad para
identificar y tratar las enfermedades y de contribuir al progreso de la ciencia
médica me hagan olvidar los principios humanitarios que rigen nuestra profesion

y la consideracién prioritaria del paciente como persona.

4) No intentaré nuevos tratamientos o procedimientos de investigacion si los
riesgos para el paciente exceden los posibles beneficios, cumpliendo estrictamente

las Pautas Internacionales para la Investigacion Biomédica en los Seres Humanos.

5) No permitiré que motivos de lucro interfieran el ejercicio libre e independiente

de mi juicio profesional.



6) Preservaré en absoluto secreto las confidencias que se me hagan durante mi

actuacion profesional, ain después de la muerte del enfermo.

7) Mi reverencia por la vida al atender enfermos terminales no colidara con mi

obligacion fundamental de aliviar el sufrimiento humano.

8) Mantendré con todas mis fuerzas el honor y las nobles tradiciones de la
profesion médica y no haré distincion en el ejercicio de mis obligaciones ni por

adhesion a partido politico o posicion social.

9) No estableceré diferencias en mi dedicacion y en la calidad de la atencién
prestada al enfermo, se trate de servicios médicos contratados, de caracter

individual o de indole gratuita.

10) Daré estricto cumplimiento a los principios éticos de nuestra profesion,
procurando para los demaés aquello que, en circunstancias similares, desearia para

mi y para mis seres queridos” ©.

FILOSOFIA Y DEONTOLOGIA

La Deontologia proviene del griego “denota” que significa deberes y “logia”
que significa estudio. Segiin Agustin Moreno Molina citado por Barraéz Y, la
Deontologia entr6 en el uso filos6fico como una parte de la Etica, cuando
Jeremias Bentham (1748-1832), abogado de Londres, dio a su “Science of

Morality”, aparecida en 1834, el titulo de “Deontology”.



LA FILOSOFIA EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE

La relacion médico-paciente no es una relacion de dependencia, ni debe estar
enmarcada dentro del dolor, por el contrario, supone una superacion de la propia
vision de la enfermedad y el entendimiento del otro con alto sentido del altruismo.
Debemos sentir el dolor ajeno como propio, y rechazan todo interés o ego
profesional al bien del mas necesitado. La relacion medico-paciente es la
maxima expresion de las relaciones humanas, por cuanto esa relacion se
sustenta en la bldsqueda de ayuda ante una necesidad inmediata de alivio del

sufrimiento causado por un estado mérbido ©2.

Segun Cantele, la relacion médico-paciente se define como: La expresion
particular de una realidad superior: las relaciones humanas. Por tanto, lo

humano es el contexto en el que se enmarca la relacién médico-paciente 2.

Imagen 2

Titulo: Relaciéon Médico Paciente

Fuente: http://www.simap.es



http://www.simap.es/

Por otra parte, en ese caso, el objeto que pone a interactuar dos

subjetividades-la subjetividad del paciente y la subjetividad del médico-es el

cuerpo humano doliente. En la relacion médico-paciente se manipula la

realidad concreta en la que toma asiento la humanidad de cada hombre y

mujer. La prioridad en la relacion es, entre otras, rescatar la condicion

humana del hombre que sufre, deteriorada en cierta medida por la

enfermedad. Al hablar de relacion médico-paciente se debe partir de una base

filoséfica expresada en las relaciones humanas. Dicha relacion humana se

manifiesta en muchas areas. Una de ellas es el area de la medicina, que es la

relaciébn médico-paciente propiamente dicha. En consecuencia, en la relacién

médico-paciente existe una dimension filosofica, una dimension de identidad

y una operativa ©2.

Imagen 3

Titulo: Dimension Filosofica

La Dimension Filosofica se entiende como:
“aquella que se deriva de la reflexion
consciente 'y personal que, desde un
determinado punto de vista hace el hombre
sobre si mismo, sobre él y los demas, sobre
el mundo que lo rodea y sobre la

trascendencia” ¢,

Fuente: http:// EI mundo clasico: Aristoteles



La Dimension de Identidad Propia respecto a los demas tipos de relaciones
humanas que “esta determinada por la promocion de la salud, sustento y
restauracion de la misma”. Finalmente, La Dimension Operativa busca demostrar

las distintas maneras de aproximarse a la relacion médico-paciente ©2.

3.- PERSPECTIVA BIOETICA

LA BIOETICA
“El concepto Bioética es un neologismo acufiado por el doctor Van Rensselaer
Potter, bioquimico y onc6logo norteamericano, profesor de oncologia de la
Universidad de Wisconsin.” La primera descripcion del tema se plasmo6 en su

libro Bioethics: a Bridge to theFuture, en 1971 ¢,

La definicion de Bioética por Potter, dura 8 afios en madurar desde 1962 y se
da a conocer como: “La disciplina en que el saber cientifico y filosofico,
confluyen a fin de darle concrecion, a la cultura de supervivencia”. Otra
definicién acufiada por Potter sobre Bioética proyecta a esta disciplina como: “La
manera de usar el conocimiento, para mejorar la condicion humana y para la

» (34)

supervivencia, de la especie En el sentido etimolodgico, “Bioética” viene del

griego “bios” que significa vida en sentido ontologico. Etica, del vocablo
“ethos” que significa lugar donde se habita, modo de ser o caracter. Por

consiguiente bioética es ética de vida o actitud frente a la vida” ©®.



Imagen 4

Titulo: Bioética

En una forma més amplia, es una disciplina Bioetica
cuyo objetivo es el estudio de la vida como valor ,?.
supremo capaz de integrar diferentes disciplinas \'

y actividades de la cultura en general, para la \

biusqueda de mejores alternativas para la

supervivencia humana ©°.

Fuente: www.Bioética: algunos conceptos y

los cuatro principios.

Segln el Dr. Blanco Guevara Pilar en su trabajo titulado “Consideraciones

Eticas v Bioéticas para el Estudiante de Medicina” (36)

, otro pionero de la
Bioética fue André Hellegers, Obstetra Holandés de la Universidad de
Georgetown, quien crea en 1971 el Centro “Joseph and Rose Kennedy Institute

for the Study of Human Reproduction and Bioethics” en Washington D.C.

El legado de Hellegers es que la Bioética representa un puente entre la ciencia
médica, la filosofia y la ética. Sin embargo, Potter expres6 su decepcién por el
curso que ha seguido la Bioética; reconocio la importancia de la linea impuesta
desde Georgetown, pero afirmo que: “mi propia vision de Bioética exige una

mirada mucho mas amplia” ©°.


http://www.bio�tica/

A pesar de lo anterior, la Bioética ha logrado dos cosas importantes: la primera
involucrar a toda la sociedad -y ya no sélo a los Ilamados especialistas- en un
continuo didlogo de carécter universal y pluralista en torno a sus problemas
vitales: salud, vida, muerte y dignidad; la segunda radica en que la Bioética ha
logrado colocar en una misma mesa de reflexion a ciencias tan aparentemente
antagoénicas, con epistemologias opuestas, como las ciencias llamadas duras y las

ciencias sociales o blandas ©°.

Citado por Cely 7

, la Bioética se define como: Disciplina cientifica que
estudia los aspectos éticos de la medicina y la biologia en general, asi como las
relaciones del hombre con los restantes seres vivos; “El estudio sistematico de la
conducta humana en el campo de las ciencias bioldgicas y la atencion de la
salud, en la medida en que esta conducta se examine a la luz de valores y
principios morales” 9.

“El bioeticista trabaja en la afirmacion de la vida como factor de convergencia
e integracion entre el hombre y la naturaleza. Reflexiona bésicamente en tres
niveles intrinsecamente relacionados: la vida, su calidad y sentido” 3% Uno de los
bioeticistas mas insignes de nuestro pais fue el Dr. Luis Razetti , la primera y méas
autorizada voz que se alz6 desde 1928, quien convirtiera su vida en una lucha para

que se ensefiara a los estudiantes de medicina y a los profesionales que

comenzaban su ejercicio los fundamentos de moral, ética y deontologia °39.



Imagen 5

Titulo: Dr. Luis Razetti

Fuente: www.gacetamédicacaracas.com

Otro bioeticista insigne en el escenario nacional por haber alzado su voz en su
prolifica obra escrita y desde su catedra y a través de los médios de comunicacion
es el maestro Profesor Dr. Augusto Leon Cechini, quien ha establecido con su
vida y su ejemplo uma “cruzada” de prédica de que la deontologia médica sea
ensefiada, divulgada y vivida por los médicos y demas profesionales afines de
ciencias de la salud. Ha sido un pionero en la ensefianza del reconocimiento de
que los enfermos “tienen derechos” y ha divulgado en sus obras este y muchos

conceptos doctrinales de temas relacionados con la bioética ©% .


http://www.gacetam�dicacaracas.com/

Imagen 6

Titulo: Bioética Clinica Actual

La Bioética clinica actual, no
es mas que una etapa en la ya
larga tradicion ética en el
ejercicio de la Medicina. “V.
Ciencia en el arte de crear, de

dar vida y de perpetuar la

especie.
Fuente: http://matronesensuetica.blogspot.com/

BIOETICA: PERSPECTIVA HISTORICA

La historia de la ensefianza de la ética medica es tan antigua como la medicina
misma y ha estado presente en las facultades de medicinas espafiolas desde
tiempos bien antiguos. Practicamente hasta el siglo XIX dicha ensefianza se
basaba directamente en los textos hipocraticos, aungque no tenia rango académico

de asignatura.

Uno de los tempranos intentos de introducir cambios lo constituyd, ya en 1766,
el proyecto de estudios propuesto por el claustro médico de la Universidad de
Salamanca, aprobado por el consejo de Castilla en 1771, afio en que Carlos 111 lo

impone en todas las Universidades “?).



Asi, durante muchos afios, la formacion ética del médico quedd al albur de
diversos libros que hicieron su aparicion en el panorama bibliografico de la época.
Tales, por ejemplo, las medievales Cautelas de los Médicos, de Arnau de
Vilanova, el renacentista Retrato del Perfecto Médico de Enrique Jorge Enriquez,
concebida en forma de dialogo entre un médico y un tedlogo “®, las Disertaciones
Morales y Médicas escritas en el siglo XVIII por Pedro Ledn Gdémez, o los
Elementos de Moral Médica de Feélix Janer publicados en Barcelona en 1831. En
conjunto todos estos libros constituian una simple enumeracion de preceptos de

ética profesional con una fundamentacion basicamente religiosa “.

Solo a partir de los primeros afios del siglo XX comienzan los tratadistas de
Medicina Legal espafiola a introducir en sus obras cuestiones de ética médica. Tal
es, por ejemplo, el caso de Royo Villanova, que en 1929 escribe, con mas

argumentos religiosos que juridicos, sobre el problema de la eutanasia “.

BIOETICA ACTUAL

Los principios éticos contemplados en la Declaracién Universal sobre la
Bioética y Derechos Humanos aprobada por aclamacion por la 33?2 sesion de la
Conferencia General de la UNESCO, el 19 de Octubre de 2005 estan relacionados
con la medicina, ciencias de la vida y tecnologias conexas aplicadas a los seres

humanos, teniendo en cuenta dimensiones sociales, juridicas y ambientales “©.



Esos principios éticos contemplados por la UNESCO se enumeran a

continuacion en el orden como se plasman en la Declaracion:

1.- Dignidad humana y derechos humanos.

2.- Beneficios y efectos nocivos.

3.- Autonomia y responsabilidad individual.

4.- Consentimiento.

5.- Personas carentes de la capacidad de dar su consentimiento.
6.- Respeto de la vulnerabilidad humana y la integridad personal.
7.- Privacidad y confidencialidad.

8.- Igualdad, justicia y equidad.

9.- No discriminacion y no estigmatizacion.

10.- Respeto de la diversidad cultural y del pluralismo.

11.- Solidaridad y cooperacion.

12.- Responsabilidad social y salud.

13.- Aprovechamiento compartido de los beneficios.

14.- Proteccion de las generaciones futuras.

15.- Proteccion del medio ambiente, la biosfera y la biodiversidad “©.

ETICAY MORAL

La Etica desde el punto de vista filosofico equivale al conocimiento de como
se fabrica y funciona un carro, que diferencias tecnologicas existen entre las

distintas marcas. La moral es praxis, accion, conducta observable ©V.



De lo anterior podemos decir entonces, que la relacion que guarda la Etica y la
Moral es la de cualquier ciencia con su objeto estudio, donde la moral es lo
observable y la ética la ciencia que concluye de aquello que es derivado de la
moral. Por lo tanto, la Etica necesita de la Moral para producir conclusiones, ya
que la Moral per se, no es una ciencia. La palabra moral traduce la expresion

latina moralis, que derivaba de mos (en plural mores) y significaba costumbre 2.

El término de Etica proviene del griego Ethos y la acepcion mas difundida se

s G147 y significa: temperamento, carécter, hébito,

presenta a partir de Aristotele
modo de ser. De acuerdo a tal significado, Etica seria una teoria o tratado de los
habitos y de las costumbres. Asi lo deja ver Aristételes, el primero que escribid

sistematicamente sobre el tema en su libro “Etica a Nicomaco” “7,

Los problemas relacionados con el conocimiento moral, o con la forma,
significacion y validez de los juicios morales requieren que la ética recurra a
disciplinas filosoficas especiales como la ldgica, la filosofia del lenguaje y la

epistemologia *".



REFLEXIONES SOBRE LA ETICA QUIRURGICA A LA LUZ
DE LA ETICA NICOMAQUEA
La ética aristotélica es una ciencia practica, pues su objeto no es solo el
conocimiento, sino la accién a la luz del conocimiento. Y puesto que discute la
ética principalmente en términos sociales y politicos, Aristoteles dedica seis libros
a la caracterizacion de las dos grandes clases de las virtudes, morales e
intelectuales, y define la felicidad como el resultado de una vida gobernada por la

razon, como una actividad del alma en concierto con la virtud perfecta “?.

“...Es necesario buscar lo que se refiere a las acciones y a la manera en que
podamos perfeccionarlas. Es necesario obrar segin la recta razén, es algo en lo

que todos estamos de acuerdo...” 7.

La cirugia es una actividad en busca del bien y gobernada por la razén.
Combina conocimientos con accioén, que se fundamenta en destreza, en forma tal
vez mas integral que ninguna otra especialidad médica. Produce satisfaccion a
quien la practica, y felicidad, entendida, en el sentido aristotélico, como el
ejercicio intelectual dentro del marco de la perfecta virtud, que es la excelencia en

su ejecucion “9.



ETICA QUIRURGICA
La ética medica en el ambito de la disciplina quirtrgica, es parte del manejo
integral del enfermo quirdrgico, influida por el caracter del cirujano, por su

formacion y entrenamiento, y por su sensibilidad para apreciar lo correcto “9.

La incorporacion de la ética en el ejercicio de la medicina tiene una larga
tradicion que se inicia en la Grecia clésica con el Juramento Hipocréatico, que fue
el referente ético médico en Occidente por muchos siglos, y ha sido continuado en
épocas posteriores con la Oracion de Maimonides del siglo XII, las normas de
ética del Royal College of Physicians de Inglaterra en 1543, las normas
regulatorias del ejercicio médico en el Protomedicato de Nueva Espafia en 1628,
la obra de John Gregory Observations on the Duties and Offices of a Physician
and on the Method of Prosecuting Enquiries in Philosophy de 1770, el Code of
Medical Ethics de Thomas Percival de 1806, el Cadigo de Etica de la American
Medical Association en 1847, y finalmente los multiples documentos escritos a lo
largo del Siglo XX por paises, instituciones y universidades. Sobresale por su
amplia aceptacion internacional la Declaracion de Ginebra, el Cddigo
Internacional de Etica Médica, el Codigo de Nuremberg y la Declaracion de
Helsinki, promulgados por la Asociacién Medica Mundial en la segunda mitad del
siglo pasado ®%. En Venezuela la ética médica descansa en el Juramento del Dr.
Luis Razzetti citado en el Cddigo de Deontologia Médica, Ley del Ejercicio de la

Medicina, Constitucién de la Republica Bolivariana de Venezuela, entre otros.



El acto quirdrgico, representa una invasion y agresion al paciente, tal vez una
de las formas mas demostrativas de como un enfermo puede poner su vida en
manos de un médico depositando toda su confianza en él. La cirugia tiene el
objetivo supremo de curar, 0 mejorar al enfermo, con la conviccion de que, es la
mejor si no la Unica opcidn terapéutica que permite, dentro de lo humanamente

posible, ofrecer una consciente capacidad profesional y un comportamiento ético.

Lo ético no solo debe estar en un acto quirtrgico, ni en lo que sucede en una
sala de cirugia, ni siquiera en la cirugia como profesion. Lo ético debe estar en
toda la vida y conducta del cirujano, de modo que todos sus actos profesionales y
no profesionales sean éticamente validos, desde el estudio del paciente, la
realizacion de estudios de apoyo al diagnostico, la informacion al paciente, la
obtencion del consentimiento, el acto quirdrgico, los cuidados postoperatorios, la

evolucion y prondstico postoperatorio entre otros ©V.

En la cirugia, por la clara sucesion de causas (patologia quirdrgica) y efectos
(actos quirargicos), por la invasion fisica por el cirujano sobre el cuerpo de un
enfermo, la relacion médico-paciente adquiere dimensiones impactantes. El
cirujano es el unico que acepta éticamente y con responsabilidad la indicacion
inobjetable y necesaria de una cirugia, como resultado de su capacidad y una
actitud de honestidad profesional para su paciente, los familiares, sus pares, su

medio y sobre todo con él mismo ©Y.



El cirujano no trata solo cuerpos humanos, trata pacientes que son seres
humanos. Estos recurren al cirujano porque estdn padeciendo, sintiendo,
imaginando, sufriendo e incluso llegan con miedo Y tristeza por algo que amenaza
su integridad. Tienen limitaciones e impotencias por las que buscan ayuda, la que
el cirujano debe estar presto a proporcionar. Dicha ayuda debe ser prestada con
actitudes y decisiones de profundo sentido ético, sin olvidar nunca que el paciente
en su libre albedrio, selecciona a un médico para que le resuelva sus problemas,

por lo que como cirujano no puede fallarle; es mas, no debe fallarle ©V.

LA ETICA DE HACER VERSUS LA ETICA DE SER
El desarrollo de la excelencia moral de la cirugia no es comparable con el
desarrollo del resto de las capacidades humanas, por cuanto la virtuosidad
quirdrgica implica la combinacion de conocimiento actualizado, compasion
humanitaria e impecable ejercicio operatorio. Los mismos factores que pueden
conformar un buen cirujano pueden también conformar un mal cirujano: aquellos
que determinan la excelencia y la virtud, o sea los habitos, pueden también

destruirlas, al igual que sucede en las artes 652,

ETICA Y DERECHO PENAL

El médico comete delito de malpraxis en las siguientes condiciones:
1.- Omision: no hacer, descuido.

2.- Negligencia: dejar de hacer, falta de aplicacion, falta de responsabilidad



3.- Imprudencia: accion temeraria, inexcusable, punible
4.- Dolo: engafio intencional fraude simulacion

5.- Preterintencion: causa un mal superior al planeado “%

4.- PERSPECTIVA MEDICA

LA MEDICINA

La Medicina es el “Arte y ciencia del diagnoéstico, tratamiento y prevencion de

las enfermedades y del mantenimiento de la salud” @2,

La persona que ejerce la medicina es el Médico considerado, segun el
diccionario médico Mosby Océano como un “Profesional de la salud que ha
alcanzado el grado de licenciado en medicina y cirugia tras completar el plan de

» (22)

estudios especificos de una facultad de medicina En Venezuela el titulo

obtenido es el de Médico Cirujano.

OBJETIVOS DE LA PRACTICA MEDICA

1.- Revertir la muerte clinica, si procede.
2.- Preservar la vida

3.- Restablecer la salud

4.- Aliviar sufrimiento

5.- Limitar la discapacidad “



VALORES FUNDAMENTALES DEL ACTO MEDICO

1.- Dar atencion sin discriminacién de nacionalidad, edad, condicion
socioecondmica, raza, sexo, credo, ideologia, enfermedad (SIDA, hepatitis)

2.- Nunca procurar otro fin fuera del beneficio de su salud fisica, siquica y social.
3.- Respetar la vida, la dignidad, y la libertad de cada ser humano

4.- Respetar valores éticos, ideoldgicos, politicos o religiosos de los pacientes

5.- No manipular para conseguir favores (politicos, laborales, sexuales)

6.- Respetar el derecho del paciente a guardar en secreto todas sus confidencias
7.- Evitar el lucro econdmico como Unica motivacion del ejercicio de la profesion
8.- Ser veraz en todos los momentos de la labor profesional, salvo ante el secreto
medico “9.

DEBERES MORALES DE LOS MEDICOS

1.- Proveer servicios habilmente, y éticamente modulados.

2.- Deber epistemolégico: para adquirir, aplicar, ensefiar y aumentar los
conocimientos basicos de medicina.

3.- Deber de colegiabilidad: trabajar en un equipo con buenas relaciones entre los
colegas, y entendiendo que nuestras acciones no traerdn deshonor a la profesion.
4.- Deber de conocer y respetar la ley: para garantizar una terapéutica actual y
adecuada, y para mantener las acciones dentro de un marco de legalidad

5.- Deber de la practica altruista: observando principios que mantengan el apoyo a

las comunidades marginadas o de escasos recursos “%.



PROPOSITO DE LA MEDICINA Y DE LA CIRUGIA

“La salud es el fin de la medicina”, segn Aristoteles en su Etica Nicomaquea
19 Hoy entendemos la salud como el estado de bienestar, fisico y mental del
hombre y de la comunidad. Mediante la intervencion operatoria, que es el

principal instrumento terapéutico de la cirugia, se alteran la estructura y la funcion

de los 6rganos y sistemas con el fin de restablecer la salud “®.

El propdsito de la cirugia, es curar enfermedades, corregir anomalias, reparar
deformaciones, todo para lograr el bienestar; el resultado de la cirugia debe ser
siempre una mejor calidad de vida del paciente. Por consiguiente, la cirugia es una
actividad eminentemente moral, por cuanto esta orientada al bien del paciente y
cruenta, ya que existe derramamiento de sangre en su practica. Por ende, toda

disciplina donde se produzca derramamiento de sangre, es cruenta “®).

5.- PERSPECTIVA QUIRURGICA

CIRUGIA: CONCEPTO, HISTORIA Y PRECURSORES

Cirugia es una palabra compuesta por dos términos de origen griego cheir -->
mano y ergon --> obra. El significado etimologico es obrar con las manos. La
practica de la cirugia es tan antigua como la existencia del hombre. La Cirugia
aparecio antes que el cirujano. Los cirujanos aparecen en Babilonia hacia el afio
2000 a. de C .La medicina durante muchos siglos, 2-3 millones de afios desde que

el hombre existe, ha sido mas magia y mitologia que ciencia ©?.



La Cirugia, también mito y magia, es sobre todo en sus inicios una ciencia
empirica. Durante siglos se ha considerado a la Cirugia mas que una ciencia, una
practica. Los traumatismos, los accidentes sufridos por el hombre primitivo en la
busqueda de los alimentos, se trataban empiricamente con reposo, inmovilizacion
y diversos unguentos. Los cirujanos utilizaron los instrumentos que la ciencia, la
tecnologia del momento les proporciona. En los mas remotos tiempos, fueron el
pedernal, la madera y el hueso, méas adelante, el cobre y el bronce. La edad de

Hierro proporciona a los cirujanos un metal duro y facil de trabajar ©2.

Hipdcrates, en la Grecia antigua, definid la Cirugia como el arte de curar con
las manos. Las enfermedades tratadas eran traumatismos, heridas, fracturas,

hemorragia han sido los procesos que durante siglos ha tratado el cirujano.

Galeno de Pérgamo, insigne medico de la antigua Roma que vive en el siglo
I1 d. C. ejercio su actividad y adquiri6 su prestigio y experiencia como cirujano de
los gladiadores del Imperio. Los dieciséis libros de Galeno, conservados en la

biblioteca de Alejandria, transmiten sus ensefianzas a lo largo de la Edad Media.

Abulcasis es uno de los cirujanos de mas prestigio de la medicina arabe. En
sus libros traducidos en el siglo XII por los traductores de Toledo, recopila los
conocimientos de la época. Disefia numerosos instrumentos, fue el precursor de la

endoscopia y de una manera indirecta de la cirugia laparoscopica ©2.



Este periodo floreciente de la Cirugia y en general de las ciencias y las artes
de los griegos y romanos, padece el retraso que significé la Edad Media. La
practica de la medicina se desarrolla siguiendo la ideologia, mezcla de mistica y

magia, que supuso este periodo.

La Cirugia relegada a una actividad marginal es practicada por barberos y
charlatanes. La formacion, el oficio, se trasmitia de padres a hijos. Durante un
muy largo periodo se diferencian claramente dos actividades relacionadas con la

medicina 2,

Ambrosio Paré desarrolla su actividad en la segunda mitad del siglo XVI.
Meédico militar con experiencia en tratar heridas, las primeras heridas de arma de
fuego, es el primero que realiza la ligadura de los vasos sanguineos lesionados.
Abandona el tratamiento clasico del cauterio o el aceite hirviendo. Es
considerado como el cirujano mas importante del renacimiento y el padre de

la Cirugia moderna ©¥.

Después de casi 300 afios de intentos frustrados por los cirujanos de
reglamentar su formacién universitaria, el afio 1540, el rey Enrique VIII de
Inglaterra acepta que los cirujanos barberos de la época puedan matricularse en la
Facultades de Medicina, adquieran formacién universitaria, y por tanto una

formacién con un mayor rigor cientifico ©®.



En Francia el rey Luis XIV en 1660, siguiendo el ejemplo del rey de Inglaterra
y posiblemente mas influenciado por los consejos de un cirujano, Félix que
después de aprender y experimentar la técnica con los presos de la Bastilla, les
oper6 y curd de una muy molesta fistula anal, reune los distintos gremios y
corporaciones de cirujanos y reglamenta su formacion. El afio 1731 se funda la

Academia Real de Cirujanos Francesa ©¥.

Pedro Virgili médico militar, pocos afios mas tarde, por encargo de la Armada
Espafiola, funda en Cédiz en 1748 el Real Colegio de Cirujanos. Fue la primera
escuela de cirujanos en Espafia que en un plan de estudios de 3 afios; forma
cirujanos con conocimientos de cirugia general y determinadas especialidades .La
integracion de los cirujanos al saber cientifico de la medicina incorpora nueva
mentalidad e impulso. EIl pragmatismo quirdrgico de analizar lo que se toca con

las manos, contrasta con la teoria imaginativa del médico ©¢*.

Fruto de este pragmatismo es el desarrollo de la Anatomia, Fisiologia y
Anatomia Patol6gica. Nombres como los de Bichat, Corvisart, Laénec, Desault de
la Escuela Francesa, o Hunter, Cooper de la Escuela Inglesa o Wunderlich,
Traube, Cohnheim, Virchow de la Escuela Alemana, llenan la primera mitad del
siglo XIX y nos llevan a los albores de la Cirugia. El dolor, la infeccion y la
hemorragia son los tres problemas que enfrenta la Cirugia de la segunda mitad

del siglo XIX y tres descubrimientos trascendentes comienzan a dar solucion ©.



Morton, cirujano americano, hace de anestesista a otro cirujano, el prestigioso

Profesor Warren para extirpar sin dolor un tumor de cuello.

El Profesor Halsted, cirujano del hospital americano de J. Hopkins, merece
una cita especial. Integra los conocimientos cientificos de la medicina a la

Cirugia. Sistematiza y organiza el acto quirdrgico en tres principios:

1. Division de tejidos.
2. Diseccion y excision de 6rganos.
3. Reparacion y aproximacion de los mismos.

A través de su escuela son divulgados estos principios y aceptados por la
comunidad quirdrgica. Halsted es considerado por muchos autores como el

verdadero fundador de la Cirugia moderna ©*.

A lo largo de todos estos siglos los cirujanos, los médicos en general, se
plantean dos problemas de gran importancia: Diagnostico por vision directa de las
lesiones, y causar el menor dafio, la menor lesién posible a los enfermos operados.
El esfuerzo de un gran nimero de cirujanos ha desarrollado lo que hoy conocemos
como laparoscopia. A partir del afio 1987, con el uso de la videocamara y la
utilizacion de varias vias de actuacion, la cirugia laparoscépica presenta un mayor
desarrollo. No debemos olvidar el esfuerzo de los precursores. Entre todos han
conseguido abrir caminos para operar los enfermos sin necesidad de abrir las

distintas cavidades del cuerpo ¢+,



Pasteur, quimico francés y Lister cirujano inglés, descubren que son

microorganismos los que producen la infeccion de las heridas.

La limpieza en la practica de la cirugia y el empleo de sustancias
antisépticas evitaran la contaminacion y el desarrollo de los gérmenes. Se

desarrolla el concepto de asepsia y antisepsia .
CLASIFICACION DE LA CIRUGIA

1.- Diagnostico-exploratoria (urgente; no queda mas remedio que abrir para ver

lo que pasa, se desconoce el diagnostico del paciente) Ejemplo: biopsia.

2.- Curativa (se practica paraerradicar la enfermedad) Reparar, sustituir o
eliminar tejidos enfermos.

3.- Reparadora (cirugia de trauma. Reparar una funcion alterada, injertos,
estética, quemados...) Devuelve la funcion perdida o corrige deformidades.

4.- Paliativa (sabemos que no va a curar, pero algo hay que hacer. Extirpacion
de tumores, osteomia de descarga) Disminuye sintomas o retrasa procesos
patoldgicos.

5.- Estética: Conservar o mejorar el aspecto ©®.

Dependiendo del tiempo:
1.- Opcional (electiva): normalmente el paciente elige cuando operarse. Depende

de lo que esté dispuesto a aguantar.



2.- Programada: es el sistema quien decide. Conveniencia de cirujano y paciente.
3.- Urgencia (emergencia): Urgencia: dentro de dos dias hay que operar (se le
realiza preoperatorio adecuado). Emergencia: cuando el paciente entra en
el hospital e inmediatamente se opera (Ej.: accidente de transito); la cirugia debe

llevarse a cabo de inmediato para salvar la vida del paciente .

CIRUGIA COMO EJERCICIO MORAL

La cirugia se ejerce “con la mente, con el corazon y con las manos”. Con la
mente, porque es un proceso intelectual inductivo (que parte del conocimiento de
hechos para establecer proposiciones generales) y también deductivo (que parte de

hechos generales reconocidos para definir principios fundamentales) “9.

Con el corazén, porque conlleva un prop6sito humanitario y una actitud de
compasién, respeto y amor. Con las manos, porque la cirugia, desde Hipocrates,
es la terapia que se ejecuta mediante procedimientos manuales y con
instrumentos. Como tal, es un arte, porque en la expresién del ejecutor sélo cabe
la perfeccion. La perfeccion de la ejecucion resulta del conocimiento, de la
capacitacion, de la habilidad y de la experiencia del ejecutor. Esto se denomina

idoneidad. Sélo quien posea idoneidad debe ejercer la cirugia “®.



Porque la cirugia es eminentemente intervencionista y porque afecta
profundamente al organismo y a la funcion vital, conlleva la méas formidable

responsabilidad entre todas las actividades humanas “®.

Recuerda Luthringer que desde sus origenes en la antigliedad clasica, la
primera preocupacion ética fue alcanzar la virtud mediante la modelacion del

caracter y la voluntad para producir actos morales.

Luego, en las ultimas tres centurias, la preocupacién se ha desviado hacia
definir principios y establecer reglas que sirvan como guias para un
comportamiento moral. Actualmente se asume qué es lo que hacemos, no lo que

somos, lo que reviste importancia primaria “®.

LA SATISFACCION DE SER CIRUJANO

El buen cirujano, como el buen ser humano, es aquel que deriva placer y
satisfaccion, felicidad, de realizar acciones armoénicas con el bien de los demas.
Concebido el acto quirdrgico como una accién virtuosa, no quiere decir que todo
cirujano que ejecuta acciones virtuosas es un hombre virtuoso. Aristoteles, en el
capitulo 4 del Libro Segundo de la Etica Nicomaquea, establece que el hombre
virtuoso sabe cuando el acto es lo correcto en las debidas circunstancias, y lo
ejecuta por un motivo correcto, con la correcta disposicion de espiritu %, El

virtuosismo asi concebido, es la suprema satisfaccion del cirujano.



DEBERES DEL CIRUJANO

Doyen, uno de los cirujanos mas famosos enumera como deberes del cirujano:
"Determinacion precisa de la indicacién operatoria, practica rigurosa de la
antisepsia, perfeccion de la operacién propiamente dicha y de los cuidados
consecutivos, tales son las exigencias que tiene derecho de formular el que solicita

de un cirujano el socorro de su arte."”

La preocupacion constante de un verdadero cirujano debe ser la vida y los
intereses de la persona que ha puesto, confiada, su existencia entre sus manos.A
este respecto, el Dr. Kocher dice: "Estamos en el deber de preservar a nuestros
operados, durante y después de la operacién, de los perjuicios y peligros que

pudiera acarrearles una infeccion de la herida ©”.

Todo nuestro arte y toda nuestra habilidad, son perfectamente indtiles, sino
prestamos la atencidn que se merece & ésta que debe Ilamarse 'cuestion vital' en el
verdadero sentido de la palabra.” El paciente pide salud y vida; nada debe omitirse

para obtener la curacién ©7.

DERECHOS DE LOS PACIENTES Y CIRUJANOS

Derechos del paciente: el paciente tiene derecho a exigir que sus datos consten
en una historia; a que ésta se custodie con garantias, materiales y morales, a
consultarla, a tener una copia o parte de ella; tiene derecho a delegar en un

representante para que lo pueda hacer en su nombre, a autorizar a personal no



sanitario su consulta, a prohibir que terceras personas puedan acceder a ellay a
decidir el destino de ésta tras su muerte. Se obliga a ser veraz en sus

manifestaciones al personal sanitario.

El cirujano tiene derecho a redactar la historia de sus pacientes y a que, como

su autor, nadie la pueda modificar, enmendar, sustituir, amputar.

A reservarse, en exclusiva, un espacio de confidencialidad para hacer sus
anotaciones subjetivas; a limitar los derechos de los pacientes y de la
administracion cuando, dada su posicion de garante, tenga que velar por el
derecho de confidencialidad de ciertos datos pertenecientes a terceros y traidos a
la historia en interés clinico del paciente; a seleccionar la informacion que se debe

suministrar al juez, y a la administracion sanitaria en funcion de resolver ©®.

El cirujano redactor o consultor de una historia no puede olvidar nunca que los
bienes y valores que estan contenidos en la historia son de una importancia
extraordinaria, ya que estan directamente relacionados con uno de los derechos
fundamentales del individuo: el derecho a la intimidad del que emanan otros no
menos importantes, como el honor, la dignidad, la libertad, la integridad fisica y la

salud ©859),



EL PACIENTE QUIRURGICO

Los seres humanos tenemos un ciclo vital: nacemos, crecemos, nos
relacionamos con otros, tenemos un trabajo, formamos una familia, envejecemos
y finalmente morimos. Este ciclo se altera cuando aparece una enfermedad que
amenaza la vida. La enfermedad o la alteracién de la salud tienen connotaciones
psicologicas importantes, que de una u otra forma tienen impacto sobre la
respuesta y evolucion a los tratamientos instaurados, ya sean médicos o

quirdrgicos ©°.

Una condicion patoldgica intensa o prolongada desorganiza el aparato
psiquico, amenaza la integracion mente-cuerpo, afecta la capacidad de desear y la
actividad de pensar. El paciente por ser humano es inteligente y libre, corporal,
social y espiritual; no es solamente un mecanismo biolégico, compuesto de

tejidos, 6rganos y sistemas %,

Asi, el paciente, duefio del cuerpo sobre el cual el médico interviene, percibe
lo que le sucede desde la totalidad de su ser; la atencion que se le otorgue debe
contemplar la diversidad de sus necesidades: bioldgicas, psicoldgicas, sociales y
espirituales (de caracter ético y religioso); la atencidn, entonces, debera tener en
cuenta estos factores que provienen, no tanto del cuerpo enfermo sino del sujeto

que sufre la enfermedad ©®.



DEBERES DE LOS PACIENTES QUIRURGICOS

Los deberes u obligaciones que pesan sobre los pacientes son los siguientes:
1-Deber de informar
2-De colaborar
3- De observar el tratamiento prescripto

4- Abonar los honorarios profesionales ©?.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL PACIENTE QUIRURGICO

Las necesidades emocionales del paciente estarian determinadas por su
capacidad de adaptarse a las situaciones que le representen peligro, de adaptarse
al riesgo que la cirugia represente y enfrentarse a temores y ansiedades.La
enfermedad y el proceso quirtrgico, leve o grave, trae consigo una serie
de pérdidas: intimidad, autodeterminacion, rutina diaria compariia, confort de
hogar, imagen corporal ®. Algunos de los temores maés habituales son:
* Pérdida del control, asociada principalmente con la anestesiay el temor a lo
desconocido, consecuencia de la incertidumbre de la cirugia.
«El temor a la anestesia, incluyendo reacciones adversas a la induccion,
situaciones de emergencia médica o de “despertar” intraoperatorio.
» Temor ala muerte, lo cual constituye un miedo “legitimo”, ya que ninguna
operacion ofrece, a pesar de los avances anestésicos de hoy en dia, una absoluta

seguridad. EI temor al dolor o a la analgesia postoperatoria inadecuada..



Temor a la separacion del grupo de apoyo, como del esposo, familia;
ser atendido por extrafios durante gran parte de este periodo altamente estresante.
Temor a la alteracion de los patrones de vida, ya que el ingreso
hospitalario y procedimiento quirargico interfiere en las actividades personales.

« Temor a la mutilacion, o pérdida de parte del cuerpo ©®.

Otras preocupaciones son fuente también de ansiedad preoperatoria y
estdn ligadas a la aceptacion de la realidad del cuerpo que se lo percibe
vulnerable y mortal; asi como la posibilidad de dafios en la imagen corporal
como consecuencia de la cicatriz  que queda como marca. ElI impacto
emocional puede variar de acuerdo al caracter de la cirugia, si ésta es
reparadora o mutilante. Aunque se tenga la seguridad de la finalidad curativa
de la cirugia, sin embargo, se vive el proceso como de amenaza a la

integridad fisica y temores de fragmentacion corporal ©®.

Surgen fantasias y temores relacionadas al érgano que va a ser intervenido,
pues éste tiene un significado que puede estar ligado a la funcionalidad o a otras

capacidades, por ejemplo, en cuanto compromete la identidad del paciente ©°.

La pérdida de la autonomia y funcionalidad y, en ocasiones, la excesiva
pasividad del proceso son otras de las circunstancias que ocasionan malestar. El
ambiente hospitalario frio y ajeno, lleno de ruidos extrafios que marcan cada
pulsacion del cuerpo o diferentes funciones organicas son factores que producen

ansiedad y que recuerdan constantemente la enfermedad.



Por ello y para evitar frases como: “yo esto lo sabia, ya me lo imaginaba, y
ahora qué sera de mi?” “no doctor, no me operaré, tengo miedo de morir, de no
despertarme, de que me pase algo durante la operacion”. ES importante y resulta
beneficioso indagar con tacto los temores y las preocupaciones, que por lo general
no se expresan facilmente y, sélo se logran conocer cuando se ofrece un espacio

apropiado para ello.

El valor que se da a la informacién y al consentimiento por parte del paciente
tiende a resaltar su autonomia y su capacidad para resolver y decidir sobre su
futuro y sobre los tratamientos que recibira. Se evita el paternalismo médico que
en ocasiones es autoritario y hasta omnipotente. Con respecto a la informacion, es
frecuente que como el paciente esta presionado por malas noticias y por una
realidad amenazante, sus mecanismos psicologicos de defensa le impidan que

escuche o que comprenda la informacion ©9.

NECESIDADES DEL PACIENTE QUIRURGICO

Todo paciente quirurgico tiene necesidades como:

1.- La aceptacion: la describen como "...una forma inicial de crear un entorno
terapéutico al aceptar al enfermo como un individuo con necesidades, con
caracteristicas propias y que deben ser aceptadas ante su derecho de respetar su
dignidad" Y.

2.- Interés comprende: "..la genuinidad del profesional de enfermeria al

manifestar su deseo de ayudar al enfermo" ©?.



3.-El respeto, es "...la aceptacion incondicional” 2.

4.- La honestidad es: "... "Dar informacién adecuada, suficiente y oportuna a la

persona, familia y comunidad de acuerdo con sus necesidades, solicitud y

capacidad de comprension” ¢4,

5.- La asistencia, constituye la esencia del cuidado de enfermeria; en el radican la

proteccion de la vida humana, lo que se convierte en el centro de la reflexion, el

objeto del conocimiento, del saber y del quehacer del enfermero (a) ©¢*.

6.- El permiso: es el consentimiento para la intervencion ©2.

7.- La Seguridad significa que "...el enfermo se siente confiado y con garantia de

su proteccion fisica, asi como su proteccién emocional” ©°.

8.- La Concrecion: la precision y claridad con que se expresa el profesional de la

cirugia hacia el enfermo™ ¢,

LA INFORMACION MEDICA Y EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

EN PACIENTES QUIRUGICOS ADULTOS

Actualmente se concibe la informacién como un elemento fundamental de la
practica médica cotidiana. El consentimiento informado (Cl) es la expresion
practica del principio de autonomia, una de las mas importantes reglas que
norman el ejercicio moderno de la Medicina. Se lo define como la aceptacion
voluntaria de un acto médico por parte de un paciente, luego de una adecuada

explicacion de sus riesgos y beneficios, y de las alternativas existentes.



El Consentimiento Informado no debe ser solo una recitacion mecanica de
hechos o la presentacion de un formulario prellenado, solicitando que el paciente
firme la autorizacion para una cirugia, sino un acercamiento franco apoyado en
una relacién médico- paciente solida, que conduzca a la toma de las mejores
decisiones en pro de restablecer la salud del sujeto. Ademas debe ser un proceso
dindmico y continuo, lo que facilitara la cooperacion durante el proceso de

atencion médico-quirtrgica ©5°7.

Como principio general, el Cl debe obtenerlo el cirujano que va a llevar a cabo
el procedimiento; si se deja en manos de un asistente la responsabilidad de
obtenerlo, el cirujano se pone en una situacion peligrosa ya que sin lugar a dudas
es €l la unica voz autorizada para hacer todas las revelaciones al enfermo. En
esencia este proceso lo que trata es de tomar decisiones compartidas, con
participacion activa del enfermo (beneficencia vs autonomia), alejandose de la

forma paternalista clasica de la atencion médica ©©.

Se entiende por consentimiento informado terapéutico la explicacion e
informacion adecuada y oportuna que el profesional de la salud, en lenguaje
sencillo, le brinda al paciente sobre su enfermedad, procedimientos diagnosticos y
terapéuticos, beneficios, consecuencias, riesgos reales y potenciales de mas
posible y grave ocurrencia, que pueden derivarse de su aplicacion o no, para que

el paciente competente la acepte o rechace ©®.



En nuestras sociedades latinas ha sido una tradicion arraigada, al contrario de
lo que sucede en las sociedades anglosajonas, que se tienda a no decir la verdad al
enfermo cuando el diagnostico es de una patologia maligna o irrecuperable,
basandose para ello en la conviccidn de que un paciente que conoce su pronostico
fatal puede mostrar una actitud negativista y no colaborar en el tratamiento a
seguir, y en que, dada la irreversibilidad del proceso, el dar una informacion

completa no contribuira mas que a afiadir un dolor innecesario 9.

Una de las razones detectadas en algunos estudios es que la informacion
médica puede elevar los niveles de ansiedad del enfermo y muchas veces son los
familiares de los pacientes quienes, en esas circunstancias, apelan a ella para

solicitar al profesional que no informe al enfermo 9.

En el escenario de la comunicacién con el enfermo quirdrgico, especialmente
oncoldgico, se ha desarrollado el concepto de verdad soportable o verdad tolerable
para definir el modo adecuado de transmitir la informacion a los pacientes. El
fundamento de la verdad tolerable es que la informacion que se debe facilitar al
paciente sobre su enfermedad tiene que ser la que el enfermo pueda admitir, es
decir, la que pueda tolerar o soportar sin crearle mas problemas ni agravar los que
ya padece, tanto psicologicos como somaticos. Cada enfermo es un mundo con un
espectro amplisimo de registros y matices que sOlo se exteriorizan en
circunstancias determinadas. A diario hay que concretar, matizar y reajustar la

verdad tolerable, adaptandola a la propia vivencia del paciente 9.



LA CIRUGIA INNECESARIA

Para calificar una cirugia como innecesaria, se deben considerar dos puntos de
vista: el técnico-quirdrgico y el de comportamiento ético, ambos pueden ocasionar

fallas de grado variable V.

La cirugia innecesaria propiamente dicha es la que se efectda sin beneficio del
paciente, que va en contra del principio de no-maleficencia (al no considerar las
consecuencias de los dafios y agresiones, y que puede incluso complicarse), que
va en contra del principio de justicia (al incurrir en dispendio inadecuado de
recursos) y violenta muchas veces normas como el consentimiento informado

(incluyendo la veracidad) V.

Los factores mas comunes que contribuyen a la realizacion de cirugias
innecesarias son, entre otros, los siguientes “?: Intencion de lucro desmedido con
fines de subir en la escala social, necesidades economicas del cirujano, fallas en el
diagnostico, exigencias derivadas de la informacion alcanzable por los pacientes,
exigencias de los pacientes. Equipos modernos y la necesidad de recuperar
inversiones, tecnologia avasallante y la necesidad de obtener destrezas quirdrgicas
y acortar el tiempo en la llamada curva de aprendizaje, por circunstancias de
medicina institucional, administrativa o privada, por modas y costumbres, por
variaciones en la préactica médica en diversas areas geograficas, por medicina

defensiva, en equivocaciones punibles, en fallas de los sistemas de auditorias de



los departamentos de cirugia, por adquirir prestigio en el tratamiento de una
determinada patologia, cirugia innecesaria aceptada como mal menor y

deshumanizacion del cirujano 727,

Algunas de las situaciones enunciadas se pueden ejemplificar asi: la cesarea
Ilamada de complacencia, a solicitud de la paciente por convenir a sus intereses,
gjerciendo una supuesta autonomia que es equivocada; la apendicectomia
laparoscopica subsiguiente a laparoscopia diagndstica en problemas de dolor
abdominal de origen obscuro, aungue el apéndice se lo vea normal. La intencion
humanitaria de "hacer algo™, como sucede en el caso de neoplasias avanzadas,
intentandose cirugias radicales innecesarias sin considerar los riesgos, supliendo a
cirugias paliativas o méas aun al abstencionismo, que seria mas ético;
finalmente, los casos de instituciones que intentan lograr prestigio en un area
determinada, efectuando un gran nimero de intervenciones pero ampliando en

forma no ética la banda de las indicaciones .

Torres sostiene que un acto quirtrgico puede ser calificado como innecesario,
desde el punto de vista ético, en las siguientes circunstancias: cuando se probé que
el acto no tuvo fundamento en las indicaciones médicas; cuando se hizo una
valoracion incompleta de las condiciones clinicas respecto a las necesidades
fisicas, emocionales, sociales, ocupacionales y profesionales de un paciente; si se
demostro una actuacion con falsedad y malicia para inducir la aceptacion de la

indicacion quirdrgica, utilizando frases engafiosas y confusas, y peor aun si se uso



alguna forma de coercién; cuando se indujo la aceptacion de una tecnologia
quirdrgica moderna, con intenciones de mercadotecnia y recuperacion de

inversiones (“cirugia vendible") ®V.

Cuando el acto se enmarc6 en un protocolo de investigacion quirdrgica que se
apartd de los derechos del paciente, y de las normas éticas internacionales que
rigen la investigacion en humanos, especialmente la Declaracion de Helsinki;
cuando se engafid con intencion de lucro, la situacion mas grave de todas, que
implica una actitud dolosa, lo que obliga en un momento dado a responder

inclusive ante los tribunales ©Y.

6.- PERSPECTIVA MORAL

EL JURAMENTO HIPOCRATICO

La medicina hipocréatica se ejerci6 como un oficio y sus practicantes tenian
como proposito lograr un buen vivir lo cual, por supuesto, no puede ser
considerado como inmoral. En efecto, el interés personal puede ser un principio

moral adecuado, siempre y cuando esté dentro del marco del precepto.

El Juramento Hipocratico establece la obligacion de respetar al maestro;
ensefar la Ciencia a sus hijos, a los hijos de su maestro y a los discipulos; tratar al
enfermo con lo mejor de su habilidad y buen juicio; no hacer dafio, no dar
venenos, no inducir el aborto; observar la religion y llevar una vida casta; no

operar, asi sea por calculo en la vejiga, dejando tal procedimiento a los que



practican tal arte (cirujanos); no hacer avances sexuales a los pacientes; y
mantener el secreto y la discrecion. Tal es el precepto hipocratico, el marco ético

que ha regido a la profesién médica por 2.500 afios.

Pero en los tiempos hipocraticos no regia el altruismo. Este solo vino a
vislumbrarse en el siglo 11, con los ideales estoicos y morales, para aparecer como
un contexto moral judeo-cristiano en la edad media. Los monjes y monjas, con su
vocacion de sacrificio adoptaron el cuidado de los enfermos e indigentes como

una obligacién moral, el deber del “Buen Samaritano” @,

El médico moderno es el heredero, por una parte, del precepto hipocratico, el
cual es una prescripcion de etiqueta, y de ética del precepto monastico de
altruismo, de atender al enfermo como una obligacién moral. Es la combinacion

de estos legados lo que conforma hoy el marco ético de la profesion ©2.

Es casi imposible adentrarse en un trabajo que exhibe un tema tan relevante
como el de la Bioética o el de la Etica para la vida en el campo de los que generan
salud sin que al médico le asalte uno de los nombres mas comprometidos desde la

antigiiedad no solamente con la medicina, sino con la Etica: HIPOCRATES.

El Juramento Hipocratico, uno de los documentos mas antiguos, se recogen
normas para la ética de la profesion médica, como a continuacion reza: “Juro por
Apolo médico y Asclepio e Higinia y Panaceia y todos los dioses y diosas,

haciéndoles testigos, cumplir acorde con mis capacidades y juicio, estas promesas:



Considerar al que me ha ensefiado a mi este arte como igual a mis padres;
vivir mi vida en su compafiia; si necesita dinero darle parte del mio; mirar sus
hijos como iguales a mis hermanos y ensefiarles a ellos este arte si ellos desean
aprenderlo, sin exigir convenio ni recibir remuneracion por ello; dar los preceptos
e instrucciones orales y todos los otros conocimientos a mis hijos y a los hijos de
aquél que me ha instruido y a los alumnos que previo convenio hayan hecho el

juramento acorde con la ley médica, no a otra persona ©?.

Aplicar regimenes para beneficio del enfermo acorde a mi habilidad y juicio;
guardaré a éstos, libres de prejuicios e injusticia. No daré una droga mortal a
nadie si me lo solicitare, ni sugeriré este efecto. Igualmente no daré a ninguna
mujer un abortivo. Guardaré mi vida y mi arte con pureza y santidad. No usaré el
escalpelo ni aun en pacientes que sufren de calculo y estaré dispuesto a retirarlo a
favor de estos pacientes cuando sean tratados de este modo. En toda casa que yo
visite iré s6lo para beneficio del enfermo, permaneciendo libre de toda injusticia
intencional, de toda accion mala y en particular de relaciones sexuales con
mujeres y hombres, sean ellos libres o esclavos. Lo que yo pueda ver y oir en el
curso del tratamiento o aun fuera de él con respecto a la vida de los seres humanos
que no deba divulgar, lo guardaré dentro de mi mismo considerando hablar de ello
algo deshonroso para mi. Si yo cumplo este juramento y no lo violo, se me
concedera gozar la vida y el arte, siendo honrado con la fama entre todos los
hombres en el tiempo venidero; si no cumplo o lo juro falsamente, lo opuesto de

lo anterior me sucedera” %52,



JURAMENTO LUIS RAZETTI

El Codigo de Deontologia Médica © en su Capitulo Segundo establece como
un deber de todo meédico, cumplir en todos los actos de su vida profesional los
principios éticos y deontologicos contenidos en el Juramento del Dr. Luis
Razzetti, transcripcion fiel del adoptado por el Consejo de la Facultad de

Medicina de la Universidad Central el 14 de febrero de 1984.

La preocupacion en nuestro pais por la deontologia médica (establecimiento de
los principios morales que deben regir la conducta profesional de los médicos) se
asomad a principio del siglo XX, cuando se cre6 el Colegio de Médicos. En la ley
establecia que debia antes de cumplir el primer afio redactar y publicar un Cédigo
de Moral Médica de cumplimiento obligatorio. El proyecto se presentd el

28/05/1903.

En 1904 el Colegio de Médicos se elevo a la categoria de Academia Nacional
de Medicina, de modo que el segundo intento a favor de un cdédigo estuvo en la
academia. Pero no habia manera de lograr un acuerdo. Para 1915 todavia la
Academia Nacional de Medicina carecia de un cédigo. En 1916 es retomado el
proyecto encontrandose bastante adelantado para el 24 de junio de ese mismo afio.
El 30 de Mayo de 1918 queda el cédigo sancionado y el 15 de Octubre de 1918

queda anulado y la academia acat6 el fallo .



En 1928, sin desanimarse, editd el mas hermoso de sus libros: “La Moral
Médica” que dedico a sus discipulos de la Facultad de Medicina de Caracas desde
1893 hasta 1924. Como cirujano continuo realizando intervenciones quirdrgicas
pioneras, siempre magistrales. Durante el mes de agosto de 1929, comenzé a

dictar a sus estudiantes conferencias sobre deontologia médica .
7.- PERSPECTIVA DOCENTE Y DE INVESTIGACION

En todo proceso de legitimacion un papel crucial lo desempefian el cuerpo de
especialistas; es decir, aquellas personas poseedoras de conocimientos y destrezas
especializadas y que todo el mundo reconoce como tales. Esta matizacion acerca
del reconocimiento publico es importante, pues es a estos especialistas a quienes
es normal recurrir para solicitar ayuda y consejo, y a los que se les erige como

fuente de legitimacion publica para imponer o sancionar opciones concretas .

La legitimidad de especialista se adquiere en la medida en que se conocen y
comparten las teorias y saberes especializados, luego de un proceso de aprendizaje
controlado y evaluado por alguna institucion autorizada. Cada sociedad a su vez
no dudara en reforzar la autoridad de estas personas especialistas, si su trabajo
puede ser rentabilizado por los grupos economicos, culturales y politicos
dominantes. Diversas técnicas de intimidacion, propaganda racional e irracional,
mistificaciones y manipulaciones se iran desarrollando para mantener la especial

autoridad social y cultural de las personas expertas .



EL MEDICO COMO EDUCADOR

Desde la antigiedad, el buen médico tendia de forma natural, a educar. El
clasico médico de familia de hace algunas décadas influia en los distintos
miembros de la familia con sus consejos, opiniones y en ocasiones en decisiones,
mas all& de asuntos propiamente médicos. En la época, se ensefiaba a través de un
tutor. Estos maestros no se limitaban a dar conocimientos y destrezas, sino que se
preocupaban por la formacion personal de los jovenes estudiantes. Despertaron en
ellos el interés por la cultura general, por la politica, y otros tépicos de la vida

individual y social ®.

ACTITUD ETICA DEL MEDICO EGRESADO DE LA
UNIVERSIDAD DE CARABOBO
Con el fin de rescatar la Humanizacion de las Ciencias la Dra. Olivia M.
Chavez Grimaldi en su obra titulada “Hacia una Mayor Humanizacion de la

Medicina” ®®

plasmo los resultados de una investigacion dirigida a evaluar la
actitud del médico que egresa de la Universidad de Carabobo, acerca de los

principios medicos dentro del ejercicio profesional.

Para ello se realizo un estudio prospectivo, descriptivo y de campo, dirigida a

los estudiantes de Pre y Post Grado de Medicina y Cirugia General.



La poblacion estuvo representada por los estudiantes de postgrado de las
especialidades Medicina Interna y Cirugia General dentro de la Ciudad
Hospitalaria “Enrique Tejera” de Valencia, Estado Carabobo, y los alumnos del
sexto afio de la Esc. de Medicina de la Universidad de Carabobo, correspondiente
al periodo académico 1999-2000.La poblacion estuvo constituida por 240
estudiantes de pre y postgrado y la muestra por 36 y 64 estudiantes de postgrado y
pregrado respectivamente. Se elaboraron 10 Items para determinar la actitud del
estudiante ante la Etica Médica, y 10 ltems para determinar su actitud ante los
Principios Eticos. El instrumento fue sometido a la consideracion de expertos que
demostraron a través de su andlisis la validez del mismo; la confiabilidad se

determind a partir del alfa de Croubach @,

Las conclusiones del trabajo demostraron los aspectos siguientes:

1.- Los estudiantes de Post Grado de Medicina Interna presentaron una mejor
actitud ante la Etica Médica y los principios éticos que los estudiantes de Post
Grado de Cirugia General, lo cual marcard una pauta diferente al momento de
finalizar su postgrado e iniciar su ejercicio profesional.

2.- El 50% de los estudiantes del Post Grado de Cirugia general presentaron una
actitud desfavorable ante la Etica Médica, y son los Gnicos de postgrado que no

reciben ensefianza de Bioética.



3.- Ningun estudiante del Postgrado de Medicina Interna mostré una actitud
desfavorable ante la Etica Médica y los principios éticos.

4.- Un porcentaje importante de estudiantes de pre y postgrado de Medicina

mostraron poca motivacion ante la Etica y los Principios Eticos .

LOS SIETE SABERES NACESARIOS A LA EDUCACION DEL FUTURO

Para Edgar Morin, existe la necesidad de repensar la educacion desde el
pensamiento complejo, con nuevas perspectivas para la comprension de los
procesos de aprendizaje con la vision patria-tierra. Estos saberes son:

1.- Las cegueras del conocimiento: el error y la ilusion.
2.- Los principios de un conocimiento pertinente.

3.- Ensefiar la condicion humana.

4.- Ensefiar la identidad terrenal.

5.- Enfrentar las incertidumbres.

6.- Ensefiar la comprension.

7.- La ética del género humano "

Esta vision apunta a una integracién de elementos enriquecedores de la
educacion y la interaccion entre todos ellos con la finalidad de que el proceso

ensefianza-aprendizaje sea verdaderamente efectivo.



LA EDUCACION QUIRURGICA BASADA EN COMPETENCIAS

La educacion quirdrgica basada en competencias va dirigida a que el
desempefio del educando (Residente Quirdrgico), alcance objetivos especificos
graduales previamente planificados y sefialados en su curriculo.

Los 5 ejes necesarios para la formacion de personas idéneas son:

1.- Responsabilidad de las instituciones educativas.

2.- Responsabilidad social = Cultura de formacion del talento y del recurso

humano.

3.- Responsabilidad del sector laboral, empresarial y econémico.
4.- Responsabilidad de familia y su entorno.

5.- Responsabilidad personal de los sujetos en formacion.

Los tres tipos de saberes que encontramos en las competencias son: “saber
conocer”, “saber hacer” y “saber ser”. Estos tres saberes forman una triada

clasicas en el mundo de las competencias ¢

La competencia como requisito para desempefiar un puesto de trabajo, se
refiere a las habilidades, capacidades, destrezas, conocimiento, valores y actitudes
que un candidato a un determinado puesto de trabajo debe tener para poder ser

vinculado a una empresa .



Las leyes de la asepsia son absolutas, y el cirujano
debe respetarlas y hacerlas observar del modo més
severo y estricto, como consigna militar.

Aristizabal H., 2009

8.- PERSPECTIVA LEGAL

EL MARCO LEGAL DEL EJERCICIO QUIRURGICO ACTUAL

Actualmente es importantisimo que el cirujano actle con pleno conocimiento
de que su responsabilidad legal, tanto desde el punto civil como penal, constituye
un imperativo juridico y social que obliga, como a todos los profesionales, a
responder ante las autoridades competentes por los perjuicios cometidos con sus
actos voluntarios o involuntarios en el ejercicio de su ciencia, arte, oficio o
profesion. Su responsabilidad no es s6lo de no producir un dafio (iatrogenia) sino
también de no incumplir el contrato, porque no hay que olvidar que todo acto
quirdrgico representa, legalmente, un contrato entre cirujano y paciente o su
representante legal. Este contrato se realiza entre un profesional (cirujano) que se
compromete a ofrecer un servicio técnico (cirugia) a favor de un cliente
(paciente), el que a su vez, se compromete a colaborar y a cubrir honorarios

estipulados ©V.

Es una verdad irrefutable que todo procedimiento quirdrgico tiene riesgos. El
problema actual es que se tiende a trasladar dicho riesgo al médico sin una razon
suficiente. Anteriormente el enfermo era consciente de su estado y asumia las

consecuencias del tratamiento, sin inculpar al médico por el fracaso ©.



Era una posicion responsable que se basaba en el principio de la buena fe
reciproca: el paciente era sincero con el médico y le descubria su cuerpo y su
alma; iba a él en busca de ayuda y confiaba en que el médico, a su vez, haria lo
que estuviera a su alcance para obtener la recuperacion de la salud. Si no se
lograba, no habia reclamo. Ambos sabian que se habia intentado y hecho todo lo

posible.

El médico no puede prometer, asegurar ni garantizar la cura del enfermo.
Por lo tanto, el Unico resultado que se puede ofrecer es que se pondréa todo el
empefio, diligencia, pericia, conocimiento, prudencia y cuidado para una correcta

ejecucion €.

EL CODIGO DE DEONTOLOGIA MEDICA

La Deontologia Médica es la disciplina que sefiala normas morales y legales
que guian la conducta de los profesionales al cuidado de la salud. La ética médica
se rige de forma rigurosa por un cédigo: ElI Cddigo de Deontologia Médica
(CDM). En 1934 aparece el Codigo de Deontologia Médica de Luis Alonso
Mufoyerro, una obra que va a ser crucial en el desarrollo de una deontologia

médica asentada en los principios de la moral catélica del momento ®.

Tras la guerra civil aparece en las Facultades de Medicina una asignatura de
“Deontologia”, generalmente impartida por un sacerdote, que solia ser el mismo

que figuraba en la de religion .



El Cddigo de Deontologia Médica actualizado en el afio 2003, es un
instrumento destinado a establecer con mayor claridad los deberes, las
responsabilidades del médico hacia los individuos y hacia la comunidad, asi como
establecer sanciones a los transgresores. Se acepta una gradacion desde los
principios éticos, los preceptos morales y las disposiciones legales que son
precedidas por aquellos; estas vienen a ser el reconocimiento o consagracion
oficial de la préctica o prohibicion de algln tipo de compartimiento considerado

por la sociedad como (til o perjudicial “V.
MARCO LEGAL DE LA PRACTICA QUlRURGlCA ACTUAL
Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela

Articulo 3. El Estado tiene como fines esenciales la defensa y el desarrollo de la
persona y el respeto a su dignidad, el ejercicio democratico de la voluntad
popular, la construccién de una sociedad justa y amante de la paz, la promocion
de la prosperidad y bienestar del pueblo y la garantia del cumplimiento de los
principios, derechos y deberes consagrados en esta Constitucion. La educacion y

el trabajo son los procesos fundamentales para alcanzar dichos fines.

Articulo 46. Toda persona tiene derecho a que se respete su integridad fisica,

psiquica y moral. En consecuencia:



1.- Ninguna persona puede ser sometida a penas, torturas o tratos crueles,
inhumanos o degradantes. Toda victima de tortura o trato cruel, inhumano o
degradante practicado o tolerado por parte de agentes del Estado, tiene derecho a

la rehabilitacion.

2.- Toda persona privada de libertad serd tratada con el respeto debido a la

dignidad inherente al ser humano.

3.- Ninguna persona sera sometida sin su libre consentimiento a experimentos
cientificos, 0 a exdmenes médicos o de laboratorio, excepto cuando se encontrare

en peligro su vida o por otras circunstancias que determine la ley.

4.- Todo funcionario publico o funcionaria publica que, en razén de su cargo,
infiera maltratos o sufrimientos fisicos o mentales a cualquier persona, o que
instigue o tolere este tipo de tratos, sera sancionado o sancionada de acuerdo con

la ley.

Articulo 83. La salud es un derecho social fundamental, obligacién del Estado,
que lo garantizard como parte del derecho a la vida. EI Estado promovera y
desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo
y el acceso a los servicios. Todas las personas tienen derecho a la salud, asi como
el deber de participar activamente en su promocion y defensa, y el de cumplir con
las medidas sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, de conformidad con

los tratados y convenios internacionales suscritos y ratificados por la Republica.



Articulo 84. Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creard, ejercera la
rectoria y gestionard un sistema puablico nacional de salud, de caracter
intersectorial, descentralizado y participativo, integrado al sistema de seguridad
social, regido por los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad,
integracion social y solidaridad. El sistema publico nacional de salud dara
prioridad a la promocion de la salud y a la prevencion de las enfermedades,
garantizando tratamiento oportuno y rehabilitacion de calidad. La comunidad
organizada tiene el derecho y el deber de participar en la toma de decisiones sobre
la planificacion, ejecucién y control de la politica especifica en las instituciones

publicas de salud.

Articulo 86. Toda persona tiene derecho a la seguridad social como servicio
publico de caracter no lucrativo, que garantice la salud y asegure proteccion en
contingencias de maternidad, paternidad, enfermedad, invalidez, enfermedades
catastroficas, discapacidad, necesidades especiales, riesgos laborales, pérdida de
empleo, desempleo, vejez, viudedad, orfandad, vivienda, cargas derivadas de la
vida familiar y cualquier otra circunstancia de prevision social. El Estado tiene la
obligacion de asegurar la efectividad de este derecho, creando un sistema de
seguridad social universal, integral, de financiamiento solidario, unitario, eficiente
y participativo, de contribuciones directas o indirectas. La ausencia de capacidad

contributiva no sera motivo para excluir a las personas de su proteccion.



Los recursos financieros de la seguridad social no podran ser destinados a otros
fines. Las cotizaciones obligatorias que realicen los trabajadores y las trabajadoras
para cubrir los servicios meédicos y asistenciales y demas beneficios de la
seguridad social podran ser administrados solo con fines sociales bajo la rectoria

del Estado.....

LEY DEL EJERCICIO DE LA MEDICINA ®

CAPITULO 1V: De los Deberes Generales de los Médicos

Articulo N° 24.- La conducta del médico se regird siempre por normas de
probidad, justicia y dignidad. El respeto a la vida y a la persona humana
constituird, en toda circunstancia, el deber principal del médico: por tanto, asistira
a sus pacientes atendiendo sélo a las exigencias de su salud, cualesquiera que sean

las ideas religiosas o politicas y la situacién social y econémica de ellos.

CcODIGO DE DEONTOLOGIA MEDICA ©.

Capitulo Primero: “Deberes Generales de los Médicos”

Articulo N° 1.- El respeto a la vida, dignidad y a la integridad de la persona

humana constituyen en todas las circunstancias el deber primordial del médico.

Articulo N° 2.- El médico debe considerar como una de sus obligaciones
fundamentales el procurar estar informado de los avances del conocimiento
médico. La actitud contraria no es ética, ya que limita en alto grado su capacidad

para suministrar al paciente la ayuda requerida.



Articulo N° 3° .- En el ejercicio de sus obligaciones profesionales, el médico no
hara distincion por razones de religion, nacionalidad o raza, ni por adhesion a

partido o posicion social.

Articulo N° 4° .- Los deberes del médico hacia sus enfermos, deberan ser
observados siempre con el mismo celo y la elevada preocupacion que el
profesional otorga al ejercicio de sus propios derechos individuales, sociales y

gremiales.

Articulo N° 5° .- En todo momento, inclusive durante situaciones conflictivas, el

meédico debera asegurar la atencion de los enfermos graves o de urgencia.

Articulo N° 6° .- Es deber ineludible de todo médico acatar los principios de la
fraternidad, libertad, justicia e igualdad, y los derechos inherentes a ellos
consagrados en la Carta de los Derechos Humanos de las Naciones Unidas y en la
Declaracion de Principios de los Colegios Profesionales Universitarios de
Venezuela. En consecuencia, ante situaciones de fuerza determinantes de
regimenes que desconozcan el ejercicio de la libertad y la dignidad de hombre, los

médicos se limitaran al cumplimiento del deber profesional.

Articulo N° 13 .- El papel fundamental del médico es aliviar el sufrimiento
humano, sin que motivo alguno, ya sea personal, colectivo, religioso o politico, lo

separen de este noble objetivo.



Articulo N° 15 .- ElI médico no expondré a su paciente a riesgos injustificados,
para aplicar los procedimientos diagnosticos y terapéuticos que considere
indispensables y que puedan afectarlo fisica o psiquicamente. EI médico le pedira
su consentimiento informado por escrito, en caso de presentar enfermedad fisica o
mental, la autorizacion de un familiar inmediato; en caso de menores de edad, la
autorizacion escrita por su representante legal, la autorizacion debe consignarse en
la historia clinica. Se entiende por riesgos injustificados aquellos a los cuales sea
sometido el paciente y que no correspondan a las condiciones clinico-patoldgicas

del mismo.

Articulo N° 16 .- La responsabilidad del médico por reacciones adversas,
inmediatas o tardias, producidas por efecto de la aplicacion de procedimientos
diagnosticos o terapéuticos no iran mas alla del riesgo previsto. EI médico
advertira de él al paciente a sus familiares o allegados. El salvaguardar la vida del

paciente sera un acto médico jerarquico superior de la practica médica.

El médico cumple con la advertencia del riesgo previsto con el aviso que en
forma prudente haga a su paciente o a sus familiares o allegados con respecto a los
efectos adversos que, en su concepto, dentro del campo de la practica médica,
puedan llegar a producirse como consecuencia del procedimiento diagndéstico o

terapéutico.



Articulo N° 17: Teniendo en cuenta que el procedimiento diagndstico o
terapéutico puede comportar efectos adversos o de caracter imprevisible, riesgo
imprevisto, el médico no seré responsable por resultados desfavorables inmediatos

o tardios de imposible o dificil prevision dentro del campo de la practica médica.

Articulo N° 19 .- La Medicina es una profesion noble y elevada. La conducta del
médico debe ajustarse siempre y por encima de toda consideracion, a las normas

morales de justicia, probidad y dignidad.

Articulo N° 50 .- EI médico evitara los actos profesionales innecesarios y debera
participar al enfermo o a sus familiares que sus servicios ya no son necesarios en

el momento en que asi lo considere.

Articulo N° 51 .- El paciente tiene derecho a conocer la verdad de su

padecimiento. EI médico tratante escogera el momento para dicha revelacion.

Articulo N° 52 .- Es deber del médico decir siempre la verdad a los familiares del
paciente a menos que éste haya prohibido previamente esta revelacién o haya

designado las personas a las que debe hacerse.

Articulo N° 53 .- Cuando el médico efectla visitas por razones de amistad a un
paciente asistido por otro colega, debera abstenerse de hacer comentarios sobre la
enfermedad o su tratamiento y de emitir juicios criticos publicos o privados o

insinuaciones capaces de afectar el veredicto del médico y la confianza en él.



Capitulo Tercero. “Diceologia o Derechos del Médico”.

Articulo N° 68.- El médico tiene derecho a transferir la atencion del enfermo,
salvo los casos de fuerza mayor y los ya previstos en este Codigo, cuando medie
alguna de las circunstancias siguientes: a) Si se entera que el enfermo es atendido
simultaneamente por otro médico; b) Cuando, en beneficio de una mayor
atencion, considere necesario hacer intervenir a un especialista u otro médico méas
capacitado para atender el proceso patoldgico en cuestion; ¢) Si el enfermo,

voluntariamente, no cumple las prescripciones.

Capitulo Cuarto: “De los Derechos y Deberes de los Enfermos”.

Articulo N° 72 .- El enfermo tiene derecho a:

1) Exigir de los médicos que lo asisten y de los demas integrantes del equipo de
salud, un elevado grado de competencia profesional y a esperar de los mismos una

conducta moral irreprochable.

2) Ser atendido en forma respetuosa y cordial por el médico y por los demas

integrantes del equipo de salud.

3) Ser informado de la naturaleza de su padecimiento, de los riesgos inherentes a
la aplicacion de los procedimientos diagndsticos y a conocer las posibles

opciones.



4) Recibir la informacion necesaria para dar un consentimiento valido (libre),

previo a la aplicacion de cualquier procedimiento diagnostico o terapéutico.

5) Que se respete su intimidad, violada con elevada frecuencia al hallarse recluido

en instituciones docente-asistenciales.

6) Que se respeten sus confidencias y a que las discusiones concernientes a la
informacion que ha suministrado, examenes practicados y estado de salud, se

conduzcan con discrecién y carécter confidencial.

7) Exigir honorarios justos y a examinar y pedir informacion adecuada del monto
de los mismos, no pudiendo el médico tratante negarse a suministrar las

explicaciones que el primero considere convenientes.

8) Rehusar determinadas indicaciones diagnosticas o terapéuticas siempre que se
trate de un adulto mentalmente competente. El derecho a la auto determinacion no
puede ser abrogado por la sociedad a menos que el ejercicio del mismo interfiera
los derechos de los demaés. Si tal decisién pone en peligro la vida del enfermo,
debe el médico exigir la presencia de testigos que den fe de la decision del mismo

y anotar la informacion pertinente en la correspondiente historia clinica.

9) Rechazar su participacion en procedimientos de investigacion en seres
humanos y a conocer el reglamento de la institucion donde se halla, incluyendo

las regulaciones concernientes a sus limitaciones personales.



Articulo N° 73 : El enfermo debe:

1) Cumplir cabalmente las prescripciones del médico y no permitir se le persuada

a tomar medicamentos sugeridos por profanos.

2) Abstenerse de solicitar otra opinion profesional sin el consentimiento expreso
de su médico tratante, ya que si los médicos no actlan concertadamente pueden

producirse efectos indeseables.

3) Comunicar en forma cortés su decision al médico tratante cuando decide

prescindir de sus servicios profesionales.

4) Tener presente, en sus relaciones con el médico, que la pura retribucion

pecuniaria nunca compensara la accién profesional del mismo.

Capitulo Segundo: “De las Certificaciones”

Articulo N° 148: EIl médico esta obligado a expedir el certificado de defuncion,
de acuerdo a la legislacion vigente, en caso de fallecimiento de personas que han
estado bajo su cuido profesional dentro de los términos legales y previa
constatacion personal del estado de muerte. En los casos de fallecimiento de
paciente, hospitalizado o no, que ha estado en tratamiento regular y continuado en
el centro asistencial donde trabaja el médico y bajo su supervision, debera expedir
el certificado conforme a las disposiciones reglamentarias de la institucion o

centro asistencial del cual depende.



Capitulo Cuarto: “De los Honorarios Profesionales”

Articulo N° 169: Estd prohibido al médico solicitar anticipo de honorarios
profesionales por tratamientos aun no realizados. Debe, en cambio, informar al
paciente el monto de sus honorarios antes de la realizacién de actos médicos,
quirargicos o de cualquier otro tipo y no podré negarse a suministrar al enfermo

las explicaciones que éste requiera concernientes al monto de los mismos.

Articulo N° 170: Las atenciones gratuitas deben ser obligatorias para las personas
sefialadas en el articulo 105 del presente Cddigo. Sin embargo el médico podra
libremente prestar asistencia gratuita a personas de manifiesta pobreza o de su
intima amistad. No constituye falta de ética negarse a la asistencia en forma
privada si existiera en la localidad un servicio asistencial al publico, exceptuando

aquellos casos de extrema urgencia.

TITULO V .Capitulo Primero : “De la Docencia Médica”

Articulo N° 173: La elevada responsabilidad asignada a los docentes, de
contribuir a la formacion integral de los futuros médicos, justifica el que deban

satisfacer los requerimientos de orden ético en el mayor grado posible.

Articulo N° 174: El ejercicio de la docencia médica, en todos sus niveles, exige
cualidades fundamentales; rectitud en los juicios, comportamiento moral
irreprochable, aptitud, conocimientos, experiencia y capacidad para reflexionar y

deliberar libre de cualquier prejuicio.



Articulo N° 176 : Al impartir docencia debe estimarse que, en la préactica:

a) Todo juicio clinico incorpora un elemento de orden ético.

b) Con elevada frecuencia, en un paciente determinado, el elemento de orden ético

excede en importancia los aspectos técnico y cientifico.

c) Con no rara frecuencia el caracter vital del juicio ético relega a un plano

subalterno los aspectos técnico y cientifico.

Capitulo Segundo : “De las Historias Médicas” .

Articulo N° 183: La documentacion relativa a las exploraciones complementarias
y todo documento que sea aportado por el paciente, bien en consultorio privado o
en establecimientos publicos, le deberan ser devueltos cuando éste lo solicite. Es

falta retener alguno contra la voluntad del paciente.

Articulo N° 184: Es contrario a la ética médica la anotacion en las historias
médicas de comentarios peyorativos, y en ocasiones de caracter ofensivo bien
para el enfermo o relativos a las opiniones o recomendaciones hechas por otros
colegas que también intervienen en el manejo de los problemas del paciente. Es
también condenable la inclusion de datos falsos, enmendaduras o sustraccion de
hojas de la historia por no estar de acuerdo con lo alli descrito, o para ocultar

errores cometidos.



Articulo N° 185: EI médico que desea hacer un trabajo de investigacion
comunicacion o cualquier tipo de publicacion relativo a historias clinicas de
pacientes, procedimientos o regimenes médicos o administrativos en una
dependencia universitaria, sanitaria o asistencial, debe presentar su plan de trabajo
al jefe médico, Comité de Etica o en su defecto a otras instancias responsables de

dicha dependencia y solicitar su autorizacion.

Articulo N° 186: EI médico que ejerce en un centro asistencial, puede tener acceso
al Archivo de Historias Clinicas de la institucion con fines de estudio o de
investigacion. En el informe, presentacion o publicacion de su trabajo debe
mencionar el servicio a que corresponde, el nombre del médico y jefe responsable.
Cuando la documentacidon pertenece a otro centro asistencial debe solicitar
previamente la autorizacion escrita de la Direccion y del jefe del Departamento o

Servicio a quienes pertenece la propiedad intelectual.

Capitulo Tercero: “De las Publicaciones Cientificas”

Articulo N° 195: Todo médico esta en la obligacion de comunicar y discutir sus
experiencias, el producto de su investigacion y en general su produccién
cientifica, dentro del ambiente de las instituciones médicas que corresponden a su
campo de accion y de solicitar la publicacion de sus trabajos en los Grganos

informativos de caracter médico.



Toda discrepancia debe ser discutida en estos ambientes, evitando que su
difusion al publico pueda provocar errores de interpretacion, confusion de ideas,
desconfianza sobre determinados regimenes o alarma no justificada sobre difusion
de enfermedades o empleo de nuevos métodos diagnosticos y terapéuticos.
Capitulo Cuarto : “De la Investigacion en los Seres Humanos y en los
animales”

Articulo N° 204: La investigacion clinica debe inspirarse en los méas elevados
principios éticos y cientificos, y no debe realizarse si no estd precedida de
suficientes pruebas de laboratorio y del correspondiente ensayo en animales de
experimentacion. La investigacion clinica es permisible cuando es realizada y
supervisada por personas cientificamente calificadas y s6lo puede efectuarse
cuando la importancia del objetivo guarda proporcion con los riesgos a los cuales

sea expuesta la persona.

Articulo N° 205: EI médico responsable de la investigacion clinica debe tomar
precauciones especiales cuando la personalidad del sujeto pueda alterarse por el

empleo de drogas o por cualquier otro factor implicito en la experimentacion.

Articulo N° 207: El sujeto debe hallarse bien informado de la finalidad del
experimento y de sus riesgos y dar su libre consentimiento. En caso de
incapacidad legal o fisica el consentimiento debe obtenerse por escrito del

representante ilegal del paciente y a falta de éste, de su familiar méas cercano.



Articulo N° 208: Solo cuando involucra valor terapéutico para el paciente es
valida la utilizacion del método que, simultdneamente, implique investigacion
clinica y procedimiento terapéutico con la finalidad de adquirir nuevos

conocimientos.

Capitulo Quinto : “Del Transplante de Organos”

Articulo N° 236: Es imprescindible discutir todos los pormenores envueltos con el
donante, el receptor y los familiares responsables. EI médico debe ser
eminentemente objetivo en esta discusion, revelando claramente los beneficios y

los riesgos implicados.

TITULO VI : Capitulo Primero : “De las Normas Disciplinarias”

Articulo N° 242: Constituye infraccion del Codigo de Etica y sera sancionado
conforme a las normas disciplinarias del mismo, sin perjuicio de las sanciones

sefialadas en la Ley de Ejercicio de la Medicina:

1) La persona que ejerza la medicina con un titulo de médico expedido por una
Universidad extranjera, no revalidado en Venezuela o no registrado en la forma
establecida por los titulos, provenientes de paises con los cuales existen tratados

internacionales sobre la materia, para los titulos.

2) Todo médico con titulo legal no matriculado en el Colegio de Médicos de la

Jurisdiccion donde ejerce habitualmente ©.



LEY DE TRANSFUSION Y BANCOS DE SANGRE @

CAPITULO VI : “De la Transfusion” : Articulo 19.- La transfusién de sangre
humana y de sus componentes o derivados, con fines terapéuticos, constituye un

acto de ejercicio de la medicina.

Articulo 20.- La transfusion se aplicara bajo la responsabilidad del médico quien
deberd vigilar al paciente el tiempo necesario y suficiente para prestar su oportuna
asistencia en caso de que se produzcan reacciones que asi lo requieran, y sera
responsable por las consecuencias patoldgicas que puedan desarrollarse
posteriormente en el paciente, derivados de la transfusion y que sean causadas por

su omisioén, impericia o negligencia.

SANCIONES MEDICAS EN EL NO CUMPLIMIENTO DEL DEBER

Los deberes y obligaciones del médico estan claramente especificados en las
leyes que rigen el Ejercicio de la Medicina © y el Cédigo de Deontologia Médica.
En los casos en que se sospeche o0 haya indicios de que hubo o pudo haber una
mala conducta podré el paciente, sus familiares, la institucion o bien el Estado
venezolano a través del Ministerio Pablico (de oficio), iniciar contra el profesional

médico las acciones legales pertinentes o juicio de responsabilidad.

El Articulo 4 de los Tribunales Disciplinarios de la FMV y de los Colegios
Médicos de la Republica de 1993 enuncia las funciones de los tribunales

disciplinarios como los Unicos 6rganos creados por la Ley del Ejercicio de la



Medicina para juzgar la actividad de los médicos relacionada con su ejercicio
profesional y aplicarles sanciones disciplinarias a que se hagan acreedores por
violar lo establecido en esa Ley, en el colegio de Deontologia Médica y en el
Estatuto, Reglamentos y Resoluciones dictadas por los 6rganos correspondientes

de la Federacion Médica Venezolana y de los Colegios Médicos de la Republica.

Los tribunales disciplinarios también estaran obligados a vigilar y supervisar el
estricto cumplimiento por parte de los médicos de las anteriores normas, a fin de
que su ejercicio profesional esté enmarcado dentro de lo dispuesto por la Ley del
Ejercicio de la Medicina, el Cédigo de Deontologia Médica y demas disposiciones

que rigen la materia ©V.

Desde el punto de vista juridico se define la responsabilidad como: La
«obligacién» que tiene toda persona que ejerce el arte de curar, de responder ante

la Justicia por los dafios que causare en el ejercicio de su profesion ©2.

Se le puede exigir responsabilidad al médico desde diversas instancias:

1. Civil: La instancia es privada y se persigue la reparacion del dafio. Implica un
resarcimiento de tipo econémico. Afecta a personas e Instituciones. Se debe
probar el dafio y la relacion de causalidad entre la conducta médica y la

produccién del mismo.



2. Penal: La instancia es publica y se persigue la sancion social con reclusion,
prision o inhabilitacion para que no constituya un peligro o amenaza. Afecta
Unicamente a personas, se debe probar si el profesional infringid lo dispuesto en el
Codigo Penal. En otras palabras si cometio: Impericia, Imprudencia o

Negligencia.

3. Administrativo: Persigue la sancion del profesional de acuerdo a una normativa

o reglamento interno. La pena puede ser amonestacion, inhabilitacion o despido.

La responsabilidad tanto de indole Civil como Penal para los profesionales de
la salud requiere de un acto o comportamiento antijuridico, que vulnere o
quebrante obligaciones o deberes. La imputabilidad del hecho debe considerar la

capacidad de discernimiento del médico y la previsibilidad del acto.

En la justa valoracion de la «culpa médica» debe examinarse con extremo
cuidado el ejercicio de tal actividad con la falta de prudencia, atencion, diligencia,
minuciosidad necesaria y no desde el punto de vista del conocimiento o habilidad

que el profesional de la medicina pueda tener €2,

De los elementos expuestos anteriormente el error puede ser excusable y no
genera culpa, esta excusabilidad se valora de acuerdo con la prevision que se tomo
durante el acto médico, sin embargo el ocultamiento de la identificacion de quien
elabora la referencia introduce el elemento juridico del dolo o intencionalidad, que

pudiese acarrear sanciones penales 2.



" Los médicos luchamos contra la enfermedad y la muerte. Pero
eso no basta. La salud de los pueblos no puede rehacerse con
medidas terapedticas, ni aun con la profilaxis que nace de
nuestros laboratorios. Hay que ir mas lejos. Hay que crear la
ciencia social. La Medicina Social" .

Bengoa, 1942

9.- PERSPECTIVA POLITICA

POLITICAS DE SALUD EN LA VENEZUELA ACTUAL

Las politicas de salud constituyen un tdpico de creciente preocupacion e
importancia, especialmente en el contexto de los paises en vias de desarrollo. Las
nuevas exigencias relacionadas con la garantia de servicios de cobertura y calidad
y con los principios bioéticos de justicia distributiva se han sumado a los
profundos cambios epidemioldgicos, demograficos y tecnoldgicos. Esto es
especialmente critico en paises como Venezuela que carecen de reformas
sustantivas del financiamiento, organizacién y prestacion de servicios sociales de

salud ©9,

La medicina social: Del medio rural venezolano a los sistemas de salud

En octubre de 1940 se publico por primera vez, en la Revista de Sanidad y
Asistencia Social, un trabajo que se ha convertido en un clésico de las politicas de
salud, tanto en Venezuela como en el contexto internacional. El trabajo fue
intitulado "Medicina Social en el medio rural venezolano”. Su autor, José Maria
Bengoa, presentd en esta publicacion una sintesis de su experiencia como médico
rural en Sanare, en la Venezuela que recién se abria a la modernizacion politica e

institucional ®¥,



El trabajo combind adecuadamente la valoracion personal y vivencial de las
circunstancias del ejercicio de la medicina en el medio rural de la época, con una
reflexion profunda sobre la epistemologia de la salud publica. Bengoa quiso ver
mas alla de la propia experiencia. Quiso vincular su praxis con las implicaciones
para la salud publica, y especialmente para la administracion sanitaria, y de
manera visionaria, para los que décadas mas tarde se conocerd como politicas de
salud. Quiso evitar toda impresion transitoria. Reto dificil, afortunadamente

logrado ©?,

La Medicina Social, entonces, es una forma inicial de aproximarse a la
multidimensionalidad de la salud. Si contemplamos lo reciente e incompleto de la
aplicacion de la vision multicausal en las esferas de la salud publica, apreciaremos

con mas nitidez el extraordinario aporte de Bengoa ®.

El desarrollo de los sistemas de salud de la segunda mitad del siglo XX es un
avance permanente en la basqueda y manejo de la complejidad. Es absolutamente
Ilamativo que una de las interpretaciones iniciales de esta complejidad se haya

realizado en una poblacion rural de la Venezuela de los cuarenta ©?.

Esos factores que Bengoa incluyé en la primera parte de su trabajo los
hemos denominado “sistemas de politicas” ®, justamente para sefialar que en
esos espacios de la vida social se define, implementan y evallan politicas

publicas.



Cada uno de estos sistemas de politicas afectan las condiciones de salud, que
es otra manera de indicar las variables dependientes en politicas de salud. Las
intervenciones que realizamos, sea en forma de programas especificos, politicas,
deben ir dirigidas a mejorar las condiciones de salud, expresadas, obviamente, en

contextos que son multi-sistémicos.

El desarrollo de los sistemas de salud de la segunda mitad del siglo XX es
un avance permanente en la blsqueda y manejo de la complejidad. Es
absolutamente Ilamativo que una de las interpretaciones iniciales de esta
complejidad se haya realizado en una poblacion rural de la Venezuela de los
cuarenta . Esos factores que Bengoa incluyo en la primera parte de su trabajo los

hemos denominado "sistemas de politicas” ©

, justamente para sefialar que en
esos espacios de la vida social se define, implementan y evallan politicas

publicas.

Imagen 7

Titulo: Esquema del Sistema de Politicas Venezolano

Fuente: Bengoa &



Situacion actual de los sistemas de politica que afectan la salud en Venezuela
Es poco probable que las condiciones de salud puedan mejorar en un pais si los
factores que la afectan (muchos de ellos fuera del sistema de salud), no estan
ejerciendo su rol sinérgico. En la Venezuela de la actualidad los sistemas de
politica denominados generales presentan limitaciones significativas. En el caso
del marco constitucional, si bien es cierto que la Constitucién de 1999 ) ofrece
nuevas pautas para la definicion de politicas publicas, no es menos cierto que

muchas de sus disposiciones tienen una baja viabilidad politica y financiera.

Por otra parte, la puesta al dia de la legislacion de acuerdo con la Constitucion
de 1999 tiene atrasos significativos. Por ejemplo, la Ley de Salud y del Sistema
Publico de Salud no ha sido aprobada luego de casi seis afios de la aprobacion del

texto constitucional.

En lo relacionado con el sistema politico existen signos evidentes de deterioro
de la capacidad de articulacion de consensos entre los actores, asi como signos
preocupantes de reaparicion de tendencias autoritarias y centralizadoras. El
sistema electoral, por su parte, no es aceptado por muchos de los participantes
como un arbitro legitimo, transparente e imparcial. En tales circunstancias es
dificil garantizar condiciones minimas para la institucionalidad, sea ésta politica o
administrativa. En lineas generales, existe una disminucion significativa de la

gobernabilidad 4.



La evolucion de la pobreza total en Venezuela ha marchado practicamente en
paralelo con la disminucién, en términos proporcionales, de los empleos
productivos. En efecto, de acuerdo con cifras de la CEPAL ©, Venezuela ha
experimentado un aumento de casi veinte puntos en el porcentaje de la poblacion

econdémicamente activa que se desempefia en empleos de baja productividad.

Las condiciones de pobreza y el deterioro de la calidad del empleo estan
también relacionadas con el bajo desempefio del sistema educativo: de cada 100
nifios que entraron al primer grado de basica (en el afio 1991-1992), solamente

16,8 lograron alcanzar el quinto afio de bachillerato en el 2001-2002 ©°.

A las limitaciones anteriores, se suma la cobertura incompleta de servicios
basicos. Un ejemplo de ello es lo siguiente: menos de tres cuartas parte de la
poblacion es la que tiene acceso a servicios de cloacas. Esta cifra es indicativa de
los efectos de la desinversion publica que ha caracterizado las dos ultimas décadas

en el pais.

Por todo lo anterior, es claro que no existen las condiciones Optimas en las
cuales la salud de los venezolanos esté beneficiada por los avances en las areas
institucionales, econdmicas, politicas, y sociales. No es de extrafiar entonces, tal
como lo analizaremos en la préxima seccidn, que las condiciones de salud no sean

las mas adecuadas para las posibilidades del pais ©®.



No hay nada mas urgente en la atencion que debe prestar un sistema de salud,
que garantizar la cobertura y calidad de los servicios a las personas por aquellas
causas de enfermedad o mortalidad. Esto es especialmente critico cuando las
personas enfermas son pobres o estan desprovistas de los mas elementales medios
para la subsistencia. En esas condiciones la enfermedad siempre sera mas urgente.
Enfermedades y muertes asociadas con la pobreza: En este grupo se encuentra el
conjunto de causas de enfermedad y muerte en las cuales la pobreza es un factor

condicionante y muchas veces desencadenante ©®.

En este particular la actuacion del sistema de salud de Venezuela es deficiente
especialmente si se compara con el resto de los paises de América Latina y el
Caribe. En el caso de la tasa de mortalidad infantil se ha experimentado un
aumento de 5% entre los afios 2001 y 2003, colocandose en 18,49 muertes
infantiles por cada 1000 nacidos vivos registrados (nvr). Esta ultima cifra es la
mas alta desde 1999. En numeros absolutos en el afio 2003 ocurrieron 1.327
muertes infantiles mas que en el afio precedente. En el caso de la tasa de
mortalidad postneonatal el aumento entre 2001 y 2003 alcanzé un 16% (de 6,25
muertes por 1000 nacidos vivos registrados a 7,26). Las condiciones de pobreza y
el deterioro de la calidad del empleo estan relacionadas con el bajo desempefio
del sistema educativo: de cada 100 nifios que entraron al primer grado de
educacion basica (afio escolar 1991-92), solamente 16,8 lograron alcanzar el

quinto afio de bachillerato en el afio lectivo 2001-02 ©.



Mejorar las politicas de salud, para que atiendan lo urgente y también lo
importante, requiere colocar en el centro de las preocupaciones la salud de los
ciudadanos. Solamente asi sera posible superar, de manera sostenible, los bajos
niveles de desempefio que hoy presenta el sistema de salud. Queda también de
parte de las multiples instancias de las sociedad (organizaciones sociales,
universidades, centros académicos, gobiernos subnacionales y municipales,
asociaciones privadas, entre otras), participar activamente en la blsqueda de
soluciones y nuevos caminos. El sistema de salud lo demanda con urgencia e

importancia €.

MISION BARRIO ADENTRO

Desde 1998 comienza en Venezuela un proceso de cambio revolucionario,
profundamente participativo, democratico y libertario. En el caso de la salud ha
sido un proceso dificil por la recuperacién de los hospitales, la erradicacion de la
corrupcion, el redimensionamiento de los equipos sanitaristas, entre otros.... “las
politicas de salud no las establecen aquellos que nos formamos técnicamente para
su ejecucion, sino las direcciones politicas que tienen los paises o las sociedades”
(87).

Con el nacimiento de Barrio Adentro se tratd construir una politica de

atencion primaria, entendida de manera mas integral y participativa ©”.



Esta nueva concepcion de la salud hace énfasis en el papel que el médico y los
equipos de salud deben jugar con relacién al componente preventivo, ambiental y
de agente transformador de la realidad socioecondmica del individuo y su
comunidad. Esto no ha sido ni sera tarea facil ya que la nueva manera de concebir
el trabajo de los equipos de salud, pasa por la necesidad de que éstos vivan en las
comunidades mas excluidas y dolorosamente debemos reconocer que nuestros
médicos no han recibido los instrumentos para ejercer esas practicas y
culturalmente no estan preparados para esto. Situacion que confiamos se ird
revirtiendo progresivamente, permitiendo que en poco tiempo, las nuevas
generaciones de médicos se vayan incorporando. Todas estas transformaciones
pasan por una redefinicion integral y por el fortalecimiento de las politicas a

nivel preventivo y ambiental en el marco de la Ley de Seguridad Social ©”.

10.- PERSPECTIVA ACTUAL

Hoy en dia, todos convergemos en considerar que la ciencia y la técnica no son
algo moralmente neutro, sino que, como actividades dependientes de la libertad
humana, exigen de los cientificos y de sus gestores politicos una responsabilidad
ética. La ciencia y la técnica sin la ética corren el grave riesgo de llevar al hombre
a donde no quiere ir. Hoy mas que nunca no debemos olvidar que el sentido
ultimo del trabajo cientifico es el servicio al hombre y a la humanidad en
comunién con el ambiente, y que la justificacion de toda transformacion operada a

través de la tecnociencia esta en funcion de ese fin ©®,



DECLARACION UNIVERSAL SOBRE BIOETICA
Y DERECHOS HUMANOS

En Octubre de 2005, la Conferencia General de la UNESCO aprob6 por
aclamacion la DECLARACION UNIVERSAL SOBRE BIOETICA Y
DERECHOS HUMANOS. Por primera vez en la historia de la Bioética, los
Estados Miembros se comprometian, y comprometian con ello a la comunidad
internacional, a respetar y aplicar los principios fundamentales de la bioética

reunidos en un Gnico texto ©49),

Al abordar los problemas éticos que plantean la medicina, las ciencias de la
vida y las tecnologias conexas en sus vertientes relacionadas con el ser humano, la
Declaracion, como se infiere del propio titulo, fundamenta los principios en ella
consagrados en las normas que rigen el respeto de la dignidad de la persona, los
derechos humanos y las libertades fundamentales. Por el hecho de inscribir la
bioética en los derechos humanos internacionales y de garantizar el respeto por la
vida de las personas, la Declaracion reconoce la interrelaciéon existente entre la

ética y los derechos humanos en el terreno concreto de la bioética “°).

CIRUGIA GENERAL: ¢(EN VIAS DE EXTINCION?

En los dltimos afios ha surgido otra fraccion de la cirugia nacida de un
procedimiento técnico: la cirugia laparoscopica. No me explico, ni jamas me
explicaré, como un cirujano se dice laparoscopista y no practica la cirugia general,

simplemente por no poseer suficiente preparacion en la misma ©?.



Este es un fendmeno que comienza apenas a nacer en este momento, pero que
crecera el dia de mafiana y que si no se le pone remedio se va a convertir en un
grave problema. La cirugia laparoscépica constituye, que duda cabe, una gran
aportacion de la cirugia de fines de nuestro siglo, gracias a ella cortamos y unimos

estructuras sin tocarlas €.

Por mas que ello esta en sus comienzos, no vamos a tardar en ver al cirujano
como un experto en computacion, sentado confortablemente ante instrumentos
multifuncionales colocados previamente en el cuerpo del paciente manipulados a
distancia y ni siquiera por él, sino por una computadora que a su vez guie un robot
y ambos realicen la operacion del enfermo. Yo como los cirujanos de mi tiempo,
disfruto operar y esta cirugia que ha perdido la sensualidad que despert6 mi
vocacién, no es para mi persona, ni tampoco me gustaria ensefiarsela a otros.
Siempre repito en quirdéfano el dictum del cirujano aleméan Kirschner:"No olviden

que es el cirujano y no la operacion lo que va a salvar la vida al paciente” .

NUEVAS TECNOLOGIAS EN CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

“Grandes decisiones, grandes cirujanos”, reflexion del padre del Dr. Santiago
Horgan que le han servido a su hijo para realizar importantes aportes a la cirugia
laparoscépica, técnica quirurgica que se practica a través de pequefias incisiones,
usando la asistencia de una camara de video que permite al equipo médico ver el

campo quirrgico dentro del paciente y accionar en el mismo ©?.



La reflexion sirvié de base en el inicio de la conferencia dictada por este
eminente cirujano, docente de la Universidad de California en San Diego, jefe del
Departamento de Cirugia Minimamente Invasiva y expositor del Colegio de
Cirujano Americano, en el marco del XXX Congreso Venezolano de Cirugia

titulada “Nuevas Tecnologias. Nuevos Instrumentos”.

El Doctor Horgan, en su intervencion, sefiald que la cirugia NOTES es una
cirugia endoscdpica transluminal por orificios naturales, el término engloba a una
gama de procedimientos endoscépico-quirtrgicos que tienen el potencial de ser

menos invasivos que la cirugia laparoscépica “°.

La calidad de una ocupacién no se mide solamente por
su adecuacion al Derecho —que es un minimo
irrenunciable en el marco de un Estado democratico y
de Derecho- sino por la riqueza moral de su préctica.

Lorda, 1999.

PRACTICA DE LA CIRUGIA: UNA PARADOJA MORAL

REFLEXIONES PROPIAS SOBRE EL EJERCICIO QUIRURGICO
ACTUAL

Segtin Jonson ®¥, la practica de la medicina moderna, crea una paradoja
consistente, por una parte en el interés propio del médico de mantener el
monopolio del ejercicio privado de su profesion con el cobro de honorarios como
retribucion material y, por otra, en el compromiso social de altruismo, la

obligacion de ejercer para beneficio del préjimo.



Con frecuencia se produce conflicto, por ejemplo cuando el profesional se
opone a los programas de “socializacion” de la medicina que gobernantes y
legisladores tratan de imponer para hacer mas asequibles los servicios medicos,
algo que tiene evidentemente un propdsito social pero que puede resultar opuesto
al interés propio del profesional. En tal contexto se ejerce la cirugia, campo en el
cual aparecen conflictos derivados de la obligacién de sacrificio en pro del bien
comunitario. Otro conflicto surge del enfrentamiento que se presenta cuando el
cirujano trata de cumplir el imperativo hipocratico de hacer lo mejor por su
paciente, frente al mandato burocratico de la creciente institucionalizacion del
ejercicio médico que se caracteriza por un enfoque eminentemente econémico ©?.
Por ello la practica médica y -quirudrgica en particular- esta involucrada en una
profunda, y realmente creciente, paradoja moral, una paradoja moral que no tiene

tanta significacion ni magnitud en ninguna otra institucion social ?%.

Los cirujanos se enfrentan a nuevos problemas éticos. Desarrollos tales
como la ingenieria genética, los soportes para la prolongacion artificial de la vida,
la legalizacion del aborto, la investigacion en sujetos humanos, la eutanasia, los
trasplantes de 6rganos y tejidos, la asociacion profesional y la actividad gremial,
la contratacion de servicios con innegable beneficio econdmico para terceros, la
definicion de “turnos” de trabajo, son perspectivas noveles que plantean una

nueva ética “?,



Imagen 8
Titulo: Problemas Eticos en Cirugia.
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Fuente: http://www.123rf.com/similar-images/8180380

Lo anterior significa nuevas situaciones y escenarios, unos de orden puramente
bioldgico/tecnoldgico, otros de orden moral. Pero ahi no estd el problema: el
problema reside en un trasfondo mas profundo, que no es otro que la comprension
y adaptacion de los principios éticos primarios, que son los que rigen en todo
momento y en toda condicion el comportamiento del médico, a tales situaciones y

escenarios “9),

Otro trabajo de investigacion de valor incalculable es el realizado por los Dres.
Fernando Guzman Toro, especialista en Cirugia General y de Torax, Adjunto del
Hospital Universitario de Maracaibo, Licenciado en Filosofia, Profesor de Etica
Médica y Miembro Activo de la Sociedad Venezolana de Cirugia y Yusbelis A.
Guerrero H. Médico Cirujano egresada de la Facultad de Medicina de la

Universidad del Zulia ©Y.


http://www.123rf.com/similar-images/8180380

La Responsabilidad Profesional en Cirugia y sus Implicaciones Médico-
Legales ® es el titulo de la obra publicada en la Revista Venezolana de Cirugia
en Septiembre del afio 2006, cuyos autores, los Dres. Fernando Guzméan Toro y
Yusbelis A. Guerrero Hernandez plasmaron la preocupacion del aumento de las
demandas a los cirujanos haciendo un recuento de las posibles causas que
promuevan este hecho. Esas situaciones conflictivas que pueden dar lugar a los
errores en el ejercicio quirurgico se describen a continuacion como fueron

expuestos en su trabajo original:

1.- Laapatia y la distraccion del equipo quirdrgico.
2.- Situaciones de estrés y problemas personales.
3.- Uso de celulares en quirdfano.

4.- Utilizacion de prendas en quiréfano.

5.- Guardias de disponibilidad.

De los excesos estudiados en el ambiente quirdrgico se derivaron varias premisas:
Primera Premisa: “El cirujano debe prestar atencion a las quejas del paciente”.
Segunda Premisa: “El cirujano no debe minimizar la cirugia a realizar,
suministrando una adecuada informacion acerca de los riesgos al paciente y sus
familiares”

Tercera Premisa: “El cirujano debe estar en las condiciones psicologicas y fisicas

idoneas para realizar cualquier procedimiento quirurgico”.



Cuarta Premisa: “Es importante que cirujano y ayudantes revisen la cavidad
abdominal antes de cerrar, independientemente que la enfermera instrumentista
informe que la cuenta estd completa, procediéndose a realizar la nota
correspondiente en la historia.

Quinta Premisa: “El residente debe evitar realizar intervenciones quirirgicas en

ausencia del especialista responsable” ®n)

CONSIDERACIONES TEORICAS DEL CIRUJANO

El Dr. Cardenal, de Barcelona, se expresa asi, en el prélogo & la técnica de
Kocher; "Ese es el modelo del cirujano cuyo verdadero tipo personifica el Dr.
Kocher: frio, tranquilo, imperturbable € impasible en todo lo que se refiere a su
propia personalidad; caliente (si se me permite la expresion), siempre alerta en

todo cuanto se refiere al fin préximo y futuro de la operacién y del paciente” ©7.

Todos los que han presenciado operaciones en Europa, han tenido ocasion
de ver la calma majestuosa de los grandes cirujanos: como Doyen, Legreu,
Treves, etc., cuando operan con ayudantes ya habituados a sus operaciones y muy
competentes; a la vivacidad de los mismos cirujanos y el tono breve y conciso
(napoleodnico) como hacen ejecutar sus Ordenes, cuando operan de urgencia con
ayudantes ignorantes de los habitos quirdrgicos, que después de purificados tocan
objetos infectados y cometen mil disparates que comprometen la vida del

paciente.



Estas personas son irresponsables, porque no saben lo que hacen, pero el

cirujano que lo ve y no lo reprocha y remedia, es CRIMINAL ©7.

Como toda afeccion medica puede en una de sus fases, necesitar el auxilio de
la Cirugia, el médico honrado y sabio debe Ilamar inmediatamente un cirujano

idéneo, é ilustrado sobre las primeras fases de la enfermedad.

Al cirujano toca decidir de la oportunidad de la intervencion. La reunién del
meédico y del cirujano es tanto mas favorable al enfermo, cuanto que cada uno se
contenta con desempefiar su mision sin extralimitarse en lo que no entiende y esto

sin que adn, el més ilustrado y sabio tenga que ruborizarse .

Si se evoca el principio Primum Non Nocere (del latin: “primero no hacer
dafo” ), estamos apegados a salvarle la vida al paciente mas nos convertimos en
homicidas pasivos en reconocimiento de que potencialmente esta experiencia no
produzca en ese paciente un cambio de actitud ante la vida, sino el encuentro con
rencores y complejos mas nocivos para el bienestar de quienes le rodean. El
juramento hipocratico ya tiene incorporado un elemento de calidad, el cual marca
el imperativo ético que gobierna el ejercicio de la profesion, hoy sujeto a
influencias socioeconémicas que crean nuevos dilemas y conflictos que no habia
enfrentado en el pasado. Por ello todo profesional idoneo se esfuerza por

mantener optimos estandares de calidad en su practica profesional ©7.



DILEMAS BIOETICOS-QUIRURGICOS

Las controversias en cirugia del ambito eticista a considerar en el desarrollo de
este trabajo de investigacion son las siguientes:
1.- Superpoblacién y distribucién equitativa de insumos.
2.- Hacinamiento y el derecho de confidencialidad médica.
3.- La investigacion en pacientes quirdrgicos: Declaracion de Helsinki %Y.
4.- La cirugia innecesaria en la duda diagnostica por carencia de métodos
diagnosticos.
5.- Justicia formal y asignacién de turnos quirdrgicos.
6.- Cirugias abiertas vs. Cirugias de minima invasién ante la carencia de
tecnologia de punta en el sector publico de salud.
7.- Atencion del paciente violento.
8.- Derecho a la informacion y consentimiento informado.
9.- Jornadas laborales extenuantes y bajo rendimiento técnico e intelectual.
10.- Desmotivacién profesional.
11.- Relacion del equipo de salud con sus pares y figuras de autoridad en el medio

ambiente laboral.



ESCENARIO 111

UNA INVITACION AL ATREVIMIENTO METODOLOGICO

PERSPECTIVA EPISTEMOLOGICA

El fundamento epistemoldgico de la presente investigacion es la complejidad.
La epistemologia, (del griego, episteme, ‘conocimiento’; logos, 'teoria’) es la rama
de la filosofia que trata de los problemas filoséficos que rodean la teoria del
conocimiento. La epistemologia se ocupa de la definicion del saber y de los
conceptos relacionados, de las fuentes, los criterios, los tipos de conocimiento
posible y el grado con el que cada uno resulta cierto; asi como la relacion exacta

entre el que conoce y el objeto conocido ©2.

Infograma 1
Abordajes  Epistemoldgicos

Enfoque Fundamento Fin dltimo Paradigma
Epistemolégico relacionado
Empirico-analitico | Positivismo ldgico | Explicacién-control Cuantitativo

Fenomenoldgico-

Fenomenologia Comprension Cualitativo
hermenéutico
Critico-dialéctico Teoria critica Transformacion- Cualitativo
cambio
leio-dialéai leiidad .. Momentos
Complejo-dialdgico Complejida Construccion cuantitativos y
cualitativos

Fuente: Leal, 2011.
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No hace falta creer que la cuestion de la complejidad se plantea
solamente hoy dia, a partir de nuevos desarrollos cientificos.
Hace falta ver la complejidad alli donde ella parece estar, por
lo general, ausente, como, por ejemplo, en la vida cotidiana.

Edgar Morin, 2003

LA COMPLEJIDAD COMO MATRIZ EPISTEMICA

El abordaje de la temaética de estudio desde la Complejidad asume un desafio
con lo no lineal y la incertidumbre. En el positivismo, pareciera dominar el
hemisferio izquierdo en el sentido fisioldgico y psicolégico estricto, es decir,
como hemisferio consciente realiza funciones que requieren un pensamiento
analitico, causal y elemental. EI hemisferio derecho por su parte es inconsciente,

intuitivo, metaférico, filoséfico e integral.

Desarrollar el presente trabajo de investigacion desde el positivismo l6gico
con los conceptos que a este enfoque le acompafian, me resultaria comodo, ya
que, estamos adoctrinados a trabajar bajo la perspectiva de la cosificacion del
sujeto desde que ingresamos a la carrera de medicina. Sin embargo, asumo este
reto de romper el esquema y realizar un trabajo que inicialmente se plasmo bajo el
enfoque fenomenoldgico-hermenéutico con la finalidad de comprender el
problema estudio y que gira al enfoque complejo-dialdgico, abarcando asi

momentos cuantitativos y cualitativos.



En un escenario tan complejo como el ejercicio quirdrgico actual en el sector
publico de salud, donde el desarrollo del mismo no depende de sus actores
principales sino de la interaccion de estos con un entorno, un sistema y un
ambiente laboral, el abordaje del mismo como tematica de estudio compleja debe

estar guiado de igual manera, por un paradigma complejo.

En toda problematica a estudiar donde intervengan elementos del orden
humano, social, relacional, material, organizacional, gerencial e incluso
emocional, el estudio puede estar guiado por el pensamiento complejo. Tomando
una cita textual de Morin sobre la Complejidad se resume lo antes expuesto: “Se
justifica la necesidad de un pensamiento complejo que distinga sin mutilar y que
asocie sin confundir, que sea respetuoso de la ecologia de la accion, la cual
depende no solamente de las intenciones del actor, sino también de las
condiciones propias del medio en que éste se despliega” ©3),

En el campo de la salud perteneciente a las Ilamadas ciencias duras, la
dominancia del hemisferio izquierdo es la norma. En el ejercicio quirdrgico
actual, el abordaje del paciente, la evaluacion de signos y sintomas, el examen
fisico, el diagnostico de patologias quirdrgicas, la intervencion quirdrgica y el
manejo postoperatorio parecieran no estar asociados a lo intuitivo, metaforico,
filosofico e integral del hemisferio derecho sino a lo analitico, cierto y causal que

determina el hemisferio izquierdo.



La propuesta metodologica de este trabajo de tesis doctoral es una invitacion a
repensar y comprender el ejercicio quirurgico actual desde los dos hemisferios,
donde se involucren el pensamiento analitico y metaforico, abstracto y filosofico,
reduccionista y totalitario, casual y causal. El paradigma complejo en el marco
del ejercicio de la Cirugia General en el sector pablico de salud venezolano ofrece
una vision reflexiva, filosofica y holistica de todos y cada uno de los participantes
que la integran (cirujanos generales, residentes de postgrado de cirugia general,
enfermeros adscritos al servicio de cirugia general y pacientes quirurgicos) y de
sus elementos integradores (recursos, infraestructuras, insumos, orden jerarquico,

jornadas laborales, remuneracion, entre otros).

La Complejidad parte de una concepcion de la realidad indeterminada, donde
el desorden es creador, donde la simetria se ha roto, donde los efectos son fértiles,
donde los desequilibrios son permanentes, donde las causas y los efectos

presentan relaciones complicadas; esta presente la no linealidad ©2%%.

El sujeto investigador enmarcado dentro de esta matriz epistémica, se coloca
en el centro del proceso productivo del conocimiento y reconoce lo inacabado e
incompleto del mismo, por tal razon busca dialogar con la realidad, mas que

simplificarla y absorberla %,



Este proceso se acoge a la légica configuracional para la cual no hay reglas a
priori que se puedan seguir, ya que el investigador es un sujeto activo donde
involucra sus complejos procesos intelectuales comprometido con el desarrollo

del conocimiento sobre la subjetividad %49

PERSPECTIVA FILOSOFICA DE LA COMPLEJIDAD

La complejidad constituye una referencia en el mundo del conocimiento,
puesto que se trata de un término que se infiltra en las intimidades de la existencia
misma del ser humano, en su interaccién con mudltiples niveles de realidades, al
designar un holomundo que desafia la capacidad del cerebro humano para
entender mas alla de lo simple, lo parcial, lo lineal y la certeza y apostar por lo

indeterminado, la multiversidad y la incertidumbre ©°.

TEORIA FUNDAMENTADA DE CORBIN Y STRAUSS

La teoria fundamentada de Corbin y Strauss es un método de investigacion
cualitativa donde el proceso de teorizacion deriva de datos recopilados de manera
sistematica y analizados por medio de un proceso de investigacion. En este
método, la recoleccion de datos, el analisis y la teoria que surgira de ellos guardan

estrecha relacion entre si @7,



Existen tres componentes basicos en toda investigacion cualitativa. Primero,
estan los datos, que pueden provenir de diferentes fuentes, tales como entrevistas,
observaciones, documentos, registros y peliculas. Segundo, estdn los
procedimientos que los investigadores pueden usar para interpretar y organizar los
datos. Entre estos se encuentran: conceptualizar y reducir los datos, elaborar
categorias en términos de sus propiedades y dimensiones, y relacionarlos, por
medio de una serie de oraciones proposicionales. Al hecho de conceptualizar,
reducir, elaborar y relacionar los datos se le suele denominar codificar. Otros
procedimientos, entre los que se incluye el muestreo no estadistico, escribir
memorandos y diagramar son parte del proceso analitico. El tercer componente lo
constituyen los informes escritos y verbales y pueden presentarse como articulos

en revistas cientificas, en charlas (por ejemplo en congresos), o como libros 7%,

Elementos de la Teoria Fundamentada: tres elementos basicos de la teoria
fundamentada son: los conceptos, las categorias y las proposiciones. Los
conceptos constituyen la unidad basica del analisis, ya que es desde la
conceptualizacién de los datos, y no de los datos en si, que se desarrolla la teoria.
El segundo elemento son las categorias definidas como un nivel mas alto que los
conceptos y generadas a través del mismo proceso analitico de hacer comparacion
a la luz de las similitudes que se utilizan en la construccion de conceptos. Las

categorias son la piedra angular para el desarrollo de las teorias ©®%.



El tercer elemento de la Teoria Fundamentada son las proposiciones, las cuales
nos indican una relacién generalizada entre una teoria y sus conceptos, y entre
categorias discretas. Este tercer elemento fue originalmente definido por Glasser y

Strauss como “hipoétesis” (99,100

CONCEPTOS QUE GUIAN LA INVESTIGACION

Los Conceptos que guian mi investigacion son los Siguientes:

1.- Mirada Filos6fica:

Actitud profundamente reflexiva sobre los conceptos del saber y el obrar
(Kant).Esfuerzo del pensamiento humano por lograr una concepcién del universo

mediante la autorreflexion de sus funciones 4o,

Pensamiento reflexivo sobre el ejercicio quirdrgico actual y los factores que
intervienen (Cirujanos, pacientes quirurgicos, ambiente quirurgico, necesidades
sentidas, preceptos bioéticos, caos hospitalorio) que relacionan o contextualizan
los dilemas bioéticos quirdrgicos actuales, estos Gltimos centro de la investigacion

en el sector pablico de salud venezolano.



2.- Horizonte Bioético:

Enfoque de las virtudes del cirujano desde los grandes principios bioéticos:
beneficencia, autonomia, justicia y no maleficencia evaluados a la luz de 10 de
los Dilemas Bioéticos mas sentidos en el ejercicio quirdrgico actual:

1.- Consentimiento Informado.

2.- Violacion del Derecho de Confidencialidad del paciente quirurgico.

3.- Morir con dignidad: Enfoque bioético del enfermo quirurgico terminal.
4.- Cirugias practicadas en pacientes mal estudiados.

5.- Manejo quirdrgico de pacientes testigos de Jehova.

6.- La culpa y la responsabilidad en cirugia.

7.- Manejo del paciente violento en cirugia.

8.- La investigacion en pacientes quirdrgicos: Declaracion de Helsinki ©%2.
9.- Bioética y Cirugias mutilantes.

10.- Justicia Distributiva y paciente quirtrgico en tiempos de sobrepoblacion.

3.- Laberinto Quirdrgico:

Escenario en el cual se desarrolla el ejercicio quirtrgico actual, en el que se
considera el orden: atencion médica, juicio quirdrgico, manejo postoperatorio,
apego a los principios bioéticos, informacion al paciente y los familiares, vision
holistica del enfermo y el caos (paciente violento, carencia de recursos
intrahospitalarios, hacinamiento, deuda quirdrgica inacabada, hostigamiento

interpersonal, persecusiones, agotamiento fisico extremo).



Caracteristicas de la Complejidad:

e Una forma de dialogar con la realidad, mas que de simplificarla y absorberla

en su totalidad.

e EI conocimiento completo es imposible.

e Tension permanente entre la aspiracion a un saber no parcializado, no
dividido, no reduccionista.

e El reconocimiento de lo inacabado e incompleto del conocimiento.

e Descansa en tres principios: el principio dialdgico, recursividad organizada y

hologramatico.

e Se aboga por el reencuentro entre humanismo y ciencia ©?.

Infograma 2

Instrumento Modelo: Conservando el discurso

COMPLEJIDAD
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Fuente: Elaboracion Propia a partir de Leal 2011.



En esta concepcion lo cuantitativo, lo cualitativo y lo dialéctico se
complementan y como estrategia, contribuyen al encuentro de un método propio,
tendiente a un pensamiento no encasillado y mas consciente para la
convivencialidad en el dialogo con la realidad. El fin del método es ayudar a
pensar para responder al desafio de la complejidad de los problemas; se apoya,
ademas, en la teoria del caos (khaps: abismo, confusion, desorden) la cual explica
que los sistemas complejos tienen un orden subyacente y los sistemas simples
pueden producir un comportamiento complejo “%92% En resumen, la metodologia

de la presente investigacion es la siguiente:

Infograma 3

Metodologia de |a Investigacion

—— \Otriz  e— B B
Enfoque Epistémica Fundamento Fin Ultimo

Complejo Complejidad Complejidad Construccion

Dialégico Logica de Conocimiento
Configuracional

Fuente: Elaboracion Propia a partir de Leal 2011.



Implicaciones Teoricas.

El marco tedrico o implicaciones tedricas a niveles mas especificos y
concretos, comprende la ubicacion del problema en una determinada situacion
historico-social, sus relaciones con otros fendmenos, las relaciones de los
resultados por alcanzar con otros ya logrados, como también definiciones de otros

conceptos, redefiniciones de otros, clasificaciones, tipologia por usar, etc. %

El marco tedrico comprende diversos subsistemas, siendo los mas frecuentes:
.- Marco Historico.
.- Marco Conceptual.
.- Sistema Teorico.

- Definiciones de Términos 4%,

VARIABLES

Las variables presentes en esta investigacion son de tipo Nominal ya que no
permiten cuantificar la magnitud de un atributo sino determinar la presencia o
ausencia del mismo y no permiten establecer orden jerarquico entre ellas. Las

Variables a considerar en el estudio son:

1.- Ejercicio Quirargico Actual: como variable dependiente de:

1.1.- Ambiente laboral.

1.2.- Disponibilidad de Insumos y equipos médico-quirdrgicos.



1.3.- Relaciones laborales interpersonales.
1.4.- Jornadas laborales extenuantes.
1.5.- Relacion trabajo-remuneracion.
1.6.-Persecucion y hostigamiento por parte de las autoridades.
En el desarrollo de cada una de esas variables el resultado sera dicotomico: Ej.: El

ejercicio quirdrgico actual es apropiado: “Si” o “No”.

2.- Dilemas Bioéticos: como variable dependiente:

1.1.- Consentimiento informado en cirugia.

1.2.- Précticas de cirugias innecesarias.

1.3.- Investigacion en pacientes quirdrgicos.

1.4.- Manejos de pacientes Testigos de Jehova.

1.5.- Riesgos laborales en el manejo de pacientes seropositivos.

1.6.- Cirugia en el paciente terminal.

1.7.- Curva de aprendizaje en cirugia y complicaciones postoperatorias.

1.8.- Violacion del Secreto Médico.

El desarrollo de cada una de estas variables generara las controversias morales
mas importantes a las que se enfrenta el cirujano y el residente de cirugia durante
el ejercicio quirdrgico. De este diagndstico se desprendera la necesidad o no de
creacion de un Modelo Teorico de Competencias Bioéticas para la Formacion del

Cirujano en Venezuela_en aras de optimizar el ejercicio quirdrgico.
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Anélisis Estadistico mas apropiado para el abordaje circunstancial
cuantitativo segun el nivel de medicidn de las variables

Nivel de Relaciones Estadisticas Estadisticas
Medicion Definidas Univariantes Multivariantes
Apropiadas Apropiadas
Nominal [ Equivalencia | i Distribucion de [ Escalonamiento
Frecuencia. Multidimensional
i Porcentajes. [ Andlisis de
=i Moda. Correspondencia.
9l Coeficiente de  [&l Analisis
contingencia. Discriminante.
[ Modelos de
Probabilidad Lineal.
Ordinal Equivalencia | % Mediana. I Escalonamiento
E Jerarquica & Cuantiles. Multidimensional
®i Spearman. [ Andlisis de
ui Kendall. Correspondencia.
& Chi cuadrada. ] Analisis
Discriminante.
Modelos de
Probabilidad Lineal.

Fuente: Leal, 2011




PROCESAMIENTO DE DATOS CUANTITATIVOS:

Los datos obtenidos en este estudio serian discretos, ya que se expresan en
enteros sin admitir fracciones o decimales. Las Distribuciones de Frecuencia se

expresaran en Tablas, Barras Simples, Diagrama Sectorial y/o Grafico de Torta.

PROCESAMIENTO DE DATOS CUALITATIVOS:

Los datos cualitativos obtenidos de la aplicacién de los instrumentos se
procesarfan a través de la Teoria Fundamentada de Glasser y Krauss ®* o a
través de la Triangulacion de Fuentes. Se pueden aplicar programas y Software en
el procesamiento de datos en el momento cualitativo de la investigacién compleja

©2) |_os mas utilizados son:

i ATLASLi: Es el mas utilizado en la actualidad por su sencillez y veracidad
en la aplicabilidad.

Code-a-text multimedia

Etnograph

NUD*IST

& & & &

NViVo ©2,

En el procesamiento de datos cualitativos de este estudio se aplicara el

Software ATLASti versién 6.1.11.



ABORDAJES CIRCUNSTANCIALES

En el desarrollo de la temética de estudio y particularmente durante el
momento de la aplicacion de los instrumentos y obtencién de realidades desde las
distintas perspectivas de los sujetos de estudio e informante clave de la presente
tesis doctoral, se planted inicialmente realizar tres momentos a los cuales se les ha
denominado a partir de los encuentros metodoldgicos “Abordajes
Circunstanciales”, denominacién que obedece a que cada abordaje es una
circunstancia en particular con particulares elementos integradores y en tiempos

diversos.

Inicialmente se estructur6 el abordaje de sujetos de estudio (aquellos que
viven la realidad de la temética en la cotidianidad) y del informante clave
(experto en la temética, aunque pueda no estar sumergido en ella) en tres

momentos o0 abordajes circunstanciales:

Un primer Abordaje Circunstancial tipo Cuantitativo a través de entrevistas
semi estructuradas a Cirujanos Adjuntos y Residentes de Postgrado de Cirugia

General del HUAL.

Un segundo Abordaje Circunstancial tipo Cualitativo a traves de entrevistas
semi estructuradas a Pacientes Quirdrgicos que ingresaron por el area de
emergencia y fueron derivados a quiréfano para realizar la cirugia de emergencia

y/o a sala de hospitalizacion.



Un tercer Abordaje Circunstancial, igualmente cualitativo, constituido por una
entrevista en profundidad al informante clave en la figura del Coordinador de

Postgrados del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”.

Durante el desarrollo de los abordajes, y partiendo del A-Método que supone el
paradigma complejo, se estructuran ambos abordajes tanto cualitativo como
cuantitativo para los grupos de adjuntos y residentes de postgrado de cirugia
general y pacientes quirargicos. Este viraje metodoldgico se fundamenta en el
hecho de que durante el abordaje cualitativo hubo respuestas dicotémicas (si-no,
bueno-malo, entre otras) que no aplicaban para un procesamiento por Teoria
Fundamentada ni por aplicacion de Software para estudios cualitativos. Asi
mismo, durante el abordaje cuantitativo, se obtuvieron respuestas que ameritaban

un proceso de teorizacidn gracias a su alto valor emocional y conceptual.

A los efectos de mantener una metodologia consona con los resultados
obtenidos, el abordaje de adjuntos y residentes de postgrado de cirugia del HUAL
se denomind Abordaje Circunstancial Cuantitativo por tener predominancia en el
procesamiento de datos y al abordaje de los pacientes quirdrgicos del servicio de
cirugia general del HUAL se le denomind Abordaje Circunstancial Cualitativo por

predominar los procesos de andlisis comparativo continuo.



MARCO ETICO QUE ACOMPANA LA PARTICIPACION
DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO E INFORMANTE CLAVE

El abordaje circunstancial de los sujetos de estudio estuvo guiado por los
procesos siguientes:
1.- Manifestacion de voluntad por parte del paciente a formar parte de la
investigacion. El paciente quirargico debia gozar de sus facultades mentales.
2.- Informacién verbal y escrita sobre la intencionalidad del estudio y la
posibilidad de que los resultados obtenidos sean divulgados en beneficio de la
comunidad cientifica y/o general.
3.- Obtencion por parte del paciente quirargico del respectivo consentimiento
verbal y escrito a participar en el estudio.

4.- Conversion del paciente quirtrgico en protagonista de la investigacion.

Infograma 5

Fuente: Elaboracién Propia.



El abordaje circunstancial del Informante Clave (Coordinador de Postgrados
del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”) del presente estudio estuvo

guiado por los procesos siguientes:

1.- Informacion verbal y escrita sobre la intencionalidad del estudio y la
posibilidad de que los resultados obtenidos sean divulgados en beneficio de la
comunidad cientifica y/o general.

2.- Obtencion del respectivo consentimiento verbal y escrito a participar en el
estudio.

3.- Conversion en protagonista de la investigacion.

4.- Revisién y aprobacion de la entrevista transcrita para su divulgacion.



ESCENARIO IV
RESULTADOS

ABORDAJE CIRCUNSTANCIAL CUANTITATIVO DE RESIDENTES Y
ADJUNTOS DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HUAL
Se realiza en un primer momento el abordaje circunstancial cuantitativo de la
investigacion previo consentimiento informado a veinte (20) Adjuntos y
Residentes de Postgrado de Cirugia General del Hospital Universitario “Dr. Angel

Larralde” (HUAL) y se procede a su distribucion.

Gréfico 1

Distribucion de adjuntos y residentes del postgrado del Servicio de
Cirugia General del HUAL participantes del abordaje cuantitativo;
anos 2009-2010

70%

Adjuntos Residentes

Los residentes de postgrado se tornaron ampliamente interesados en participar
en esta investigacion, plasmando sus vivencias y percepciones individualizadas

sobre el ejercicio quirdrgico en el sector publico de salud.



De los 14 residentes que consintieron participar en el abordaje circunstancial

cuantitativo, siete (7) eran masculinos y (7) del sexo femenino. De los adjuntos,

seis (5) eran masculinos y una (1) del sexo femenino.

Gréfico 2
Distribucion por sexo de adjuntos y residentes de postgrado del
Servicio de Cirugia General del HUAL participantes del abordaje
cuantitativo afio 2009-2010
e Masculino
0% 7 |
-y H Femenino
20% k
Adjuntos
Residentes
Al realizar el abordaje previo consentimiento informado a veinte (20)
Adjuntos y

Residentes de Postgrado de Cirugia General del Hospital

Universitario “Dr. Angel Larralde” sobre como describirian en una sola palabra el

ejercicio quirdrgico actual, las respuestas fueron las siguientes:



Un 55% de los adjuntos y residentes describieron con las palabras ineficiente,
deficiente, controvertido, incompleto, desorden, peligroso, superfluo,
desactualizado e indefinido al ejercicio quirargico actual. Un 45% lo encasilld
dentro los términos de apasionante, positivo, bueno, eficiencia, adecuado y

evolucion en correspondencia al ejercicio quirargico actual.

Tabla 1

Categorizacion del Ejercicio Quirurgico Actual por Adjuntos y Residentes del
Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”, (HUAL)

Categorizacion del Ejercicio Quirurgico Actual Porcentajes (%)

Ineficiente, Deficiente Controvertido, Incompleto,

Desorden, Peligroso, Superfluo, Desactualizado, 55%
Indefinido.

Vocacion 10%

Bueno y Regular 10 %

Apasionante, Positivo, Eficiente, Adecuado y Evolucion. 25 %

El resultado obtenido apunta a que 55% de los abordados (11 de 20)
consideran al ejercicio quirdrgico como un ejercicio caordico (caos dentro del

orden) y 45% restante (9 de 20) lo considera armonico.




Grafico 3

Categorizacion del ejercicio quirdrgico

actual por adjuntos y residentes del HUAL

Deficiente

Al abordar el tema del paciente quirdrgico, la mayoria de los cirujanos y
residentes de postgrado de cirugia general, refirieron que el paciente quirargico
tiene un comportamiento y un contexto distinto que otros pacientes que acuden a
otros servicios y las razones como la necesidad en la precocidad del manejo, el
sometimiento al acto anestésico, el padecimiento de patologias agudas y la

agresividad de la injuria quirtrgica fueron los sustentos de sus respuestas.

En el abordaje cuantitativo del trabajo se estructuraron respuestas reflexivas
como cuales eran considerados por los cirujanos generales (adjuntos) y residentes
de postgrado los problemas mas sentidos en el ejercicio quirtrgico actual y las

respuestas fueron las que a continuacién se enumeran:



1.- Relacion Médico Paciente.

2.- Deficiencia instrumental.

3.- Falta de dotacidn en instrumental quirurgico.

4.- Cambios entre cirujanos en cuanto a pensamientos.

5.- El no contar con los recursos necesarios en el medio hospitalario.

6.- Tener que salvarle la vida a delincuentes.

7.- Anarquia.

8.- Falta de recursos materiales.

9.- Falta de ética.

10.- Falta de interés en ensefiar.

11.- Falta de sentido de pertinencia de todo el personal en el HUAL.

12.- Falta de insumos.

13.- Mala gerencia institucional.

14.- Mala (incompleta) formacion académica.

15.- Poca supervision quirargica.

16.- Las politicas gerenciales en la conduccion de los progresos de salud.

17.- Intrusismo.

18.- Impericia.

19.- Mercantilismo.

20.- Falta de recursos para cubrir demanda.

21.- Comercializacion de la salud, especialmente en especialidades quirdrgicas.
22.- Ineficiencia absoluta de los entes responsables de la situacion de salud del
pais.

23.- Miedo (resentimientos familiares, falta de seguridad).

24.- Culpabilidad (por falta de diagndstico preciso y oportuno; falta de apoyo
imagenologico y de laboratorio).

25.- Retraso (falta de tecnologia y disposicién a su uso).

26.- Desde el punto de vista asistencial publico el problema es institucional y
administrativo.

27.- Falta de insumos quirargicos.



28.- Deficiencia de técnica quirurgica.

29.- Falta de actualizacion en materias intelectual e instrumental.

30.- En el ejercicio publico existe deficiencia de recursos diagnosticos e incluso
para el tratamiento, influenciado en algunas situaciones por opiniones o
direcciones politicas.

31.- Falta de equipos.

32.- Retraso en obtencion de recursos tecnologicos de punta.

33.- Abastecimiento hospitalario.

34.- Namero de camas.

35.- Turnos quirdrgicos.

36.- No poner en practica los cambios y la evolucion de la cirugia.

37.- En primer lugar los criterios obsoletos y cerrados de los cirujanos antiguos a
los cambios para la evolucion. Segundo, la falta de recursos.

38.- Disponibilidad de cupo quirdrgico.

39.- Disponibilidad de material e instrumentacion.

40.- Falta de personal de enfermeria.
Las 40 respuestas fueron agrupadas segin categorias vinculantes, donde la

categoria denominada “Ambiente Hospitalario” representd el problema mas

sentido y referido por el 45% de los sujetos abordados.

En ese renglon se estima desde la carencia de insumos y camas para
hospitalizacién, falta de personal de enfermeria, métodos diagndsticos vy

laboratorio e instrumental quirdrgico.

La “Falta de Etica” y la “Responsabilidad Administrativo-Institucional”
obtubieron un 17,5% del total de las respuestas cada una como problemas sentidos

del ejercicio quirdrgico actual.



Las expresiones porcentuales del resto de las categorias vinculantes se
presentan en la tabla a continuacion.
Tabla 2

Necesidades sentidas en el Ejercicio Quirurgico Actual por Adjuntos y
Residentes del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”, (HUAL)

Categorias que engloban las necesidades sentidas Porcentajes
“Ambiente Hospitalario” 45 %
“Falta de Etica Profesional” y “Responsabilidad 17,5 %

Administrativo-Institucional”

“Divorcio entre Tecnologia de Punta y Sector Publico de 12,5 %
Salud”
“Desmotivacion Laboral” 7.5 %
“El Caos y el Orden” 5 %
“Dilemas en la Atencion del Paciente Violento” 5 0
“Relaciones Interpersonales” 5 0

“Relacion Médico-Paciente” 25%




Gréafico 4

Necesidades sentidas en el Ejercicio Quirdrgico Actual por Adjuntos y
Residentes del HUAL agrupadas en categorias vinculantes
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Cada una de las respuestas emitidas por los abordados se agruparon en
categorias vinculantes para obtener renglones que reflejaran las necesidades
sentidas del ejercicio quirdrgico cotidiano. Asi, las necesidades derivadas del
ambiente hospitalario ocuparon primordialmente un 45% dentro de las que se
cuentan necesidades de infraestructura, equipos e insumos médicos, gerencia y

administracion hospitalaria.
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NECESIDADES SENTIDAS EN EL
EJERGICIO QUIRURGICO PUBLICO ACTUAL
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Ambiente Hospitalario 45 %

Falta de Etica y Responsabilidad Institucional

1%,

‘\

<

R

——"‘ Atencion del

paciente
violento 5%

\ \

Fuente: Elaboracion Propia.

Para tratar de comprender en profundidad el ejercicio quirdrgico actual se
contrastd con el ejercicio del pasado a traves de la pregunta: De tener méas de diez
afios en el ejercicio quirdrgico, ¢Considera que existen cambios entre el ejercicio
quirdrgico del pasado y el actual? De ser afirmativa su respuesta: ¢Cudles serian

esos cambios?



1.- Si existen, los cambios méas importantes derivados de avances tecnoldgicos y
técnicos.

2.- Tecnoldgico y conservador; menos invasivo.

3.- Si. Progreso en técnicas con nuevos artificios para mayor responsabilidad en la
filosofia quirdrgica.

4.- No tengo experiencia suficiente.

5.- Tecnologia, antibioticoterapia avanzada de amplio espectro.

6.- Si, mejora en técnicas y aparicion de nuevas tecnologias.

Se pone de manifiesto que el ejercicio quirdrgico actual lo estan desarrollando
profesionales jOvenes, con corta experiencia ya que las puntuales y pocas
respuestas asi lo evidencian. Sin embargo, el avance tecnoldgico sin duda a todas
luces se convierte en el primer elemento a destacar entre el ejercicio quirargico

del pasado y el ejercicio presente.

Para explorar en profundidad cuanto impacto ha tenido el ejercicio quirdrgico
actual en los abordados se realizd una pregunta encaminada a evaluar si se ha
acariciado la idea de desempefiarse en otra profesion bajo la pregunta: ¢(Ha
deseado alguna vez haberse desempefiado en otra profesion? Si su respuesta es
afirmativa: ¢En cuales situaciones lo ha contemplado? Las respuestas afirmativas
se acompafiaron de la determinacion de cuales fueron los momentos en los que se

ha preferido no ser cirujano general o residente del postgrado de cirugia:



1. Si, deficiencias.

2. Si. En situaciones cuando mi familia requiere mi apoyo y por el tiempo
dedicado a mi profesion no he podido.

3. Si, al sentir que te pierdes momentos importantes de la vida de seres queridos.
4. Si, en aquellos momentos en que se quiere resolver una guardia y no hay
recursos por parte de la institucion.

5. Si, cuando no hay tiempo para comer ni ir al bafio en una guardia, muchos
pacientes, poco material.

6. No, sin embargo preocupa la cada vez mayor inseguridad para el médico y la
desigual remuneracion si es especialista.

7. Si. En momentos en donde se desea realizar o prestar algun servicio y no se
puede por falta de recursos.

8. Si; en una guardia intensa del hospital.

9. Si, en los momentos en que no es posible disponer de tiempo en forma

planificada.

El 45% de los adjuntos y residentes de cirugia general han deseado en algun
momento de su desempefio profesional, dedicarse a otra profesion y los motores
de esta percepcion fueron, jornada laboral extenuante, carencia de tiempo para

compartir en familia, por carencias de insumos intrahospitalarios.



Grafico 5

Necesidad eventual de desempenarse en otras
profesiones manifiesta por Adjuntos y Residentes
de postgrado del HUAL
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En funcion a que los protagonistas del presente estudio son actores
presenciales “Sujetos de Estudio” de la realidad a evaluar, (Ejercicio Quirurgico
Actual) se les dirige una pregunta de orden reflexivo que reza: ;Como considera
Ud. que se puede mejorar el ejercicio quirurgico en la actualidad?. Las respuestas
fueron las siguientes:

1.- Aceptar la evolucion de la cirugia y buscar los recursos necesarios.

2.- Con el esfuerzo y trabajo de todo el equipo quirdrgico trabajando para el
beneficio del paciente.

3.- Uso de simuladores para técnicas quirargicas.

4.- Mayor servicio y atencion publica de calidad.



5.- Mejorando la actividad intelectual y preparacion técnica en el pregrado.

6.- Evaluacion continua en la formacion de pregrado.

7.- Exigiendo actualizacion ya en la especialidad.

8.- Mejorando el sistema administrativo.

9.- Uso de tecnologia (imagenes, laboratorio, laparoscopia)

10.- Incentivo para interaccion con otros servicios (anestesia, medicina interna,
entre otros).

11.- Asociar sistemas de vigilancias para seguridad clinica de los pacientes.

12.- Mas centros disponibles.

13.- Mas personal competente que existan en centros publicos.

14.- Etica médica por parte del personal médico quirdrgico.

15.- Exigiendo la capacitacion y adiestramiento de los cirujanos.

16.- Un programa docente acorde con los tiempos actuales.

17.- Mejorar la parte academica.

18.- Evaluacién de especialistas no egresados en el centro.

19.- Mejorar la ensefianza.

20.- Compartir conocimiento de los expertos a los estudiantes.

21.-Que los estudiantes estén mas motivados.

22.- Cumplir con requisitos académicos.

23.- Con organizacion.

24.- Dotando a las instituciones de recursos.

25.- Contando con todo lo necesario en el medio hospitalario.

26.- Dotando de conocimiento e instrumental para el ejercicio de cirugia
minimamente invasiva al equipo quirargico hospitalario.

27.- Mayor tiempo y conocimiento de los pacientes.

28.- Contar con los recursos adecuados en centros hospitalarios.

29.- Haciendo cambiar en los dirigentes de postgrado en los hospitales en

Carabobo.



30.- Ejercer menos presion en los residentes siempre y cuando la presion sea un
feedback entre adjuntos y residentes.

31.- Teniendo a la disposicion los equipos y la asesoria interesada de quienes
tienen la experiencia.

El 22,58 % de los abordados perciben la necesidad de mejorar tanto la
ensefianza de pre como de postgrado, el 19,35 % apuntan a la dotacion de
equipos e insumos hospitalarios como via para mejorar el ejercicio quirdrgico
actual, un 16,12 % afirma que se debe implementar inversion en tecnologia de
punta, el 6,45 % manifestd que se debe mejorar la calidad de la atencién en
salud, , el 6,45 % indica que el ejercicio quirargico podria mejorar considerando
la ética médica como eje central del ejercicio y otro 6,45 % refiri6 que la

motivacion debe incentivarse para mejorar el ejercicio quirdrgico.

Tabla 3

Aportes Considerados por Adjuntos y Residentes del Hospital Universitario “Dr.
Angel Larralde” para mejorar el Ejercicio Quirargico Actual

Aportes contribuyentes al mejoramiento Porcentajes
Mejorar Pregrado y Postgrado 22,58 %
Optimizar la seguridad intrahospitalaria, ampliar la red de 22,58%

salud; Evaluacion médica continua de los cirujanos;

Mejorar la relacién médico paciente.

Dotacién de equipos e insumos hospitalarios 19,35 %




Invertir en Tecnologia de Punta 16,12 %

Mejorar la Calidad de la Atencion 6, 45 %

Incentivar la Etica Médica 6, 45 %

Promover la Integracion Multidisciplinaria 6, 45%
Graéfico 6

Aportes para mejorar el Ejercicio Quirdrgico Actual desde la perspectiva de
Adjuntos y Residentes del HUAL

22,50%  22,50%
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Se explord la percepcion que se tiene del paciente quirargico por parte de cada
uno de los encuestados a través de la pregunta: ¢Cree que el paciente quirdrgico es
diferente al paciente que acude a otras areas de la medicina? Si su respuesta es
afirmativa: ¢Por qué?

Las 16 respuestas afirmativas fueron las siguientes:

1. Si. Amerita respuesta eficiente vy precoz.

2. Si. El paciente quirdrgico en su mayoria requiere intervencion inmediata para
mantener su vida o no aumentar su morbilidad.

3. Si, es totalmente diferente, ya que se trata de pacientes que deben ser
manejados de forma integral desde el punto de vista médico, metabdlico y
quirurgico.

4. Si. Amerita una respuesta inmediata.

5. Si. Porque amerita una respuesta mas expedita y urgente.

6. Si. El acto quirdrgico magnifica el stress del paciente y la necesidad de atencion

por parte de su médico tratante.
7. Si. Los pacientes quirurgicos en muchos de los casos son agudos, la respuesta

terapéutica debe llegar mas prontamente; ademas desde el punto de vista técnico

el tratamiento es completamente distinto, combina procedimientos manuales y

conocimientos y manejo médico.

8. Si, porque algunas veces es un paciente de choque, las decisiones quirargicas

no son inocuas y conllevan morbilidad.

9. Si, a que por eso existen las especialidades desde el punto de vista de manejo
adecuado para todo paciente 0 mejor todo médico debe ser integral para la

atencion de sus pacientes.

10. Si, debe ser abordado de manera méas réapida, fria y sequra ya que del

diagnostico quirurgico dependerd su futuro. Ademas, el paciente de forma natural
puede cursar con estados de comorbilidad que activen a exacerben su patologia

actual.



11. Si. El trato y conducta se debe hacer complementando la evaluacién médica y

la decision correcta del cuando y como resolver quirdrgicamente, donde el tiempo

puede contarse en sequndos.

12. Si, la respuesta es inmediata debido al tipo de patologia que presenta el

paciente.

13. Si, por el hecho que implica la _incertidumbre. De tener que someterse 0 no a
un acto quirdrgico y anestésico y todo lo que ello implica (situacion social,
estética, etc.)

14. Si, porque en su mayoria el paciente quirargico presenta patologias mas

agudas cuya pronta actuacién mejora su morbimortalidad.

15. Si, pues la mayoria de sus cuadros son de evolucion aguda y ameritan

respuesta rapida.

16. Es depende porque la resolucion definitiva del paciente quirdrgico

evidentemente difiere de otros pacientes, pero todos los pacientes tienen gue

atenderse con criterio, conocimiento y ética, siempre que se vean beneficiados de

ese conocimiento del cirujano.

El 80 % de los abordados, cirujanos y residentes de postgrado de cirugia
general, refirieron que el paciente quirdrgico tiene un comportamiento y un
contexto distinto que otros pacientes que acuden a otros servicios y las razones
como la necesidad en la precocidad del manejo, el sometimiento al acto
anestésico, el padecimiento de patologias agudas y la agresividad de la injuria

quirargica fueron los sustentos de sus respuestas.

A continuacién se presenta un Infograma donde se plasma un analisis

comparativo continuo para obtener una proposicion.



Infograma 7

Percepcion del Paciente Quirudrgico por los Sujetos de Estudio.
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Porque en su mayoria el paciente quirdrgico
presenta patologias mas agudas cuya pronta
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En la encuesta se plasmd una segunda parte de seleccidn simple que trata sobre

los dilemas bioéticos del ejercicio quirtrgico publico actual. El planteamiento fue

el siguiente: de los enunciados que a continuacién se presentan, marque con una X

aquellos que Ud. considere que entorpecen su practica quirurgica diaria:

% Jornadas laborales extenuantes. (sefialada por 16 de los 20 abordados )

%l Presencia de riesgos laborales en el manejo de pacientes seropositivos,

inmunosuprimidos y no estudiados. (sefialada por 15 de los 20 abordados)

& Discusion de casos y enfrentamiento intelectual en presencia del paciente

quirdrgico. (sefialada por 12 de los 20 abordados)

W Manejo de pacientes testigos de Jehova inestables hemodindmicamente.

(sefialada por 11 de los 20 abordados)

%l Practicas de cirugias innecesarias por diagndsticos inciertos. (sefialadas

por 7 de los 20 abordados)

% La asignacion de culpas y responsabilidades en cada cirugia. (sefialada por

7 de los 20 abordados)




ul Expectativas de una reintervencion. (sefialada por 6 de los 20 abordados)

%l Curva de aprendizaje y docencia efectiva en cirugia. (sefialada por 6 de
los 20 abordados)

%l Practicas de cirugias en pacientes terminales. (sefialada por 3 de los 20
abordados)

& Investigacion en el paciente quirrgico. (sefialada por 3 de los 20
abordados)

%l Obtencion oportuna del consentimiento informado para el acto quirGrgico.

(sefialada por 2 de los 20 abordados)

Las jornadas laborales extenuantes, el enfrentamiento intelectual en
presencia del paciente sobre su caso clinico, la presencia de los riesgos laborales y
el abordaje de pacientes testigos de Jehova ante el precepto religioso de negacion
al uso de hemoderivados fueron las situaciones mas frecuentes que en

consideracion a los abordados entorpecen la practica quirdrgica actual.
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Dilemas Bioéticos de la Practica quirdrgica diaria del Sector pablico de
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En la basqueda espontanea del sefialamiento de situaciones consideradas por
los abordados como Dilemas Bioéticos del ejercicio quirtrgico se plasmé una

tercera parte que consistia en desarrollo corto.

El enunciado referia lo siguiente: Enumere OTROS conflictos y Dilemas

Bioéticos que se presenten en su practica quirurgica diaria:



1.- Falta de insumos bésicos para acto quirdrgico.

2.- Deficiencia del servicio de anestesia por contemporizar casos.

3.- Atencion a pacientes delincuentes.

4.- Atencion a pacientes con ETS.

5.- Intrusismo medico.

6.- Familiares que se niegan a decirle la verdad al paciente y viceversa.

7.- Operar sin recursos ni condiciones adecuadas obligadas por una institucion.

8.- Injusticia al tomar decision.

9.- Intervenir pacientes menos graves antes que los verdaderamente graves.

10.- Realizacién de procedimientos en centros privados de estudios que pudieran
ser realizados en el centro y ademas por los mismos especialistas.

11.- El nivel de exigencia cambia dependiendo del residente por parte de algunos
especialistas y otros residentes.

12.- Pacientes electivos emergenciados.

13.- Emergencias pospuestas por quiréfano.

14.- Falta de insumos en pacientes con compromiso de vida.

15.- Mal manejo médico en pacientes que ameritan cirugia.

16.-Mala gerencia hospitalaria.

17.- Falta de supervision académica y asistencial.

18.-Ambiente inadecuado al abordar al paciente.

19.- Limitacion en métodos para diagnosticos.

20.- Limitacidn en artificios para resolucién quirugica.

21.- Falta de protocolos de trabajo para unificar criterios.

22.- Falta de insumos.

23.- Intolerancia de pacientes y familiares ante incapacidad del personal para
solucionar su problema.

24.- Falta de sentido de pertinencia y compromiso del personal con su trabajo.
25.- Guerras de “Egos” que entorpecen el trabajo y perjudican a los pacientes.

26.- “Politizacion” en la atencion médica.



27.- Falta de protocolos que estandaricen la prioridad en la atencion del paciente
quirdrgico.

28.- Falta de disposicion al uso de tecnologia (laparoscopia, acuscopia).

29.- Falta de apoyo de imagenologia (no hay tomografias, RMN).

30.- Cirugias retrasadas por falta de diagndstico precoz, debido a no contar con
paraclinicos, imagenes y laboratorios adecuados.

31.- Falta de apoyo de anestesia (hay que rogarle los casos).

32.- Falta de apoyo de los servicios interconsultantes como medicina interna,
UCI, ginecologia (hay que rogarles las valoraciones).

33.- Falta de tecnologia diagndstica en las instituciones.

34.- Carencia de recursos en las instituciones.

35.- Abordaje y tratamiento de los pacientes llamados “caso social”.

36.- Pacientes con diagndstico de “Alto Riesgo Biologico ~ARB-”

37.- Reintervenciones en pacientes operados por otros especialistas y otros
centros.

38.- Relacidn interpersonal entre comparieros de trabajo.

39.- Mala gerencia institucional.

40.- Falta de respeto al personal médico superior.

41.- Realizacién por la emergencia de casos electivos.

42.- Interés politico para resolucion de casos especificos.

43.- Ingreso de pacientes por vias paralelas a las indicadas.

44.- Falta de interés por parte de superiores (algunos) por la docencia que se
pueda prestar al estar en un hospital universitario.

45.- Dicotomia.

46.- Intrusismo profesional.

47.- Namero de pacientes.

48.- Ajustar explicaciones al nivel educativo de familiares y pacientes.

49.- Resolucion de cirugias electivas en turno de emergencia.

50.- Decidir grado de prioridad ante casos similares para su resolucion.



51.- Estancia prolongada de hospitalizacion.
52.- No se cuenta con el espacio fisico disponible para tratar pacientes
quirdrgicos.
53.- No se cuenta con recursos materiales suficientes.
54.- No se cuenta con recursos humanos suficientes.
55.- La remuneracion no esté acorde con la exigencia laboral.
56.- Equipo de trabajo disfuncionante.
57.- Falta de pedagogia en el ambiente quirdrgico.
58.- Falta de insumos al atender un paciente que entorpece ejecutar el trabajo.
59.- La falta de recursos, sabiendo que existen otras operaciones mejores para el
paciente. Esto no nos deja brindarle la mejor terapéutica.
60.- Falta de apoyo de los directivos del hospital en el caso que ocurriera
problema con un paciente.
Tabla 4

Dilemas Bioéticos Considerados por Adjuntos y Residentes del Hospital
Universitario “Dr. Angel Larralde” en el Ejercicio Quirargico Actual

Dilemas bioéticos del ejercicio quirargico por categorias Porcentajes (%)
vinculantes
Dependientes de la carencia de recursos institucionales y 48,3 %

dependientes de especialistas y
residentes de postgrado

Dependientes de la organizacién hospitalaria 18,3 %
Dependientes del paciente 8,3 %
Dependiente de la toma de decisiones 10 %
Dependiente de los familiares del paciente 5%
Dependientes del personal del hospital 5%
Dependientes de la Universidad 3,3%

Dependientes de la relacion médico-paciente 1,6 %




Las respuestas obtenidas se agruparon en categorias que guardan un origen

vinculante.

Asi, el 48,3% de las respuestas acordaban que los dilemas bioéticos derivados
en la practica quirargica actual son “Dependientes de los Recursos e Insumos
Institucionales” y “Dependientes de Especialistas y Residentes del Postgrado”, el
18,3% atribuy6 los conflictos actuales del ejercicio quirdrgico a factores
“Dependientes del Hospital”, donde se contempla desde la respuesta a la demanda
en funcion a la infraestructura hasta la administracion de los recursos existentes,
los factores “Dependientes del paciente” y “Dependientes de la toma de

decisiones” obtuvieron respectivamente un 8,3 % y 10%.

Los factores “Dependientes de los familiares de pacientes” y “Dependientes
del personal del hospital” apuntaron al 5 % del total de las respuestas, finalmente,
los factores ‘“Dependientes de la Universidad” representd el 3,3 % de las
respuestas y los “Dependientes de la Relacion Médico Paciente” un 1,6 % del

total de las respuestas a este segmento.

Se muestra a continuacion otros dilemas bioéticos contemplados en el ejercicio
quirdrgico, que fueron agrupados en categorias vinculantes para esquematizar el

origen de cada uno de ellos.
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Con la intencionalidad de evaluar la percepcién por parte de los abordados
del medio ambiente laboral y de sus relaciones interpersonales con sus pares se

elabor6 una cuarta parte consistente en respuestas dicotomicas.

Responda negativa o afirmativamente las siguientes preguntas:
ul ;Siente que existe justicia en su medio laboral? 19 No; 1 Si.
ul ;Existe relacion entre lo que trabaja y su remuneraciéon? 18 No; 2 Si.

ul ;Se siente perseguido 0 acosado en su trabajo? 15 No; 5 Si.



®l ;Confia Ud. en los pacientes? 13 No; 7 Si.

®l . Esta contento con su ambiente laboral? 11 No; 9 Si.

& ;Le crea conflicto moral la atencion médica a violadores u homicidas? 11
No; 9 Si.

® ;Confia Ud. en sus comparieros laborales? 7 No; 13 Si.

® ;Confia Ud. en sus superiores o jefes? 7 No; 13 Si.

Grafico 9

Percepcionde los abordados, de su medio ambiente laboral y las
relacionesinterpersonales con el equipo de salud
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El 95 % de los abordados afirman “No” sentir justicia en su medio laboral, el
90 % afirma no tener relacion entre lo que trabajan y la remuneracion recibida,
solo el 25 % refiere sentirse perseguido 0 acosado en su trabajo, el 65 % de los
abordados entre cirujanos y residentes de cirugia coincidieron en no poseer
confianza hacia los pacientes, el 55 % no esta contento en su ambiente laboral, el
45 % de los abordados afirman que la atencion médica a violadores y homicidas
les crea conflicto moral, el 65 % confia en sus superiores o jefes y el 65 % confia

en sus comparieros laborales.

Infograma 8
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Es de reflexionar en profundidad que los 19 abordados del estudio no sienten
justicia en su medio laboral y por otra parte, que el 65 % de ellos no poseen
confianza en el paciente y este dato es de interes si consideramos que el principio
del ejercicio quirargico descansa en la maxime de las relaciones humanas, La

Relacion Médico-Paciente y en la justicia con que ella se desarrolle.

¢ Como entonces se puede generar confort en un ambiente laboral considerado
injusto y cédmo entonces se pueden fortalecer los principios de la relacion médico
paciente como son transferencia, contratransferencia y rapport si no existe
confianza en el paciente?. Esperemos que estos y muchos datos considerados por
la autora como de interés, sean develados en el transcurso de los proximos

seminarios tutoriales.

COMENTARIOS FINALES DE LOS ABORDADOS EN EL MOMENTO CUANTITATIVO:

1.- El trabajo en equipo es la solucién para superar la mediocridad.

2.- Amo la cirugia y la considero la Gnica especialidad que es capaz de resolver la
patologia de los pacientes.

3.- “Carita Feliz”.

4.- Es dificil separar el ejercicio méedico en general de la situacion de nuestro pais
por lo tanto la “ineficiencia” del sector salud es un reflejo de los grandes

problemas que afectan a Venezuela.



5.- Gracias por hacer recordar y someternos a reflexion.

6.- Mejorar la gerencia hospitalaria y recuperacion del postgrado académico
asistencial.

7.- Todos tenemos responsabilidad en poder cambiar situaciones, es dificil luchar
contra la corriente y dejar pasar injusticias.

8.- Los factores socio-ambientales que interfieren con la préctica quirurgica

afectan directamente.

RESULTADOS 11

ABORDAJE CIRCUNSTANCIAL CUALITATIVO DE PACIENTES DEL
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HUAL

En este abordaje circunstancial al paciente quirargico se exploran a través de
entrevistas estructuradas contentivas de 23 preguntas se exploran sentimientos,
juicios sobre el acto quirdrgico, expectativas ante la cirugia, elementos
generadores de ansiedad, reacciones ante el conocimiento de la necesidad de la
cirugia, pensamientos, informacion recibida por el personal de salud sobre la
cirugia, perspectiva de los familiares del paciente quirurgico, consideracién sobre
la atencion recibida durante el proceso quirurgico, aportes que pudiesen realizarse
en aras de la calidad de la atencidn, consideracion sobre la productividad de la

entrevista quirdrgica.



Al realizar el abordaje cualitativo previo consentimiento informado verbal y
escrito obtenido por veintidos (22) Pacientes del Servicio de Cirugia General del
Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” la distribucién segin el sexo resultd
ser la siguiente:

Gréfico 10

Distribucion por sexo de los Pacientes Quirurgicos
hospitalizados en el HUAL durante el primer trimestre del
2011

55%

Masculino M Femenino

Previo consentimiento tanto verbal como escrito, se aplicd la entrevista
abierta a los pacientes quirargicos hospitalizados en el HUAL durante el primer
trimestre del afio 2011 y la primera pregunta versaba sobre como describirian en
una sola palabra su sentir actual; las respuestas fueron las siguientes: Bien,
mucho mejor, tranquila, muy bien, mejor, adolorida, convulsionado, contento,

agradecido, volvi a nacer, digamos que alegre, adolorido.
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Descripcion del sentir del paciente para el
momento del abordaje circunstancial
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Asi, se fueron enunciando preguntas de respuestas de evocacién corta o de
seleccién simple como a continuacion se enuncian:
¢ Cudl es el diagndstico médico-quirdrgico?

1.- Tumor de Colon (Tu de Colon Sigmoides)

2.- Un tiro que me dieron (Herida por proyectil de arma de fuego paravertebral
izquierda lumbar)

3.- Infeccion en el injerto (Infeccidn periprotésica en tutor de fractura abierta

grado 11 de tibia izquierda)



4.- Se me salio la colostomia (Colostomia en asa prolapsada)

5.- Me hirieron con un pico €' botella (Traumatismo abdominal abierto por arma
blanca)

6.- Calculo en el rifién (Nefrolitiasis derecha)

7.- Célculos en los rifiones y vejiga (Nefrolitiasis bilateral y litiasis vesical)

8.- Un tiro (Traumatismo toracico penetrante por proyectil de arma de fuego)

9.- Tumor de muslo izquierdo (Tu de muslo izquierdo)

10.- Podiopatia diabética izquierda (Podopatia diabética izquierda)

11.- Absceso hepatico.

12.- Célculo en la vesicula (Litiasis Vesicular)

13.- De la vesicula para operarme (Litiasis vesicular)

14.- Hemorragica (Quiste de ovario izquierdo roto)

15.- No se sabe (Podopatia diabética izquierda)

16.- Dolor en el rifion que no se me quita por litiacis renal (Coélico renal
persistente)

17.- La apéndice (Apendicitis aguda)

18.- Célculo en la vesicula (Litiasis vesicular)

19.- Rectocolitis ulcerosa (Rectocolitis ulcerosa complicada con fistula ano-
vaginal)

20.- Pancreatitis (Pancreatitis aguda de origen biliar)

21.- De la apéndice (Apendicitis aguda: Tu de colon sigmoides)

22.- Apendicitis aguda (Quiste de ovario derecho)

Los diagndsticos de ingreso fueron agrupados en funcién al evento
fisiopatoldgico dominante. Asi, se dividieron en: patologias quirurgicas
inflamatorias, neoplésicas, isquémicas, hemorragicas, traumaticas o como

resultado de una reintervencién por complicaciones postoperatorias.
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La siguiente pregunta fue: ¢Ha sido sometido a cirugias previas? Cuales?

1.- Una cesarea en el 91 y un curetaje en el 90.
2.- Cesarea.

3.- Si, tengo dos cesareas y una esterilizacion.

4.- Amputacién menor- Pie derecho.

5.- Si, una vez; un machetazo en brazo izquierdo.
6.- Cuatro veces.

7.- Cuando me corté estos dedos.

8.- En abril del afio pasado y en diciembre.

9.- Cinco veces.

10.- De la prostata

Grafico 14
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En la siguiente pregunta se resaltan los codigos mas relevantes de cada cita.
¢ Cudl fue su primera reaccion al saber que seria sometido/a a cirugia?

1.- Primero y principal, tener fe en Dios, porque los que saben son los doctores.

2.- Miedo, porque yo no sé como era eso.

3.- Me alegré porque cuando me vi el hueco que se me veia el hueso casi me
desmayo.

4.- Me queria ir escondido porque me puse mal. Me pregunté: ;Otra vez
operacion?

5.- Primero me mandaron a un CDI (Centro de Diagndstico Integral), luego me
enviaron aca. No supe porque estaba ido.

6.- Eso me da un poco de miedo.

7.- YO mismo vine para que me operaran para alcanzar mis metas (Cirugia

electiva de nefrolitiasis bilateral y litiasis vesical)

8.- Miedo; yo no conocia que era lo que me iban a hacer.

9.- Me sentia emocionado.

10.- Depresion ya que el derecho paso6 por lo mismo (Refiriéndose a la infeccion
del pié derecho).

11.- No estaba asustado ni nada. Yo dije: a mi mama la operaron también.

12.- Como decirle.... lo mio era laboral porque con la vesicula como la tengo no

podia irme a trabajar; le agradezco mucho al doctor que me opero.

13.- Que me dio vémito y dolor y le dije al doctor: ;Por qué tu no me mandas

tratamiento?. Porgue esto hay que sacarla me dijo el doctor.

14.- Me puse a llorar porque me daba miedo.

15.- Me entrd una desesperacion, por miedo.

16.- Mucho susto.
17.- Estaba asustada.

18.- Todavia estoy nerviosa; no me han operado porque me mandaron a hacer una

Colangioresonancia (Estudio para detectar anomalias en vesicula y vias biliares).



19.- Estoy mentalizada de que me tienen que hacer la colostomia; he tenido

confianza;
20.- Miedo;
21.- Naguara, me puse a llorar;

22.- Me asusté.
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Citas Codigo Familias

1.- Primero y principal, tener fe en Dios, porque los que saben son los  Fe en Dios Re||g|6n

doctores. S
2.- Miedo; yo no conocia que era lo que me iban a hacer. Feen la Ciencia

3.- Como decirle.... lo mio era laboral porque con la vesicula como la Incapacidad CreenCIa
tengo no podia irme a trabajar; le agradezco mucho al doctor que me Agradecimiento
0pero.

4.- Miedo, porque yo no sé como era eso.

5.- Me sentia emocionado.

6.- Que me dio vomito y dolor y le dije al doctor: ;Por qué tu no me
mandas tratamiento?. Porque esto hay que sacarla me dijo el doctor.

7.-Me alegré porque cuando me vi el hueco que se me vefa el hueso casi Alegria
Impresion

me desmayo.
8.-Depresion ya que el derecho paso por lo mismo (Refiriéndose a la
infeccion del pié derecho).

/A g
9.-No estaba asustado ni nada. Yo dije: a mi mama la operaron también. 4‘ Depre5|on
Valor

10.-Me queria ir escondido porque me puse mal. Me pregunté: ;Otra vez
operacion?

11.-Me puse a llorar porque me daba miedo.

12.-Me entr6 una desesperacion, por miedo.

13.-Primero me mandaron a un CDI (Centro de Diagndstico Integral), Desesperacion Desesperanza
luego me enviaron acd. No supe porque estaba ido. L

14 -Mucho susto. Inconsciencia

15.-Estaba asustada. Susto

18.- Yo mismo vine para que me operaran para alcanzar mis metas indcio

(Cirugia electiva de nefrolitiasis bilateral y litiasis vesical) Afrontar
19.-Estoy mentalizada de que me tienen que hacer la colostomia; he

tenido confianza.

20.- Miedo.

21.- Naguard, me puse a llorar.

22.- Me asusté.

Fuente: Elaboracion Propia.

Proposiciones

Luego del
analisis
comparativo
continuo la

proposicion
integrada

apunta a que
“La reaccion

del paciente

ante la cirugia

es diversa,
desde el miedo
a la alegria,

desde afrontar
hasta evadir

conocimientos,
valores,
estados de

animo y entorno

familiar”.




Se presentan a continuacion las citas, codigos y familias en su concepcién

Tabla b

Reaccion del Paciente ante la Cirugia

inicial previo a los analisis comparativos continuos y obtencion de la preposicion.

Familias

1.- Primero y principal, tener fe en Dios, porque los que saben | Fe en Dios Religion
son los doctores. Fe en la Ciencia Creencia
2.- Miedo; yo no conocia que era lo que me iban a hacer. Incapacidad

3.- Como decirle.... lo mio era laboral porque con la vesicula | Agradecimiento

como la tengo no podia irme a trabajar; le agradezco mucho al

doctor que me opero.

4.- Miedo, porque yo no sé como era eso. Miedo Saberes
5.- Me sentia emocionado. Desconocimiento

6.- Que me dio vomito y dolor y le dije al doctor: ;Por qué tu | Miedo

no me mandas tratamiento?. Porque esto hay que sacarla me

dijo el doctor.

7.-Me alegré porque cuando me vi el hueco que se me veia el | Alegria Alegria
hueso casi me desmayo. Impresion Familia
8.-Depresion ya que el derecho pas6 por lo mismo | Depresion Depresion
(Refiriéndose a la infeccion del pié derecho). Valor Valor
9.-No estaba asustado ni nada. Yo dije: a mi mama la operaron | Mama

también.

10.-Me queria ir escondido porque me puse mal. Me pregunté: | Fuga Evadir

¢ Otra vez operacion? Llanto

11.-Me puse a llorar porque me daba miedo. Miedo

12.-Me entr6 una desesperacion, por miedo.

13.-Primero me mandaron a un CDI (Centro de Diagnostico | Desesperacion Desesperanza
Integral), luego me enviaron acé. No supe porque estaba ido. Inconsciencia

14.-Mucho susto. Susto

15.-Estaba asustada.

16.-Eso me da un poco de miedo. Miedo Miedo
17.-Todavia estoy nerviosa; no me han operado porque me | Nervios

mandaron a hacer una Colangioresonancia (Estudio de

vesicula y vias biliares).

18.- Yo mismo vine para que me operaran para alcanzar mis | Determinacion Afrontar

metas (Cirugia electiva de nefrolitiasis bilateral y litiasis
vesical)

19.-Estoy mentalizada de que me tienen que hacer la
colostomia; he tenido confianza.

20.- Miedo.

21.- Naguara, me puse a llorar.

22.- Me asusté.

Optimismo
Confianza
Miedo
Llanto
Susto

Fuente: Elaboracion Propia.




¢Cual de los siguientes elementos integrantes del acto quirdrgico genera mas
ansiedad en Ud.? :
a) Anestesia b) Cirugia c) Complicaciones Postoperatorias

d) Hospitalizacion e) Los medicamentos f) Todos los anteriores

1.- El no dormir en casa.

2.- Ninguno.

3.- Hospitalizacion.

4.- Ninguna de estas opciones.

5.- Anestesia.

6.- Complicaciones postoperatorias.

7.- Complicaciones postoperatorias.

8.- Cirugia.

9.- Todos los anteriores.

10.- Complicaciones postoperatorias.

11.- Ninguno. Yo entre al quiréfano muy tranquilo por el trato de los médicos.
12.- A gue me molestara la herida cada vez que me la tocaran.

13.- Ninguno.

14.- Ninguno, porque yo lo que quiero es salir de esto.
15.- Anestesia.

16.- No tengo miedo a nada de eso.

17.- Cirugia.

18.- Complicaciones postoperatorias.

19.- Los medicamentos y las inyecciones.

20.- Anestesia en la columna.

21.- Complicaciones intraoperatorias.

22.- No tengo miedo en nada; sélo fe en Dios y en la Virgen Santisima.
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Las respuestas fueron diversas puesto que de los elementos integradores del
acto quirdrgico que generaban mayor ansiedad se encontraban las complicaciones
postoperatorias, el acto anestésico y la cirugia propiamente dicha. Otros que no se
adicionaron a la pregunta incluian la molestia generada por la herida operatoria y

el pernoctar fuera del propio hogar.

A continuacion se realizd una pregunta encaminada a descubrir como
reaccionaban los familiares de los pacientes quirargicos ante la informacién de la

necesidad de la cirugia.



¢ Cual fue la reaccion de sus familiares al enterarse de su diagnostico?

1.- Estaban de acuerdo porque el doctor es conocido desde muy pequefio.

2.- Triste y nerviosa estaba mi mama.

3.- Entre nervio y alegria, porque es un paso.

4.- No sé; no vi a mi mama.

5.- Fue muy grave; se desesperaron.

6.- Nervios y a la vez tranquilidad ya que es para mejorar.

7.- Ellos quieren que me operen para salir rapido de esto.

8.- Muy impresionados al igual que mis amigos.

9.- Fue dividida porque unos pensaban en enfermedades mundanas como sifilis y
gonorrea y otros pensaban que tenia algo maligno.

10.- Tristeza pues, un tipo como yo, agil..... yo me muevo y trabajo.

11.- Le daba miedo a mi familia.

12.- Les daba mas miedo que trabajando me diera el dolor.

13.- Mi mamé me dijo: ;Cémo te vas a operar? Bueno si es para tu bien, que se va

a hacer.
14.- Todos estaban nerviosos....estaban como preocupados.

15.- Estaban pendientes y preocupados.

16.- Ellos querian gue me operaran y aqui en el hospital.

17.- La misma mia, de susto.

18.- Estan asustados (Rompio a llorar); yo ya estoy muy mayor y nunca yo no me

habia enfermado sino de gripe.

19.- Ya estan todos programados para que me opere; ya que esta operacion ha

debido hacerse hace tiempo (Fistula ano-vaginal secundaria rectocolitis ulcerosa).
20.- Miedo también; 21.- Se pusieron a llorar igual y mi mama.

22.- Mi mama se asust6 porque ella si sabe lo que es pasar por cirugias.
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Cadigo FIIES

Aceptacion Reaccion
Confianza

Triste

Nervios

Proposiciones Integradas

Una vez realizado el analisis
comparativo continuo se genera
la siguiente proposicion
integrada “ La reaccion de los
familiares de pacientes
quirargicos al momento de
informar sobre la cirugia se

- desprende de sus experiencias
eaccion

/ /“ compartida con el

B

previas y comprenden miedo,
reacciones divididas, motivacion
y reaccion compartida con el

paciente”

Fuente: Elaboracion Propia.

Las respuestas obtenidas derivaron a un analisis comparativo continuo que
produjo una preposicion integrada que refleja la percepcién general de los
familiares de los pacientes quirtgicos al momento de ser informados sobre la

necesidad de la cirugia.



¢Qué piensa Ud. de la enfermedad?

1.- Ya yo sabia que era normal; algo sencillo.
2.- Que son cosas de Dios.
3.- Fue una sorpresa para mi.

4.- No me gustaria que nadie sufriera estd enfermedad; la gente debe tratar sus

nervios para no enfermar.

5.- Que son cosas de la vida.

6.- Que es peligrosa porgue es silenciosa (refiriéndose a la apendicitis aguda)

7.- Horrible; esta enfermedad fue para mi una pesadilla y ahorita siento que estoy

naciendo de nuevo.

8.- Es primera vez gque me da.

9.- No sabia que la tenia; siempre gueria ir al médico y agarraba el dinero para

otra cosa (refiriéndose al quiste de ovario).

10.- No, gue tenemos que pasar por esto. Somos seres humanos.

11.- El Unico temorcito es que mi familia por herencia tiene cancer de vesicula.

12.- Tengo mente positiva porque yo lo que quiero es curarme.

13.- Ya esto me sucedio y ya lo estoy olvidando; quiero tranquilidad.

14.- Bueno, yo mismo pensé, la mente en blanco al principio y luego yo llequé a

la conclusion de que yo me inyectaba en el muslo Diclofenac m&s Complejo B

(buscando la causa del tumor que aparecio en su muslo)

15.- Es lo més horrible gue le puede pasar a un ser humano.

16.- Que quiero salir de eso porque me frena para trabajar.

17.- Pienso que me lo produjo la comida; siempre me pregunto que lo produjo

(refiriéndose al célculo renal derecho).

18.- Fue por estar rumbeando mucho (el disparo), por porfiado; fue en una fiesta

para robarme la moto.

19.- Me puse mal porgue me rajaron parte de mi cuerpo (en alusion a la cirugia).

20.- Pienso que es un proceso de la vida y algo mas que superar.




21.- Ay doctora, primera vez que esto pasa; estaba jugando en el porche baraja y

escuché unos tiros y me dieron a mi.

22.- Para mi es una cosa rara porque yo evacuaba bien y me salia una chispita de

sangre y un dia evacué negro (ahi empezd a estudiarse el tumor de colon

sigmoides).

¢ Qué piensa Ud. de la cirugia?

1.- Me operan y mas nada.

2.- Naguara, yo no gueria que me pasara.

3.- Me imagino que todo sali6 bien; gracias a Dios no tendré el hueco

(refiriéndose al defecto cutaneo secundario a la infeccién de piel).

4.- Que me operen rapido para irme.

5.- Bastante mejor estoy, gracias a los doctores y al hospital porque me

devolvieron la vida.

6.- Que si esta bien, gue se haga.

7.- No pienso nada malo mientras no me saguen mis rifiones.

8.- La considero positiva porque es el diagndstico de un profesional y tenemos

gue tomarlo como lo mejor para el paciente.

9.- Que la necesito.

10.- Sinceramente las amputaciones me dan una tristeza grande.

11.- Si es para mejorarme, yo estoy en sus manos.

12.- Muy bien, que me operen muy rapido.

13.- Que hay que hacerla porque hay que sacar a la vesicula de alli.

14.- Me duele; estaba nerviosa, asustada y recé para que todo saliera bien y luego

me quedé dormida.
15.- Sin comentarios.

16.- Magnifico; es un medio para salvar vida.

17.- Muy bonita me quedo, de verdad que si.




18.- Que yo no sé nada de eso; ponga lo que Ud. quiera (refiriéndose a la

respuesta).
19.- Tengo muchas expectativas buenas y bonitas puestas en la cirugia ya que

tendré una nueva oportunidad (el esposo se divorcia de ella por la fistula ano-

vaginal).
20.- Que es bueno para no tener mas peligro.

21.- Que me ayudo bastante porque si no me hubiesen visto en la emergencia

estuviese peor.
22.- Estaba asustada; si era una raja grande y gueria saber si mama iba a estar

conmigo.
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vida : .
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Expectatia
3 vida del paciente quirargico ”

Fuente: Elaboracion Propia.



¢Ha sido informado sobre su patologia quirdrgica? ¢Quién le informo?

1.- Si, desde un principio le habian dicho que era apendicitis.

2.- No, me revisaron y examinaron pero mas nada.

3.- El doctor a mi no me hablo, le hablé fue a mi mama.

4.- Si, todos los doctores que me han tratado.

5.- Todavia estamos esperando el resultado (del estudio colangioresonancia para

estudiar las vias biliares y la vesicula).
6.- Si, todos los médicos que estuvieron de guardia desde el martes 01/03/2011 al
Jueves 03/03/2011.

7.- Si; siempre a diario uno ve a la gente operandose; el doctor que me fue a
operar me dijo, su nombre no me acuerdo.

8.- Sin respuesta.

9.- Si, el doctor que me opero.... uno alto, calvito, de lentes, fue cuando yo llegué
aqui y él me dijo eso, que me iban a operar.

10.- Si, los médicos que yo los escucho hablar alli.

11.- Si fui informado; yo fui referido de un seguro de Naguanagua. LoS
profesionales estan atentos a lo que estan haciendo.

12.- Si, el médico cuando me hicieron ese poco de placas; lo que no sabia es que
estaba tan avanzado y como todo fue de emergencia, no me asusté.

13.- Si, el doctor explico todo lo que me iban a hacer.

14.- No he sido informado porque estoy esperando una biopsia, 18 dias esperando

biopsia; a los 28 dias fue que me di cuenta de que pertenecia al grupo 2. Me doy
cuenta que le he quitado 11 camas a pacientes en mis 34 dias de hospitalizacion.

15.- Si y me informaron para que era, el médico del momento.

16.- Si, un estudio que me hice (a través del ecosonograma) y yo he botado

calculos, entonces el doctor me mandé a hacer una UroTAC.

17.- Mas 0 menos, porque en si, en si, no dan diagndstico; en la TAC dicen que el

rifidn izquierdo esta bueno y los doctores me dicen que esta malo.



18.- Si, un doctor catire que creo que es profesor; es muy bueno; aqui ha venido

con las pasantes.

19.- Si, me van a volver a abrir para construirla (en referencia a la colostomia
prolapsada).

20.- Si, el cirujano plastico.

21.- Me dijeron que me tenia que operar en la CHET y me refirieron porque no
habian anestésicos.

22.- No me han informado porque no me han dicho si es de operacién o no es de

operacion (presenta el diagnéstico de tumor de colon sigmoides en estudio).
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La informacion ofrecida al paciente del servicio de cirugia general referente a
la patologia quirdrgica al momento del ingreso hospitalario estuvo presente en el
68% de los abordados. De esta manera, el 32% de los pacientes no fueron

informados sobre su diagndstico o la informacion otorgada resulté insuficiente.



La informacion recibida de los cirujanos para usted sobre su diagnostico ha
sido: a) Excelente b) Buena  c¢) Regular d) Mala e) Inexistente
Algunas de las respuestas fueron las siguientes:

1.- Buena y completa; aungue en los cambios de guardia los médicos dudaban.

2.- Buena, después del ingreso.
3.- Sorpresiva

4.- Buena porque ellos estaban dudando.

5.- Regular; ellos me estan diciendo los estudios que me han hecho.
6.- Super mala; malisima.

7.- Mala; recibi una patada de un médico porque me dijeron que no me iban a

recibir.
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¢Ha firmado EI Consentimiento Informado sobre la cirugia y el postoperatorio?
Algunas de las respuestas compuestas se plasman a continuacion:

1.- Si, la primera vez que me la iban a hacer; que consta que yo sé 1o que me iban

a hacer.

2.- Si, Yo y mi esposo

3.- Yo no firmé nada

4.- Si, me enteré de todo lo que me iba a hacer

5.- Hasta el momento no he firmado sino la historia

6.- No, yo no he firmado nada

7.- No, porque era de emergencia

Gréfico 18
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¢Ha sido informado sobre la cirugia a realizar? ¢Quién le informo?

Las respuestas compuestas fueron las siguientes:
1.- No, porgue en ningiin momento se los leyeron
2.- Ese mismo dia el doctor, uno gordito de lentes
3.- No, se lo informaron a mi mama
4.- No, todavia no he recibido la informacion
5.- Si, el cirujano y la doctora que me operé ayer
6.- Si, el cirujano que me opero; por alli tengo el nombre
7.- Si, el doctor. Apenas yo llegué y me preguntd que mas sentia y vio el eco y me
operaron; me dijo que tenia un quiste que rompid y habia que sacar la sangre
8.- Si, el médico tratante
9.- Si, los mismos médicos
10.- Si, el doctor tratante
11.- Bueno han comentado algo alli pero entre ellos
12.- No aun
13.- Si, unos médicos que vinieron en estos dias me dijeron que me iban a abrir y
me iban a sacar unos célculos
14.- Si, los médicos al llegar
15.- Si, los doctores
16.- Si, el doctor que me tratd
Grafico 19
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¢Ha sido informado sobre la evolucion postoperatoria esperada? ¢Quién le
inform¢?

1.- A mi no me informaron; a mi mama si.

2.- No

3.-No

4.- No me hablaron sobre eso; yo cuando llegué aqui no sabia nada.

5.- Si, los mismos médicos

6.- No, no me habian informado

7.- No, pero yo sé mas 0 menos como €s eso ya.

8.- Si, el médico

9.- No

10.- Si

11.- Si, la misma doctora...... una bajita ella

12.- No

13.- No

14.- No

15.- No

16.- Si, el mismo doctor que estuvo muy al pendiente informandome a mi y a mis
familiares

17.-No

18.- Si, posibilidad de que me quede con la colostomia para siempre o que la
fistula vuelva a abrir; el doctor me dijo.

19.- No, aun no

20.- Si, me dijeron... el doctor, el que me operd; no me acuerdo, el que estaba
hace ratito aqui.

21.- Si, porque maméa me dijo

22.- No.



¢Conoces tus derechos como paciente quirtrgico? Las respuestas compuestas
fueron las siguientes:

1.- No sé que es

2.- Claro, tengo derecho a que si no me quiero poner esto (el medicamento) no me
lo ponen; si quiero pregunto.

3.- No.... Bueno el derecho a la vida, a que nos atiendan

4.- Como no; me han atendido bien

5.- Digamos que si; bueno, acatar normas, hacer seguimiento a los medicamentos
y a las dietas

6.- No. Como asi?

7.- Si, pero no abuso; bueno, no sé mucho.
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¢ Conoces tus deberes como paciente quirdrgico?

Las respuestas afirmativas o negativas compuestas fueron las siguientes:

1.- Hacerle caso a los médicos

2.- No, nadie me ha dicho nada de eso y ya tengo tres meses en el hospital

3.- Si. No ser conteston a los enfermos; dejarme poner los medicamentos

4.- Si, ya estoy mas maduro de lo que tengo que hacer

5.- Por lo menos comportarse

6.- CoOmo no.... Me han dado mis medicinas y mis remedios

7.- No tengo porque yo no sé a quién voy a rendir deberes

8.- Cumplir con las normas de aqui

9.- Si, que si uno se siente mal debe llamar rapido al médico y explicar cdmo se
siente despues de la operacion.

10.- Si, mantener la higiene; comportarme bien; colaborar con las personas que

me estan ayudando

Menciona las fortalezas que consideras tiene el Servicio de Cirugia General.

1.- Todo; el trato de los doctores con los pacientes

2.- Todo; la comida y las camas; todo esta muy bonito

3.- Que atienden bien; no he tenido quejas

4.- Todo, la atencién médica como de las enfermeras y el personal obrero
5.- La atencidn

6.- Todo es muy, muy bueno; no nos quejamos

7.- No tengo nada que decir, todo es bueno. Todo lo que hacen mis hijos es bueno.

8.- Lo bonito del hospital.... EI mantenimiento del hospital es excelente.

9.- Lo veo todo bien. El hospital parece una clinica; bueno, mejor que una clinica
porgue no te quitan real

10.- Enfermeria y el servicio son buenos; comprenden en el hospital al paciente.
11.- Todo es bueno, buenas camas. El trato de enfermeria es bueno.

12.- Todo.




13.- La limpieza, todo esta bien aseadito; el personal es excelente
14.- Que puedo pararme sobre mis pies (no podia pararme); no podia sentarme y

tenia la pierna en una posicion. Me han dado mis medicamentos.

15.- Superclinica. Me gusta todo el personal y como me atienden.
16.- Es maravilloso, para mi es lo mejor; ha salvado muchas vidas y las que falta

por salvar.

17.- Bueno no sé. Me han atendido bien y cuando me iban a pasar a quiréfano

también; a mi no me trataron mal; eran unas muchachas y me chalequearon y que
todo saldria bien.
18.- Bueno me han atendido bien, la comida, la dieta, la limpieza, los

medicamentos. ... no me han pedido nada hasta ahora.

19.- Los medicamentos. Hay de todo.

20.- Yo no lo veo mal. Lo del agua, sélo hay en la noche.

21.- Los cirujanos
22.- Que atienden a uno bien

Red Semantica 1

Fortalezas del servicio de Cirugia General del HUAL consideradas desde la
perspectiva del paciente quirirgico
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Menciona las debilidades que consideras tiene el Servicio de Cirugia General.

1.- Ya casi no hay insumos para atendernos; pero bueno eso se escapa de las

manos de Uds.
2.- No sé; ninguna

3.- No sé; no he tenido quejas

4.- El servicio del agua me gustaria reforzar
5.- Nada malo

6.- Un médico dijo que primero iba otra paciente antes que yo sin decirme el por

Qué.... que se opere rapido al paciente porque se puede complicar
7.- Sin comentario

8.- Lo unico que fue un obstaculo es la parte de la vigilancia

9.- Nada, no hay nada malo

10.- Que mejorara la limpieza después de las curas porque queda mucho sucio en

el pisoll.- La limpieza falta un poco. Falta de privacidad porque cuando me

limpian un compafiero huele mal

12.- Todo, porque todo siempre puede mejorar

13.- La comida no me gusta

14.- Ser un poquito méas atento a los pacientes porque a veces uno llama y no

vienen.

15.- Que a veces los médicos andan ocupados Y no tienen tiempo para uno

16.- Que hay que pelear por una silla. El agua falla en la mafiana

17.- La mayor debilidad es que faltd interrogar mas en el ingreso sobre mi

enfermedad; hacer sequimiento al personal porque hay personal malo-

18.- El agua viene a las 6:00 a.m. y se va a las 9:00 a.m. y esas pocetas se ponen

feas.
19.- Un televisor en el cuarto

20.- Haria falta mas camas, mas cuartos... de enfermeros estd bien. Mas doctores

y doctoras.



21.- Que bajen los recursos que necesitan para que ustedes lo traten a uno bien

22.- Un poco mas de humanidad en el trato con los residentes o las enfermeras....

mucha apatia: “siempre estan muy ocupados para darle informaciéon a uno”...

igual la enfermera.

Red Semantica 2

Debilidades del Servicio de Cirugia General del HUAL consideradas desde la
perspectiva del Paciente Quirurgico
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¢Qué cambios quisieras realizar a tu consideracion en la atencion al paciente
quirdrgico, de ser necesario?

1.- Que tengan méas material para que nos atiendan mejor

2.- Ninguna; todo es muy bueno.



3.- No.

4.- Ninguno, ya que médicos y enfermeras estan pendientes de los pacientes

5.- Eso fue anoche, una enfermera que dijo que ella no sabia acomodar una bolsa
de colostomia y fue a buscar a la doctora

6.- Méas comunicacion de parte de los médicos hacia el paciente; maés

acercamiento del médico al paciente.

7.- Que los atiendas como debe de ser, sobre todo en los alimentos. Yo veo la
comida que puedo comer.

8.- Un poquito mas de di&logo; hay dos doctores que son muy secos.

9.- Bien me atienden, no hay nada que mejorar

10.- Yo lo veo todo bien

11.- No hay cambios que hacer; agotar los recursos diagndsticos antes de amputar

12.- Creo que todo esté bien
13.- Los que me atienden a mi, me han atendido excelentemente bien

14.- El trato humano de los médicos residentes a los pacientes; compartir el

problema del paciente. Compenetrarse con el paciente no sélo ver la historia...

dejar la apatia. Cuando la enfermera uno le dice que tiene un dolor, llama al
médico y ellos estan en su revista y no tienen tiempo para atenderlo a uno.

15.- A mi me trataron tan bien tanto los doctores como enfermeros que no se decir
nada malo de ellos.

16.- No se de verdad porque no tengo guejas; a mi me trataron bien y no veo que

trataron mal a nadie.

17.- Cambiar porque es muy importante; el buen trato humano para que el

paciente se sienta comodo. Hacer curso de sensibilidad al personal.

18.- Si, un poco méas de atencion. Debe haber un apoyo de los camilleros para

ayudar.
19.- La verdad es que yo lo he visto todo bien aqui; los médicos pasan su revista y

las enfermeras vienen en la madrugada. También deben sacar los casos rapido

para gue puedan utilizar la cama para otros pacientes.

20.- Mas apoyo del gobierno para que se superen.




21.- No hay cambios.
22.- Ninguno.

La siguiente pregunta se destind a conocer como se evaluaba el trabajo del

equipo médico en el servicio de cirugia general. El enunciado es:

El trabajo de Médicos Residentes de Cirugia General y Adjuntos del Servicio
es: a) Excelente b) Bueno c) Regular d) Malo e) Pésimo

1.- Excelente
2.- Maravilloso

3.- Excelente

4.- Excelente

5.- Excelente

6.- Excelente, a pesar de los inconvenientes

7.- Bueno, hasta los de la ambulancia

8.- Excelente

9.- Bien, bueno

10.- Excelente

11.- Excelente

12.- Bueno, bien

13.- Excelente, ejemplar

14.- Pésimo; super pésimo

15.- Excelente. Para mi es excelente; aqui se muere el que se va a morir; aqui no
dejan morir a nadie.

16.- Excelente

17.- Excelente

18.- Excelente

19.- Bueno

20.- Excelente. Los cirujanos todos lo tratan a uno bien.
21.- Regular, porque unos dicen una cosa y otros dicen otra.
22.- Bueno
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Opinion de los pacientes sobre el trabajo de residentes y adjuntos del
servicio de cirugia general del HUAL
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La siguiente pregunta tenia la intencionalidad de explorar la percepcion del

paciente sobre el trabajo del equipo de enfermeria de cirugia general.

El trabajo del equipo de enfermeria del Servicio de Cirugia General es:
a) Excelente b) Bueno c) Regular d) Malo e) Pésimo
1.- Excelente

2.- Maravilloso, desde las camareras

3.- Excelente

4.- Excelente

5.- Excelente; en excepcidn de la enfermera que yo le dije

6.- Bueno, muy bueno

7.- Bueno

8.- Excelente

9.- Bueno

10.- Excelente

11.- Bueno; todo bien

12.- Bueno



13.- Excelente, de maravilla

14.- Regular; hay enfermeras buenas y muy malas

15.- Bueno. Bueno porque hay algunas enfermeras que son odiosas; los varones
son mas calladitos.

16.- Bueno

17.- Excelente, aunque con falta de sensibilidad; el 90% de los enfermeros son
buenos; en la emergencia hay unos que bueno....

18.- Excelente

19.- Bueno

20.- Regular. Hay unas gue son mejores que otras.

21.- Excelente. Las enfermeras estan pendientes de los pacientes.

22.- Bueno, bien.
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A continuacion se presenta la pregunta sobre cual era, desde la consideracion
de los pacientes, la experiencia mas importante de todo el evento médico-

quirdrgico vivida por ellos. Las respuestas fueron las siguientes:

¢Cual ha sido la experiencia més importante de todo este proceso médico-
quirdrgico y por qué?

1.- Aprender a cuidarme mas

2.- He visto que todo ha mejorado

3.- No volver a llevar esa dieta tan mala
4.- Ayer la joven que operaron de la colostomia se complicé y la doctora vino y

me parecen que estan en disposicién de ayudar siempre gue se necesite.

5.- “Naguara”, como le explico.... Que mi familia ha estado pendiente de mi; mi

mama y mis hermanos.

6.- La paciencia gue tuve que tener

7.- El trato bueno de los médicos y enfermeras

8.- No fumar (paciente de riesgo por EBPOC descompensada ya que fuma desde
los 13 afios, 2 0 3 cajas)

9.- Que tengo gue dar gracias a Dios

10.- Para mi uno piensa que la enfermedad de uno es grave hasta que estoy aqui

viendo tantas cosas graves

11.- La confianza de todos mis comparieros pacientes

12.- Siempre ver la vida, gue hay una nueva vida

13.- Todo bien; agradecidamente todo bien
14.- Para mi ha sido de mucha satisfaccion pasar por esto porque “he hecho un

encuentro conmigo mismo” y me doy cuenta que la Unica paz y felicidad esté en

Cristo Jesus y lo consequi a través de este problema. Veo desde otro punto de

vista lo que es la vida: Ahora la vida es mejor desde otro &ngulo espiritual.




15.- Conchale, aqui yo vivi cosas que nunca pensé; Vi cosas que me las reservo;

vi personas muertas al lado mio en la emergencia; no por miedo sino por lastima

con la sefiora.

16.- A lo mejor si fuese estado mas pendiente de mi, esto no hubiese pasado. No

habia un diagndstico claro con el ecografista me dijo que era vesicula, que era un
embarazo ectdpico o un quiste de ovario. Luego fuimos a la CHET pero eso es
horrible a mi no me gusta ese hospital; yo llegué alld y eran muchos gritos.
Hicieron un espéculo (exploracion vaginal instrumental), eran 3, eran jovenes y
me daba nervio; entr6 mi mama en ese momento y me sacd y me vine. Las

instalaciones son importantes para dar tranquilidad. “Yo no queria quedarme”, me

iba a morir alla. Yo no me iba a operar alli en ese hospital y me dijeron que me
tenia que venir en taxi porque era un egreso contra opinion médica.

17.- Empezar a estudiar como amar_a las personas para llevar un mensaje de que

se debe querer a la gente.

18.- La operacidén, yo nunca me imaginé eso; yo soy fuerte.

19.- Bueno, el comportamiento de médicos y enfermeras que estan pendientes de

su trabajo.

20.- No andar mucho en la calle; tener una nueva vida como Dios me la dado.

21.- Lo méas importante es que hay que cuidarse; no hacer desbarajustes.

22.- Malo; de algunos son malo.

Estas respuestas fueron sometidas a un analisis cualitativo consistente en la
Teoria Fundamentada a través del Software ATLAS.ti version 6.1.11, del cual se

desprende la red semantica que a continuacion se muestra.
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APRENDIZAJE DEL PACIENTE SOBRE SU PROCESO QUIRURGICO

Proposiciones Integradas

Codigo FIIEY
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Médicos
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Amor
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Una vez realizado el analisis
comparativo continuo se genera la
proposicion integrada que define el
aprendizaje obtenido por el paciente.
Asi, “Las experiencias obtenidas de
este proceso quirargico son
enriquecedoras contemplando el
autocuidado del paciente, el
reencuentro con él mismo y con su
entorno, reconocimiento del aporte de
quienes le rodean, acercamiento y
necesidad de aferrarse a una fuerza
superior y dar amor al mundo

empezando por recobrar el amor

propio ”

Fuente: Elaboracién Propia

Se elabor6 una pregunta hipotética para describir los aportes que realizaran al
servicio de cirugia general los pacientes quirurgicos de tener la potestad.

De estar en sus manos la responsabilidad del Servicio de Cirugia General del
HUAL, ¢Qué aportes haria y porque?
1.- Insumos; no sé que mas porque yo todo lo veo bien.



2.- Atenderlos mejor

3.- Ayudar a los mas necesitados econémicamente

4.- Otros quir6fanos para ayudar a mas personas con mas operaciones
5.- Nada
6.- Que los médicos le expliquen mas a los pacientes y los familiares para que uno

sea mas colaborador.

7.- Darle su alimentacion y comida a tiempo

8.- Méas ambulancias

9.- Cerrar las ventanas porgue hace mucho frio

10.- No hacer curas en horario de visitas; es algo mas estricto

11.- Acondicionar la estancia para los familiares de los pacientes

12.- La sequridad. Muchas irregularidades con la vigilancia, impusiera mas

caracter y respeto.

13.- Daria buena educacién, buen ejemplo: no alzar la voz.

14.- Humanizar el servicio, empleados, médicos y trabajadores que tengan un

mejor servicio a los pacientes y planta fisica.

15.- Ay mira, si yo fuese millonaria —soy rica porque tengo al Sefior conmigo-

mejoraria los espacios y estoy contenta porque todos los que aqui trabajan son

unas bellas personas.
16.- Bueno trataria de gue no faltaran insumos. Mas habitaciones vy una sala de

espera.
17.- El primer aporte que yo haria seria darle comodidad a los familiares del

paciente para que no pasen tanto dolor.

18.- Mejoraria la estancia de ustedes para gue trabajen cémodos y no le falte

insumos V trabajen con carifio.

19.- Sacar a los casos que no fueran graves (electivas) rapido.

20.- Trato de que tengan muchos remedios y todos los equipos y tener un buen

Director para que dirija todo bien.

21.- Poner agua v silla; unas sillas afuera para tomar sol vy distraerse.

22.- Depende; veria que cambios necesita el hospital y los haria.
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Aportes propuestos por los pacientes quirdrgicos para mejorar el servicio de
cirugia general del HUAL
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Como pregunta de cierre se exploré la productividad de este entrevista

estructurada desde la perspectiva del paciente quirirgico como sigue.

¢ Considera productiva esta entrevista estructurada y por qué?

1.- Si claro, porque asi Uds. conocen nuestras opiniones hacia Uds.

2.- Claro, porque es maravilloso; asi estan pendientes de 1o que uno piensa.




3.- Si. Porgue es bueno para aprender y saber también

4.- Si, porque me di cuenta gue yo no sabia de mis derechos

5.- Si, porque me estoy dando a entender de lo que yo senti y vivi en quirdfano;

porque es la primera vez que yo estaba en una cirugia.

6.- Claro que si, porque yo pienso que Ud. le va a dar el uso positivo de la

entrevista.

7.- Claro que es buena. La periodista es muy amable y me trata muy bien.

8.- Si, porque me agrada decir lo que siento como paciente y a la vez si este

documento pudiera servir como un avance para el hospital, es muy bueno.

9.- Si, pero no sé.... normal.

10.- Si, porque creo que ahi llevan informacién para no tapar fallas; porque me

imagino qgue hay doctores que no saben lo gue agqui pasa.

11.- Si. Porque en realidad estan pendientes de las personas.

12.- Si, porque se aprende algo bueno

13.- Si, para mi. Porque de un principio te cuento que estoy agradecido con los

galenos y las enfermeras y mi familia esta muy contenta.

14.- Si. Porque explico inquietudes y descontento y también sus alegrias del

concepto hospitalario; s como un censo para saber quienes estan contentos y en

desacuerdo.

15.- Si, la considero productiva; porque hoy me voy del hospital y es una forma

bonita de irme; aparte es el dia de la amistad (14 de Febrero). Es una forma de

16.- Si, porque asi ustedes saben lo gque uno piensa y es muy valido y todos somos

humanos y merecemos expresarnos.

17.- Si porque uno: Ud. haberme entrevistado y que Ud. me oiga porque Ud. tiene

sensibilidad humana; es el carifio con lo que tu actlies para una persona gue esta

tan mal y uno se regocija con esas palabras. Estoy muy contento y agradecido.

Hacer seguimiento para ubicar al buen personal y al malo. Importante es el trato

humano.



18.- Si claro mi amor. T4 me estas preguntando y yo te voy diciendo como me

siento. Ojala todo el mundo diera una mano o grano de arena. Eres una mujer muy

fuerte mi amor; te va a ir muy bien en la vida.

19.- Si. Porque asi supongo gue hacen reuniones y conversan todo esto.

20.- Si —afirmando con la cabeza-; me han ensefiado cosas que yo no sabia.

21.- Si, si de verdad toman en cuenta las sugerencias, si es productiva.

22.- Si, chévere. Porque son importantes algunas preguntas : sobre los médicos,

como tratan a uno, sobre como yo voy a reaccionar cuando salga de aqui.

Red Semantica 5

Fin Ultimo del Abordaje Circunstancial Cualitativo de la Investigacion desde la
Perspectiva del Paciente Quirurgico
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Los pacientes consideraron que el impacto de la entrevista estuvo encaminado
principalmente a conocer sus emociones, pensamientos, necesidades para de esta
manera poder activar mecanismos que busquen mejorar la atencion del paciente
quirargico del servicio de Cirugia General del Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde”.

Red Semantica 6

Elementos integradores del abordaje circunstancial cualitativo al paciente
quirargico del servicio de cirugia general del HUAL.
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En esta red semantica se plasman los elementos que se consideraron en el
abordaje circunstancial cualitativo del paciente quirtrgico las cuales se resumen
como intencionalidad del abordaje, debilidades y fortalezas evidenciadas por los
pacientes en el servicio de cirugia general del HUAL, aportes que realizarian los
pacientes para mejorar la calidad de la atencion y el enfoque dimensional de las

necesidades sentidas tanto por los cirujanos y residentes como por los pacientes.



ENTREVISTA A INFORMANTE CLAVE
COORDINADOR DOCENTE DEL HUAL

Muy buenos dias. Estamos aqui el viernes 26 de Noviembre, (2010), son
exactamente las 8:50 a.m. en el &rea de coordinacion docente del Hospital
Universitario “Dr. Angel Larralde” con el Coordinador Docente del HUAL
quien ha sido médico egresado de la Universidad de Carabobo, Ginecobstetra
egresado de la Universidad de Carabobo, Docente de pregrado de la asignatura de
Bioética y Obstetricia en las Universidades de Carabobo y Arturo Michelena; en
el campo literario columnista de los principales medios impresos de la region,
comunicador social radial con programas de opinion en estaciones radiales de la
localidad; escritor con varias obras publicadas; desde el punto de vista laboral:
residente, adjunto y subdirector docente del Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde”; en el campo gremial por varios afios fue delegado por el estado
Carabobo a la Asamblea Nacional de la Federacion Médica Venezolana, al
Consejo Nacional de la Federacion Médica, Presidente de la Sociedad de Médicos
Internos y Residentes del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”, Miembro
de la Comision Técnica representando a los residentes, ocupando la secretaria
ulteriormente, Presidente de la Comision de Internos y Residentes ante el Colegio
y Presidente de la Comision Regional Electoral igualmente ante el Colegio de

Médicos del Estado Carabobo.



Desde el punto de vista docente, profesor del IUTEPAL durante diez afios,
actualmente profesor en la categoria de agregado de Obstetricia de la Universidad
de Carabobo y Coordinador de 6to afio de medicina; docente, padrino de la
Promocion 50 de Médicos Cirujanos de la Universidad de Carabobo y ha recibido
premios en obras tituladas “Luis Razetti” y “De Locutor a Candidato”, premio
titulado “Rafael Guerra Méndez” otorgado por el Colegio de Médicos del Estado
Carabobo. Pues con ese amplio curriculo, quisiera agradecer al Doctor por haber
aceptado ser informante clave de este trabajo de investigacion.

Para mi es verdaderamente un honor y le agradezco pues su amplia

receptividad.

Comenzando entonces con la entrevista del trabajo titulado “Una Mirada
Filosofica al Horizonte Bioético del Laberinto Quirtrgico”, quisiera hacer la
primera pregunta al Doctor sobre, obviamente, como se define la Bioética y que

aplicacion tiene la Bioética en el campo clinico actual? Buenos dias Doctor.

INFORMANTE CLAVE: Buenos dias. Bueno, a mi me impacta y me entusiasma
mucho desde el titulo de la obra, de lo que estas ensamblando y me impacta
porque Yo diria que desde muy pequefio me incliné a hacerme preguntas de cosas
gue no le encontraba explicacion y cuando tomé consciencia y tuve uso de razén

quiza mas profundo, llegué a la conviccidn que eso no es mas que filosofia.



Cuando uno se pregunta en la vida el por qué de las cosas esa es la esencia de
lo que es la filosofia y con el transcurrir del tiempo, esa interrogante que me
planteaba en noches estrelladas: ¢Habra méas cosas que esas que estoy viendo?....
indiscutiblemente comienzo a cultivar no s6lo los elementos espirituales sino que
también empiezo a transitar por el camino de la ética inicialmente, hecho que se
fortalece cuando recién graduado. Teniendo apenas seis meses, salgo electo
delegado a la Asamblea de la Federacion Médica y estando en la Federacion
Médica de la mano de un querido doctor muy apreciado, que fue mi profesor,
Miguel Malpica, en las discusiones en el seno de la Federacion Médica me avoqué
primordialmente a asistir a las comisiones que estuvieran ligadas a los dilemas
éticos y ahi me codeé con la crema y nata de los doctores de la ética desde el
punto de vista gremial. Y las cosas que da la vida, después pasé un tiempo y un
dia contando con una persona que fue mi profesora, hoy una gran amiga, que es la
Dra. Carmen Cecilia Malpica y me dijo: “Estan a punto de crear la catedra de
Etica Médica en la Universidad, ¢Quieres participar?, y me incorporé a trabajar
con ella en unas fases preliminares de lo que méas adelante vendria a ser la ética

médica.

Y cual no seria mi sorpresa, que la mayor satisfaccion y mayor orgullo siento
cuando en esa clase inaugural a quien se invita es al Dr. Alberto Ledn Cechini a
quien habia conocido en la Asamblea de la Federacion Médica donde tuvimos una

interrelacion cada vez mayor y un contacto extraordinario.



El Dr. Augusto Ledn pudiéramos decir que es el padre contemporaneo de la
Etica Médica en Venezuela, no sin antes recordar que todos estos basamentos
tienen su origen en todas aquellas cosas que hizo el Dr. Luis Razetti, que de paso
ahi hay otra anécdota siendo yo un estudiante de medicina cuando un dia voy a
una conferencia con el Dr. Colina Bracho y cuando estamos en plena conferencia
el Dr. Colina Bracho que estaba hablando sobre diabetes la comenz6 hablando
sobre un libro que habia escrito el Dr. Luis Razetti que lleva por titulo “La Moral
Me¢édica” y recuerdo que yo era estudiante de lo que hoy seria 4to afio de medicina
y al dia siguiente me fui a la biblioteca de la facultad a buscar el libro “La Moral
Médica” de Luis Razetti, y cual seria mi sorpresa que me encuentro un ejemplar
de la version original, el unico que habia en la biblioteca, la edicion es del afio 52
y curiosamente la primera persona que estaba leyendo ese libro por el cddigo que

tenia la tarjeta, era yo en ese momento y el libro casi se me deshacia en las manos.

Yo me preguntaba: ;Como es posible que un libro tan maravilloso donde Luis
Razetti hablaba de lo perjudicial que era el industrialismo médico, resulta ser
que, habia pasado un tiempo y a eso no se le habia dado aparentemente mayor

importancia.

Todo este preludio es fundamentalmente para entrar y mostrarte cuales fueron

mis inicios para entrar en la ética médica.



Si nosotros partimos de que el hombre en sociedad tiene que asirse de
elementos fundamentales que le soportaba la familia de la cual es integrante, la
familia se nutre de los aspectos morales que los que le da la religion,

convirtiéndose entonces la religion lldmese cual sea.

El elemento ductor que incide sobre la familia y es esta presencia de la moral
en la familia la que le va a inculcar al individuo su comportamiento en sociedad,;
pero como el hombre no es disgregario, es un hombre que se relaciona con otros
seres humanos para conformar esa sociedad. Aspectos morales que caen dentro de
un principio de lo que no debes hacer para reglamentar esa conducta y esa accion
del hombre en sociedad se requiere la imposicion de la ley y la ley es aquello que

tienes que hacer.

De manera que, el hombre se ha convertido como un ente social que tiene que
asirse de dos grandes pilares: del principio en lo que debe y del principio de lo que
tiene, llamese uno de los aspectos morales y el otro los aspectos legales. La moral
estd implicitamente ligada al factor ético y el factor ético esta implicitamente
ligado a esa educacion de familia. Yo que doy ética en la Arturo Michelena para
Licenciados en Citotecnologia e Histotecnologia, y que di ética para la
Universidad de Carabobo para estudiantes de medicina, siempre digo de que la
ética como asignatura no es un eslabon como cualquier otra materia que cuando tu

terminas el lapso académico respectivo tu adquieres destrezas y habilidades que



pudieron haber realizado en ese momento, NO, la ética se aprende en la vida; uno
en una clase de Bioética lo que hace es perfilar los conceptos, lo que hace es crear
las lineas en la cual se demuestre al participante del grupo esos elementos

esenciales de lo que es el buen comportamiento y el bien vivir.

Mira, un libro de ética es “El Manual de Carrefio”, aun cuando el principio no
esté mostrado como tal. Porque es una actitud de comportamiento ciudadano pero
es que: ¢Cuéndo tu tienes un comportamiento ético muy ligado al comportamiento
moral simple y llanamente cuando algo no se esta haciendo de la manera como tu
crees que se debe hacer, no por el simple hecho de una habilidad técnica, sino que
algo de consciencia dice: “Esto no, no me pega, esto no me combina, esto no me
cuadra”. De modo que cuando un docente deja un examen estructurado a un grupo
de estudiantes y se sale del aula como para darles confianza y el estudiante
comienza a copiarse del que ha estudiado, ve como algo inapropiado el que se
estén copiando. De manera pues, que el alli estaria asumiendo una conducta ética,
en cambio, el que se esta copiando tendria una conducta no ética, y eso es cultura
y esa cultura parte de un ejemplo a seguir. De manera que el factor ético de ese
componente en sociedad esta intimamente ligado a todos esos eslabones en donde
el modelo a imitar, la antipoda, el modelo a seguir esta en funcién de quien en un
momento dirija una nacion, gobierne un estado, el docente de una catedra, una
clase, el padre de familia en la actitud y el comportamiento que tome, todo eso
contempla en esencia ese comportamiento ético y moral del hombre en sociedad,

pero caemos en el campo médico.



Resulta ser que dentro del ejercicio de la profesion médica, ese ejercicio
humanitario habia que buscar una forma de un poco salirse de la ética
convencional y adaptarla al plano del ejercicio médico por las implicaciones
morales, éticas, humanitarias, cientificas, tecnologicas que estan implicitas y es
asi como surge la Bioética, que quizé sin esas definiciones clasicas que yo muchas
veces comparto y que aun cuando tengan los méritos y puedan dar las
orientaciones filosoficas, yo siento que “la mejor definicion es la que de tu
corazon proceda”, pudiéramos decirte entonces que la ética de modo general
aplicada en el campo de la medicina, en el campo de las reacciones bioldgicas, en
el campo de las acciones humanitarias, en el campo del dia a dia del trato del
paciente, de actitud y conocimiento, es el eslabon que viene a formar lo que es el
concepto de Bioética, para seguirlo y asi como hablamos de esto, habia otras
subdivisiones en otras disciplinas cientificas como por ejemplo la ética del
educador en el docente o la ética en ingenieria o la ética en la arquitectura, o la

ética en el ejercicio del derecho.

De manera que, tomando en consideracion estos pardmetros, con este magico
mundo que es el estudio de la Bioética, que como factor de importancia, se le une
el otro pilar entonces contribuimos a crear dentro de la estructura del ejercicio
profesional un simil del hombre en sociedad. Y asi tenemos que el médico tiene
dentro de su ejercicio dos pilares: El que tiene y el que debe, entendiéndose como

el que tiene que hacer el cumplimiento de la ley del ejercicio profesional y dentro



del ejercicio de la Bioética a través del Codigo de Etica o el Codigo de

Deontologia Médica en la cual lo que se trata de demostrar al gremio médico, al
gremio de salud, las cosas que no debe hacer, las cosas que por principio de
consciencia, porque es que yo diria que cuando hablamos de Bioética en lineas
generales es un principio de consciencia, es un principio de cultura, de cultura
médica, de cultura individual, es un principio de tradicion de familia en la cual se
extrapola y hay ejemplos maximos como de grandes filosofos que decian: “trata a
tu paciente como quisiera que te traten a ti, trata a tus pacientes como tu quisieras

que trataran a tus familiares”.

De manera, “Primum non nocere”, primero no hacer dafio, reconocer cuales
son las limitaciones, estar convencido de lo importante que es no vivir en un
mundo de arrogancia, pensar que saber que yo me las sé todas, porque
clasicamente se demuestra que no precisamente porque tengas PHD en ciencias 0
seas el “Non Plus Ultra” en el ejercicio médico, si te falta el sentido humano, si te
falta el sentido moral, si te falta la cultura, tres elementos fundamentales que
cultiva individualmente cada profesional de las ciencias bioldgicas; si te faltan

esos tres elementos tienes una personalidad inarménica dentro de tu ejercicio.

Es muy triste ver cuando uno conoce colegas de mucha fama cientifica y de
escuchar a pacientes que digan con ese doctor yo no me quiero ver, porque la

ciencia enfria, la ciencia en su esencia es fria, el conocimiento es frio.



Lo que contribuye a darle calidez a ese acto y a esa relacion médico paciente es
precisamente el sentido carismatico, humano, moral, ético, respetuoso, del
profesional que une las ciencias, se unen con el ser humano y se convierte en una
disciplina cientifica, en algo calido, algo hermoso, en un mundo donde la sola
presencia del médico es mas que elocuente, como parodiando a un gran
emperador romano en una €poca dijo: “Yo tengo todo el poder, tengo todo el
dinero, tengo todas las acciones, casi me siento el Dios de la tierra, pero ante la

presencia del médico yo me arrodillo”, lo cual muestra su majestuosidad.

Con el paso del tiempo, las acciones y los comportamientos del ejercicio de la
medicina se han ido deteriorando porque hemos pasado en cierta forma a
extremos. De repente, en una época las actitudes eran por demas, demasiado
rigidas. Nosotros las podemos sefialar aqui en el hospital en la disciplina de
cirugia; hubo una época en el postgrado de cirugia general del Hospital “Dr.
Angel Larralde”, tenia una resonancia, reverberaba en el ambiente la formacion de
los médicos egresados del postgrado de cirugia general y cuando uno revisaba el
por qué esa magnificencia del postgrado, estaba directamente dirigida o implicaba
directamente a quienes dirigian el postgrado en otros tiempos. Para muchos, tal
vez por lo estricto, por lo exageradamente clinicos, por lo superlativamente
exigentes se recuerda a los Dres. Triana, a la Dra. Benavides, al Dr. Onfate, tres
personajes por demas emblematicos en el Departamento de Cirugia de nuestro
hospital en donde queda como alegoria un viejo sillon en donde se sentaban los

residentes cuando iban a ser examinados por los tres.



Un dia, se nos ocurrio ver la cara inferior de la silla y habia como una especie
de surco en donde los residentes enterraban las ufias en esa madera cuando iban a
ser de alguna manera, quiza sin misericordia, interrogados por este trio de
personas, que si bien es cierto fueron muy rigurosos, no es menos cierto la calidad
de los egresados era por demas superlativa. Muchos cuestionaban esa actitud
rigida y tal vez producto de las nuevas generaciones esos que egresaron con
conocimientos tan aderezados y avanzados, tan éticos, tan profundamente
cientificos, tan exageradamente humanos, tuvieron posicion de liderazgo, tal vez
como accion contraria a lo que pudieran haber vivido empezaron a doblegar
posiciones y en ese bajar de posiciones se empezd a perder la rigurosidad y se
cayo en la amplitud, en una amplitud quiza mal concebida porque se llegaron a
planos en donde tal vez, producto de amiguismos individuales, se fue perdiendo la
esencia de la rigurosidad, la esencia de la disciplina al punto de llegar a pasar de

ese amiguismo quiza a una posicion de complicidad.

DOCTORANDA: Lo cual es peligroso.....

INFORMANTE CLAVE: Claro, porque cuando un residente esta en formacion,
siempre ve en sus doctores el ejemplo a seguir, y si tenemos casos en donde
puedan ocurrir circunstancias en la cual un adjunto se va de guardia a destiempo
porque tiene que cumplir una actividad privada o llega a guardia a destiempo
porgue estaba realizando una actividad distinta y tiene a un residente al cual debe

exigirle, el residente, con lo audaces que son los muchachos de hoy en dia, es muy



facil que le diga pero usted me esta exigiendo y llega tarde a la guardia. Entonces,
quiza para evitar eso se han visto muchas complicidades, muchas acciones que
rayan ya no en la amistad sino en una conchupancia que se traduce casi en
complicidad de un acto, esa fuerza moral, esa fuerza ética con el paso del tiempo

se ha ido perdiendo y se ha perdido.

DOCTORANDA: Hay un momento -y disculpe doctor- clave, en donde esa
relacion vertical adjunto-residente pasa a ser horizontal?. Es decir, hay un punto

realmente que se pueda precisar, viéndolo ahorita en retrospectivo?

INFORMANTE CLAVE: Viéndolo ahorita en retrospectiva cuando empezaron a
jubilarse las personas que mantenian el orden y la disciplina. Yo tengo una
maxima: “Orden mas disciplina es igual a eficacia”, si tu eres ordenado y eres
disciplinado, eres eficaz; y se agravo cuando por la division del departamento se
crearon salas y se dio jerarquias de sala a personas y que de repente por diversidad
0 por criterios clinicos adversos cayeron en diatribas personales y las diatribas
personales se siguen manteniendo, en donde hay que esperar al residente que tiene
que pasar por las diferentes salas y ven por ejemplo, yo prefiero tener las heridas
operatorias posterior al acto descubiertas y otros que dicen yo prefiero que las
heridas operatorias estén cerradas, simplemente por el mero hecho de que yo
prefiero que sea asi para diferenciarme del otro y esa polémica entre los doctores
que son ejemplo a seguir, se han llevado al plano de los residentes unido a un

amiguismo mal concebido y eso ha contribuido a que reine la anarquia.



DOCTORANDA: Entonces pudiésemos decir que el primer punto en este Dilema
Bioético del ejercicio quirargico, basicamente de lo que estamos hablando pudiese
ser esa falta en este momento de esa figura de autoridad y de unificacion de

criterios?

INFORMANTE CLAVE: Por un lado, y de una figura que no solamente tenga la
autoridad desde el punto de vista de ejercerla sino que tenga lo mas importante:
autoridad moral. Porque fijese doctora, yo cumplo una funcién administrativa en
su gran mayoria en este momento en el hospital; mi oficina esta casi a dos cuadras
del hospital, sin embargo, todas las veces que usted ha venido aqui, usted me ha

visto con mi bata blanca.

DOCTORANDA: Y muy respetuosamente debo decir que es el primer carro que a

las 6:30 a.m. esta parado frente del médulo.

INFORMANTE CLAVE: Y usted me ve con mi bata blanca. Eso me da una
autoridad moral para exigir al personal que estd a mi cargo, Ilamese bachilleres
de pregrado, como a estudiantes de postgrado el cumplimiento de la norma.
Porque, ¢con qué autoridad moral yo pudiese decirle a un residente pdngase su

bata si me ve a mi sin bata?.

DOCTORANDA: Llegue temprano si usted llega después del residente.....

INFORMANTE CLAVE: Por eso es que dicen que yo soy muy estricto, porque

repito, mi maxima es, orden mas disciplina es igual a eficacia.



DOCTORANDA: Usted es de los que piensa entonces que hay que predicar con el

ejemplo.

INFORMANTE CLAVE: Por supuesto, si tu quieres tener autoridad moral es tu
ejemplo el que tiene que prevalecer, porque repito, cuando uno estd en una
institucion formadora de recursos humanos, formadora de meédicos generales,

formadora de especialistas, el primer ejemplo tienen que darlos quienes lideren.

Vivimos en una sociedad muy espontanea y esta espontaneidad se manifiesta
en las nuevas generaciones; si lo vieramos desde otro punto de vista pudiéramos
decir de que son nifios indigos y muchas veces el sentido conservador y
convencional raya en lo obsoleto y lo viejo. Yo recuerdo que cuando yo iba a las
Asambleas de la Federacion Meédica el muchacho que estaba unido a personas
mayores escuchando cuestiones de é€tica, era yo y recuerdo también que mis
compaifieros asambleistas me decian : “ti eres un viejo prematuro” porque estas
metido con esos sefiores de edad alli hablando de cosas de ética y de moral.
Pero yo decia: “no sefior, porque la ética esta implicita desde todos los &mbitos de
la vida. Es muy triste que se le quiera atribuir a un grupo etario en particular los
conceptos que nos deberian dar como una disciplina y una actitud dentro del
comportamiento del ejercicio diario. No hay cosa méas agradable colega que tener
la satisfaccion diaria de la mision cumplida del dia cuando termina y una de las
cosas, que pueden haber imperativos de la ley, pero hay una cosa que se llama

consciencia y yo diria que por encima de cualquier penalizacién desde el punto de



vista moral la mayor penalizacién que pueda existir es la consciencia. Porque la
consciencia es la que te va a repetir constantemente el acto que td hiciste de
manera equivocada o inapropiada, el maltrato que tu hiciste, y te va a acompariar a
cada momento y en cada gesto que td hagas te va a estar remordiendo la
consciencia y la consciencia estd intimamente ligada al comportamiento y el
comportamiento al factor ético y moral. Por eso te digo, es una cuestion de cultura

y de consciencia, de principios, de actitud que tengas en mente.

DOCTORANDA: Doctor, ¢y qué pasa cuando esa consciencia no nos llama a
reflexion ante esta oleada de cambios donde estamos asumiendo realmente que
muchas veces para los jovenes el ser ético es como estar fuera de moda, es decir,
luce més préctico y quizés el sentido de la ética esté alli pero no se consolida o de
alguna forma se considera en el quehacer diario? ¢Qué pasa cuando el residente en
formacion realiza un acto que va en contra realmente de los principios bioéticos y

esa consciencia no remuerde?

INFORMANTE CLAVE: No remuerde la consciencia porque no pasa nada.
Porque quienes dirigen como no tienen autoridad moral para ser el ejemplo a
seguir, el residente piensa que no pasa nada y que cuando tu tienes que utilizar el
imperativo que te da la ley para hacer que pase entonces, echan a mano una serie
de recursos como que tienen una persecucion, te encuentras con el insolito pero
barbaro caso en donde los doctores llevan eso a un terreno donde no es una razén

médica sino politica o una razon personal por lo cual no hay que darle mayor



importancia o asidero a ese reclamo. Porque cuando tienes jefes que quieren tomar
acciones, quieren pasar que todo el mundo los considere que son las buenas
personas para que otros tomen las decisiones y después decir: “yo no hubiera

hecho eso”, para quedar bien con el residente.

Entonces, cuando se ha perdido ese principio de autoridad desde el punto de
vista moral, desde el punto de vista de conduccion y manejo de un postgrado y un
residente comete una falla manifiesta, él por supuesto que tiene su consciencia.
Mira: Hasta los malos, en algin momento tienen que hacer ese contacto interno
que lo llamamos desde el punto de vista espiritual una conversacion que realices
contigo mismo y ahi haces un balance de lo que ha sido tu vida. Ni un malo, por el
hecho de ser malo no significa que no tenga consciencia, claro que la tiene. Pero
cuando €l ve que no pasa nada, cuando él trata de hacer una caida porque se lo
fomentan los que lo estan instruyendo de que eso es asunto personal o asunto
politico o cosas asi por el estilo, yo creo que no pasa nada; él simplemente se
vanaglorea de que hice la mejor sutura, la mejor intervencion y listo, alli queda,

pero que nos pasa mas adelante?

En una ocasién en mis actividades de comunicacién social que teniendo yo
16, 17 afios que ya entrevistaba a candidatos a la presidencia de la Republica,
porque para mi, mi hobby era la comunicacién social como para otros el futbol, el
béisbol, etc., un dia entrevisto al maestro Luis Beltran Prieto Figueroa, maestro de

maestros y le pregunto como joven que: ¢Qué opinaba él de la corrupcién



administrativa que se veia imperante en ese entonces?, y el maestro muy
sabiamente luego de analizar los pro y los contra finalizO su exposicion
diciéndome en esa entrevista que yo le hacia, decia: “mira, que un viejo robe esta
muy mal hecho, porgue al fin y al cabo su ciclo vital esta proximo a cumplir, pero
tu sabes que es grave?, que un joven caiga en la corrupcién porque esta
perpetuando por mucho tiempo un mal que es un flagelo. ¢Y por qué yo le hacia
esa pregunta? Porgue cuando yo estudié medicina fui preparador de anatomia y
recuerdo que un dia veo a un muchacho que se llevaba un corazon (érgano). En
esa época teniamos un privilegio extraordinario que habian tobos plasticos llenos
de organos y fuera de nuestras actividades de formacion habituales utilizdbamos
los fines de semana para ir a disecar cadaveres que pudieran servir de piezas
anatomicas para los que venian detras de nosotros. Estando yo en esa preparaduria
un dia veo a un muchacho, estudiante de lo que hoy seria un 2do afio de medicina
Ilevandose un corazén. Yo le llamo la atencion, y le dije: Como es posible que
usted se esté llevando ese corazon, y me dice: “Como aqui hay muchos yo me
Ilevo uno; si, pero: ¢cdémo te vas a llevar esa pieza anatdbmica?, a parte ni siquiera
estd disecada?; td lo vas a abrir simplemente para ver las valvas, para ver las
cavidades, etc, etc. El joven contesta: si. Le digo entonces: no, eso es un mal
proceder, ya que tu te estas llevando ese corazon de forma clandestina, para no
decirle que se lo estaba robando. Cuél es mi sorpresa que el muchacho se voltea y

me dice:



Pero Gonzalo, porque me reclamas a mi que yo me esté llevando este
corazén?; Reclamale en todo caso a los politicos que roban este pais y nadie hace
nada. Mira, el muchacho de momento me desconcierta, porque es un muchacho
que se encuentra en un 2do afio de su carrera. Entonces le digo: somos jovenes, el
destino del pais, las riendas del pais estan en nuestras manos. No caigamos en los
errores de quienes roban. De paso termind; hoy dia es especialista y somos
buenos amigos y tal y termind en un area completamente distinta a la cardiologia,

anatomia, etc., etc., por cierto.

¢Por qué ver en el mal ejemplo, la conducta a seguir?; y fijate ti, muchos
afios después el maestro Prieto me dice esa misma reflexion que yo hice en ese
entonces. Pero ahi no quedo eso, el asunto es que después que el muchacho deja el
corazoén, llega y se va, yo me quedo reflexionando: Qué cosas tiene la vida, esto
me lo dice un muchacho que estd en una carrera universitaria, que medianamente
tiene un conocimiento académico acorde, pero: ;Qué puede quedar para el
muchacho del barrio, que ha nacido en una condicion humilde en donde las
condiciones en las que ha nacido no han sido las méas adecuadas, que apenas ha

Ilegado al 3er grado, si es que ha llegado a estudiar?

Ayer fui invitado al Congreso Nacional de Estudiantes de Medicina y expuse
dos ponencias, una de ellas relacionadas con la personalidad del médico (que ta
tienes por alli), adaptadas a ellos (esa la di el primer dia), con una asistencia

extraordinaria; ayer (25 de noviembre de 2010), fue el segundo dia y entonces



empecé a apreciar o me di cuenta que la asistencia no fue igual al primer dia, a tal

punto que el primer dia hubo que hacer la conferencia filmada y pasada por
monitores a otras aulas debido a la densidad de estudiantes y resulta ser que ayer,
medio saldn del salén més grande era lo que habia, y en el acto pregunte, entonces
me dijeron: No, lo que pasa es que como aqui estan todas las universidades ellos
querian que los sacaran a la playa, y la mayoria se fue para la playa. jAh! ;Y los
que estan aqui?: los que estan acé son los que tienen que presentar una actividad

evaluada.

Ya habia habido un episodio el dia anterior, o sea, para amanecer de miércoles
para jueves, fueron un grupo de muchachas y muchachos que estuvieron hasta
altas horas de la noche o primeras horas del dia porque retornaron al hotel que
asignaron para albergar a todos los visitantes y llegaron con tal escandalo porque
venian ya pasados de tragos y lo méas curioso del caso es que la mayoria era del
género femenino y al llegar al hotel fue tumbando ceniceros, dandoles golpes de
puertas a las habitaciones o sea, despertaron al hotel completo porque estaban
alojados en el “Stauffer” todas las delegaciones y bueno se formoé la de san
Quintin, el reclamo y las imagenes de un video mostraban la actitud en la cual se

encontraban.

Yo decia, bueno.... Y otro colega que estaba alli me dijo, bueno es que son
jévenes y hay que entenderlos; pero ser joven no significa que uno haga la

antitesis de lo que uno ha considerado que estd mal o inapropiado y eso me llevé a



la siguiente reflexion donde algo ha decaido: Los congresos médicos, que salvo
raras y contadas excepciones se ha convertido a traves de las sociedades en meros
entes financieros, o sea, aqui ya no importa la calidad de los congresos, lo que

importa es el volumen por el dinero que las diferentes sociedades van a tener.

DOCTORANDA: Eso desde el punto de vista de quien organiza el congreso pero

para muchos integrantes y muchos asistentes es un mundo de encuentro.

INFORMANTE CLAVE: Es una agenda social, mas que una agenda social,
entonces todo se convierte en una actividad para evitar ir al trabajo, para
agarrarme una semana completa, para vivir un derrape total, entonces se pierde el
sentido y se imbrican las dos cosas. Fijate, o que se presenta muchas veces no
tiene la calidad ni lo éptimo porgue no hay una seleccion previa y lo que interesa
es volumen, cantidad mas no calidad; y los que asisten encuentran mas que un
aprendizaje de nuevas técnicas, no te digo que no lo haya pero quiza en un
porcentaje muy infimo; todos estan pendientes de las actividades sociales, a que
voy, que voy a hacer tal cosa y no de disfrutar en propiedad el congreso y desde el
punto de vista de la investigacion, es otro factor bioético: ¢Por qué se investiga?.
Investiga realmente para hacer una produccion, romper un paradigma en el campo
cientifico donde te desenvuelves o simplemente para elevar tu ego y decir tengo

200 trabajos publicados o presentados.

DOCTORANDA: O muchas veces para preparar un curriculum....



INFORMANTE CLAVE: Exacto, entonces uno se encuentra alli que es barbaro
las cosas que ocurren, entonces se ven los insolitos casos después, cuando tu vas a
terminar un postgrado que los temas o los elementos cientificos aportaron un
trabajo especial de grado, no tienen la rimbombancia, pero no tiene el perfil, la
elevacion cientifica adecuada como para decir: qué cosa buena hizo este

muchacho que se destacé en su formacion como residente.

DOCTORANDA: ¢{Entonces pudiésemos decir doctor, que parte de ese dilema o
de este caos del ejercicio o de esta falta de Bioética en lo que es el ejercicio diario
del quehacer médico pudiese venir de la formacion también?, es decir, hay

también caos en lo que es la formacion del estudiante?

INFORMANTE CLAVE: Por supuesto. Y ahi caemos en un tema en el cual estoy
muy implicado como lo es la formacion del recurso humano, como lo es la
modificacion en cuanto a los disefios curriculares que estan ocurriendo en donde
al muchacho se le exige primero una incesante actitud conductual en la cual todo
es un aprendizaje de memoria, en donde el sistema de competencias, de formar
competencias en un area determinada ahora es que estan empezando a hacerse los
cambios en los disefios curriculares. Por ejemplo, yo que trabajo con 6to afo,
cuando tu le preguntas al muchacho un concepto determinado cuando se le
presenta un caso de ese mismo concepto. Ya no podemos sacar teoricos, sino

darles el caso clinico y fijate que te he insistido mucho en el componente humano.



La universidad si esta fallando evidentemente, porque no es el hecho de sacar
volumenes. La universidad falla desde el mismo momento en que ensefia Etica
como un relleno, o sea, aqui debe haber un cambio estructural de los principios
humanisticos y éticos que deben estar implicitos en el area cientifica y no los
elementos bioéticos como relleno porque tienen que estar involucrados desde el

primer momento que establecen contacto con nuestra Escuela de Medicina.

Cada una de las disciplinas baésicas, incluyendo anatomia, fisiologia,
fisiopatologia, hay que darle un componente bioético en esa formacion que hemos
ido teniendo constantemente. Una de las cosas que yo le decia a la Dra. Malpica
cuando estabamos creando la catedra de Bioética, es que el muchacho, si uno va a
empezar a hablarles de los préceres éticos a lo largo de la humanidad, el
muchacho se va a fastidiar a menos que tu le des una dindmica de esos prdceres,
de la historia de la filosofia y de la ética de manera animada. Por ejemplo, vamos
a hablar de Sdcrates, vamos a hablar de Platon y empieza que por allg, por la
mitologia griega y tal, cuando uno tiene que empezar a utilizar incluso diferentes
tipos de recursos en el modelo de aprendizaje para captar la atencion, es muy
distinto a si tu comienzas a mostrarle esos proceres pero con casos directamente

implicados con ellos.

Chichita, como nosotros la conocemos, Carmen Cecilia Malpica quien fue mi
profesora y quien me abrié las puertas de la universidad tanto la publica como

privada para que yo dé bioética, siempre se ha quedado boquiabierta..... mira, en



el dltimo curso que tuve en la Arturo Michelena de Bioética tenia casi 60
estudiantes, y 60 estudiantes que por expresion de ellos mismos sentian una
motivacion especial cuando iban a mis clases de Etica, porque ahi le permito que

ellos expresen lo que piensan pero les pongo dilemas éticos y se generan
confrontaciones entre ellos mismos que al final de la jornada ha permitido
conocerse entre ellos, conocer como piensan los otros y les he puesto dilemas
existenciales que permiten mostrarles que muchas veces el devenir ético esta en

funcién de tu vivencia mas que en lo que tu lees.

A mi una vez me preguntaron: ;Qué era la vida?, y me lo hacian a propdsito
de uno de los libros y la periodista me dice: “Bueno, usted que trabaja y que es
obstetra, ¢Qué es para usted la vida?, y le dije: Yo te voy a dar una definicion tal
vez poco ortodoxa y puede ser que te genere impacto pero yo considero la vida
una constante justificacion y una permanente contradiccion. La muchacha se me
queda mirando y me dice: ;Y por qué usted dice eso?, y le digo: una permanente
justificacion porque a todos nuestros actos para bien o para mal uno le busca una
justificacion, a tal punto, que cuando td dices tu verdad verdadera la gente no te
cree y te dice: “No; pero dime la verdad”. Por ejemplo: ;Por qué no viniste a la
fiesta?, “Porque no quise”.... “No, anda vale dime por qué no viniste”. O sea la
gente como que esta buscando que tu le digas: “No; es que se me espicho el
caucho”, y sabe que es mentira pero como que queda complacida que tu le estés
diciendo una mentira, con lo cual también caes en una falta de ética, verdad?;

porque no estas diciendo la verdad verdadera ain cuando la verdad esta



entredicha, porque la verdad absoluta no existe, y es una constante contradiccion,
porque es muy facil en un sentido basal, tu decir, yo, ante tal circunstancia haria
tal cosa. Pero resulta ser que cuando te toca una circunstancia similar, terminas

haciendo todo lo contrario a lo que en principio habias ideado.

Si esto lo llevamos a la ética, es muy facil decir: “Yo haria tal cosa”, pero
cuando toca vivenciarlo haces lo contrario, entonces alli es donde prevalece la
consciencia, es alli donde prevalece la formacién de familia, es alli donde
prevalecen los profesores que te formaron, es alli donde prevalece tu don de gente

y comportamiento en sociedad, inclusive mas que la norma.

¢Por qué tienes que poner un fiscal en la esquina de un semaforo para ver si la
gente se para o0 no arriba del rayado?, cuando tiene que ser un acto de consciencia
porque en la medida que t0 te pares arriba del rayado simplemente estas
colocando arriba del peaton que tenga que meterse por otro lado pero en
contraposicion, porgue el peaton tiene que atravesarse en la calle por donde no es;
¢Por qué un taxi tiene que ir super abarrotado?, si tu le preguntas al taxista, bueno
si €l se quiere montar e ir guindado como una bandera ese es problema de él; y si
tu le preguntas al que va como una bandera: “Es que tengo que llegar temprano al
trabajo”, y tu le preguntas y por qué?: Ah, porque me quedé¢ mas tiempo
durmiendo. ¢Entonces, donde esta el sentido de responsabilidad?; es conducta
ciudadana y es aqui donde todos estamos comprometidos, absolutamente todos

(volvemos a salirnos de lo médico para entrar a lo general).....



DOCTORANDA: No se puede desvincular....

INFORMANTE CLAVE: Entonces si t0 no tienes un comportamiento moral y
ético en el dia a dia de todos tus dias, ¢cOmo se puede implementar y ser bioético
en el ejercicio de tu profesion? La familia cada dia se descompone mas, cada dia
es mas frecuente el encuentro de familia se hace cada dia més frecuente. Eximo:
es muy raro encontrar una familia que a la hora del almuerzo estén juntos y el
tiempo sigue siendo el mismo, porque en estas latitudes uno te habla que el
tiempo pasa demasiado rapido, el giro de la tierra es exactamente igual. Ahora,

¢que es lo que tu haces para que el tiempo pase mas rapido?

DOCTORANDA: Quizé la dinamica social actual.

INFORMANTE CLAVE: (Y eso a que estd llevando? A una deshumanizacién
del hombre, porque si ya td no tienes ese punto de encuentro donde papa y mama
compartian el momento del almuerzo y ya cada quien come por su lado, ya el
concepto de dialogo se esta perdiendo y si a esto unimos la policromia de frases
con mdltiples significados o lo que es mas aberrante aun, la nueva literatura que
se estd implementando, en los mensajes de texto, que estan cortando frases y te
estan poniendo signos. Ya los teléfonos vienen con caritas, que si se rie esta feliz,
es decir, estamos a la antitesis, estamos al inicio; ya lo que nos falta va a ser
escribir en las tabernas y de utilizar maltiples fases para explicar y decir lo que

siento y mira como incide directamente esto en nuestro ejercicio de la



profesion.... Porque si el paciente ha perdido esa capacidad de comunicacion o
utiliza palabras para darles multiples significados, nosotros que nos nutrimos en la
historia clinica de lo que nos dice un paciente, imaginate t0 que te llegue un
paciente y t0 le digas: Cémo te sientes? Y él te saca una carita con un ojito

cerrado para decir que le duele el ojo, osea, alli es donde estamos llegando.

DOCTORANDA: De forma tal que este pudiese ser el detonante de retoma de la

Bioética para la aplicabilidad clinica?

INFORMANTE CLAVE: Claro, yo insisto que tenemos que volver a nuestros
inicios, yo insisto que tenemos que promover el rescate pero eso no es una
decision tuya ni una decision mia. Eso es una causa comudn y aqui tienen que
participar todos los componentes de la sociedad: profesor, maestro, medios de

comunicacion....

DOCTORANDA: Ahora doctor, ¢Deberia uno tener una meta que sea comun
también para todos?. Esos intereses particulares de los que hoy somos victimas de
alguna forma, es decir, el estar dentro de grupos tan heterogéneos quiza con
aspiraciones que son distintas muchas veces a las inquietudes de este grupo de
bioeticistas que estad en bldsqueda del rescate. Como hacer para tratar, de alguna
forma de impregnar a las personas que no estan muy familiarizadas con esto de la

Bioética Clinica?



INFORMANTE CLAVE: Tenemos que comenzar por los inicios. Si nosotros
tenemos una buena formacion ética en el estudiante de medicina, el va a llevar esa
actitud y comportamiento a medida que pase. Sin embargo, infortunadamente adn
cuando esto yo no te quiera decir que no se pueda lograr, infortunadamente

vivimos en un mundo exageradamente material.

El muchacho cuando sale de nuestras aulas, si bien es cierto él lo que quiere
es ir a trabajar, no es menos cierto que €l quiere ir a buscar una recompensacion
superlativa en el plano econémico. Fijate tu este ejemplo: antes de que tu llegaras
yo lo hablaba con unos estudiantes; Articulo 8 de la Ley del Ejercicio de la
Medicina para ejercer la profesion de médico en forma privada o en cargo publico
de indole asistencial, es indispensable haberse desempefiado al menos un afio en
cargo médico rural o dos en internado rotatorio. Tenia un estudiante de quinto afio
que iba para sexto y me dice: doctor, me estoy enterando de esto y nosotros
queremos que usted nos explique por qué muchos de los muchachos que ahorita
se estan graduando dijeron: “No, no, yo no me voy a meter en el internado
rotatorio porque ahi es dedicacion exclusiva. Por un lado son dos afios, y fijate tu
si yo me apurara a que me den el titulo, voy a trabajar en tres o cuatro clinicas
privadas, que me esté ganando 4 o 5 millones en cada uno, ponte, alli me
redondeo 18 millones y después me meto a INSALUD que me paguen unos
cuatro mas; voy a ganar 22 millones de bolivares mensuales (22 mil bolivares

fuertes).



DOCTORANDA: En ningin momento se ha vislumbrado la atencion médica, la

relacién médico-paciente en ese proyecto de vida.

INFORMANTE CLAVE: El lo que esta pensando es en lo que va a ganar. Ok, yo
te acepto que todo en la vida t0 tienes que tener superacion, totalmente de
acuerdo, pero con esto no me digas que esté bien ir hacia atrés, no, no. Me parece
muy bien que tenga perspectiva: ;Qué calidad?. Si ese muchacho me va a trabajar
en un sitio distinto a donde me va a hacer guardias: ¢Qué calidad de prestacion va
a hacer un rural, la cual se ha convertido en una pre guardia y una guardia, o sea,
una persona

que me haga una guardia de 24 horas en la clinica, por lo muy light que pudiera
ser, es una guardia. COmo va a ser su comportamiento y actitud en esos dos dias
que tiene que trabajar una pre guardia y una guardia; Cémo va a hacer?; qué culpa
tiene el paciente que vaya a ese centro de encontrarse con un personal recién
graduado, cansado porque tiene que trabajar tres dias de guardia; Cémo va a ser la
actitud en la cual se va a unir inexperiencia, desconocimiento con cansancio?.
Entonces, eso se reduce al insolito caso de ufias encajadas en los hospitales de 4to

nivel.

Exceso de pacientes que a su vez, trae otras consecuencias logisticas bien sea
por desabastecimiento, por las razones que sean pero IV Nivel es IV Nivel en el
area hospitalaria. ;Donde queda la conducta ética y moral de este nifio que sabe
gue existe una ley impositiva que le prohibe ejercer en privado si no tiene articulo

8?;y ¢donde queda laconducta de quien teniendo clinica se buscan a estos



muchachos recién graduados, pagandole mucho por debajo de lo que le
corresponde porque saben que ellos no pueden protestar ante cualquier ente,
porque estan haciendo ejercicio ilegal?, y como queda el duefio de la clinica que
estd violando la norma de emplear a médicos que estan recién graduados que son
contratados por personas que no les importa violar la Ley del Ejercicio de la

Medicina.

DOCTORANDA: Y como quedaria ese paciente expuesto obviamente a toda esa

situacion?

INFORMANTE CLAVE: Se dice esto?, no se dice. Quien es responsable?,
quienes formamos médicos. Porque, ¢cdmo es posible que aqui se le da una clase,
hay curso de Etica, hay curso de Deontologia, de Ley de Ejercicio y como la

meten?, como relleno en un horario inapropiado el muchacho la ve como fastidio.

DOCTORANDA: Pudiésemos decir entonces que uno de los dilemas seria por

ejemplo, la parte materialista, el materialismo donde estamos inmersos.

INFORMANTE CLAVE: El materialismo porque estamos a espalda de las
universidades de no implicar los elementos bioéticos desde el inicio de la carrera.
Fijate, yo pondria la Bioética a verla los seis afios y ahi tendriamos el primer

eslabon de la persona cuando llega al postgrado.



En los hospitales, tenemos comisiones de ética que se convierten casi en
tribunales, porque a las comisiones de ética lo que llega es la iatrogenia que se ha
cometido, cuando deberia ser lo contrario. Las comisiones de éticas en los
hospitales son las que deberian agarrar el toro por los cachos y comenzar a hacer
campafas de formacion, de actualizacion meédica en el campo ético y no
convertirse en un elemento simplemente para recibir los casos de violaciéon de

ética que es en lo que se convierte.

Entonces, se convierte la ética como en el tribunal inquisidor, persecutorio, que
va a estar pendiente de la minima falla para cortarle la cabeza a un residente y a
eso le unimos que si eso se hiciera en torno a todos los niveles tanto en adjuntos,
tanto en residentes, tendriamos ya un segundo eslabon, fijate:

Te hablé primero de la universidad.
Te hablé en segundo plano de las Comisiones de Etica referida a los hospitales.

Ahora vamos a las especialidades en particular: quienes coordinan, quienes
forman parte, los jefes de Departamento tienen que ser motivadores individuales
de crear los elementos éticos y morales afinados exclusivamente a la
especialidad. Aqui no se puede llegar a un punto de que se reintervenga varias
veces a un paciente porque le dejaron una gasa o porgue le dejaron una compresa.
Y como no, es algo que entiendo que es factible que pueda ocurrir pero ¢en qué se
deriva eso? Simplemente en una politica de acusaciones: Yo tengo una
instrumentista que debe decir, una instrumentista que debe contar, un cambio de

guardia de enfermeria en el medio de la intervencion quirdrgica, muchas veces no



sabe lo que le dejo la otra y cuando se reclama a nivel de enfermeria: “es que no
puede quedarse completa porque ellas trabajan en otro centro” y entonces cada
quien como quitando responsabilidad y resulta que es la vida de un paciente. A
esto se le une una poblacion que con el paso del tiempo méas que ver la
majestuosidad como veia el emperador romano al médico, ve como el médico por

politica acusan al médico de irresponsable y malo.

A este evento se le suman las crisis asistenciales, el volumen de paciente, el
desabastecimiento del material médico quirdrgico e infortunadamente las
respuestas agresivas de pacientes unidos a las respuestas agresivas de médicos y

agresividad con agresividad se potencian.

DOCTORANDA: O sea, que tenemos elementos en esos dilemas bioéticos del
ejercicio quirargico actual del orden académico, donde obviamente la universidad
hemos asumido que tiene alguna responsabilidad en cuanto a la formacion de los
médicos, obviamente en el orden asistencial en cuanto al fallo de las figuras de
autoridad, a esa horizontalizacion de ese trato adjunto-residente, que obviamente
estamos en una sociedad materialista y esto nos hace un poquito insensibles, en
que hay una crisis asistencial debida a los insumos, es decir que hay varios

elementos que intervienen que son de mucha importancia.

Doctor, para resumir un poco aca, sabemos obviamente que usted se
desenvuelve en el ambiente ginecobstétrico pero obviamente como una figura de

autoridad importante dentro del hospital pudiese estar en contacto directo con la



determinacion de necesidades y de los dilemas del area quirdrgica. A su parecer
dentro de todo lo que usted obviamente ha vivido, ha palpado, ¢cuéles son los
elementos mas importantes de ese ejercicio médico-quirurgico actual que impiden

el buen funcionamiento y en un ejercicio de calidad?

INFORMANTE CLAVE: La falta de liderazgo, radicalmente te lo digo. Si yo te
voy a vender este boligrafo yo tengo que estar convencido de que este boligrafo es
bueno; si yo en esto no creo, no tengo autoridad moral para venderte el boligrafo.
Mire colega, yo me he encontrado con actitudes que rayan con lo superlativo de la
barbaridad de ver dentro de quiréfano a residentes sin tapa boca, de ver
especialistas dentro de quiréfano y de ver anestesiélogos sin tapa boca y de yo
llamar la atencion y responder: “Que fastidio”. Mire, ni el mas insensible de los
insensibles no puede dejar de enervar su molestia cuando los primeros que tienen
que dar el ejemplo te dicen: “Que fastidio” y ¢usted sabe lo que representa un
acto quirdrgico y de las razones del porqué hay que utilizar una indumentaria
adecuada para operar a un paciente y cuando me han visto molesto porque
indefectiblemente he tenido que actuar y anteponer mi funcién de directivo dentro
del hospital, terminan diciéndome: para que usted reclame véngase de noche para

que vea que se meten hasta con ropa de civil a un quiréfano.

DOCTORANDA: Volvemos a lo del inicio, estamos haciendo entonces lo que

criticamos.



INFORMANTE CLAVE: Totalmente......

DOCTORANDA: Y en el area de emergencia de cirugia general, un poquito fuera

del area de quiréfano?

INFORMANTE CLAVE: En el area de emergencia la densidad de pacientes es

un factor que pudiera incidir......

DOCTORANDA: Por eso de la justicia distributiva?

INFORMANTE CLAVE: Si, porque los recursos se van mermando. Pero eso no
es Obice doctora para que se me trate mal y se me humille a un paciente, porque
un paciente no viene a derrochar fisico a un hospital. Asi sea por una ufia encajada
en un nivel inapropiado. O sea, yo no puedo tolerar que residente alguno,
dandome como excusa el no tener sonda, el no tener mecanismos para trabajar, el
volumen de pacientes, el que no le paguen, venga a tratarme mal a un paciente que
no tiene en lo absoluto culpa de las condiciones en las cuales estan sumergidos, y
que eso es precisamente lo que es ser profesional. Porque ser profesional es saber
administrar sus emociones, saber administrar con lo que tiene, acudir a la
instancia reglamentaria y darle un mejor trato. Pero es que se pierde el sentido

humano y aqui se me dice: “Yo trato mal porque a mi no me han pagado”.

DOCTORANDA: Desmotivacion, pudiese ser otro elemento integrante.....?



INFORMANTE CLAVE: Por supuesto. Sin una motivacion en lo que estas

haciendo, no generada en donde estas, obviamente eso va a repercutir.

DOCTORANDA: A una hora, cuatro minutos y cincuenta segundos se termina

este encuentro con el informante clave.



ESCENARIO V

CONCLUSIONES

El trabajo titulado “Una Mirada Filoséfica al Horizonte Bioético del Laberinto
Quirtrgico” nacido del interés por resaltar los elementos integradores del ejercicio
quirargico del sector publico venezolano visto desde la perspectiva actual y bajo
la filosofia aristotélica, busco explorar y descubrir en el dialogo con la realidad a
partir de los protagonistas de ese ejercicio (cirujano general, residentes de
postgrado de cirugia general, paciente quirdrgico y figuras de autoridad de la

practica médica) los principales dilemas bioéticos del ejercicio quirurgico.

Como autores de la presente investigacion y previo consentimiento informado
de los mismos, tanto cirujanos generales, residentes del postgrado de cirugia
general del sector publico de salud y pacientes quirdrgicos que acuden a los
hospitales tipo 1V, proporcionan la informacion y elementos que ensamblan la
interpretacion del ejercicio quirdrgico actual en nuestras instituciones publicas de
salud. A estos protagonistas de la investigacion en desarrollo se les considerara

Sujetos de Estudio o Informantes Claves.

La Bioética vista como via para rescate de la humanizacion de la medicina
debido al impacto desmedido del avance tecno-cientifico y otros factores del
orden poblacional, econémico y social, busca impregnar el ejercicio médico
quirdrgico de una vision integradora donde lo humano en su amplio contexto no

se separe del cuerpo enfermo y de su imperiosa necesidad de curacion.



El enfoque metodoldgico de la investigacion se abord6 desde el paradigma
complejo donde se impone el A-Método, es decir, donde la metodologia sin
alardes de preestablecida ni veraz busca esa veracidad en la realidad de cada uno

de los seres que a diario la viven, disfrutan y padecen.

En el curso de los Seminarios 1, 11, 11l se plasmo el fenémeno de estudio, la
intencionalidad, los propositos general y especificos, la contextualizacion del
fendmeno de estudio y su propuesta metodoldgica. EI seminario IV articul6 los
conceptos y aportes obtenidos en el curso de los tres primeros seminarios y de
plasmar a través de un instrumento piloto la posicion de un grupo de informantes
claves para enriquecer lo teorico y, presentado el proyecto, abrir el escenario de
los préximos seminarios que se cursaron en el doctorado de ciencias médicas. El
resto de los seminarios consolidaron la recopilacion de datos y obtencién de

resultados.

La practica quirdrgica actual no sélo depende de la técnica del cirujano que ha
sido a través de los siglos la piedra angular de desarrollo en el campo de la
cirugia, sino de factores externos y morales que forman un complejo campo

profesional.



DIALOGANDO CON LA REALIDAD DEL EJERCICIO QUIRURGICO
PUBLICO A PARTIR DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS
Una vez que la investigadora construye el instrumento a aplicar a los sujetos de
estudio e informante clave, se somete a un proceso de epoje, definido como una
“descontaminacion de los propios juicios” o “deslastrarse de los prejuicios” se
procede a explorar los contenidos de las respuestas de cada uno de los abordados.

A continuacion se presentan las conclusiones de cada abordaje circunstancial.

DIALOGO CON LA REALIDAD DESDE LA PERSPECTIVA DE
CIRUJANOS Y RESIDENTES DE POSTGRADO DE CIRUGIA GENERAL

Los cirujanos generales adjuntos al servicio de cirugia de Hospital
Universitario IVSS “Dr. Angel Larralde” y los residentes del postgrado de cirugia
del mismo hospital hicieron una participacion valiosa con entrega e interés en la
tematica de estudio. EI 70% de los abordados fueron residentes y un 30%
adjuntos. Los primeros se mostraron mas participativos en la investigacion debido

a la permanencia de estos en el hospital la mayor parte del dia.

El 55% de los abordados mostraron una vision desalentadora del ejercicio
quirargico actual al describirlo como deficiente, controvertido, desordenado,
peligroso, desactualizado, superfluo e indefinido. Esta vision procede de
necesidades insatisfechas del orden hospitalario donde la oferta-demanda

institucional, hacinamiento intrahospitalario y carencia de insumos y equipos



quebrantan diariamente la JUSTICIA DISTRIBUTIVA como principio bioético.
La falta de ética profesional y las responsabilidades administrativo-institucional
derivada de la sustitucién de “insumos necesarios” por “insumos existentes”

fueron las necesidades sentidas mas importantes.

La sustitucion de recursos, equipos e insumos puede disminuir la calidad de
atencion del paciente y el resultado quirtrgico desde el punto de vista técnico y
puede acarrear problemas del orden médico legal al no actuarse apegado a lo que

se conoce en el ejercicio como universalmente aceptado y estudiado.

Los adjuntos cuyo ejercicio quirurgico supera los 10 afios apuntaron a que las
nuevas tecnologias son los cambios mas vertiginosos que ha sufrido el campo de
la cirugia en todos los tiempos. Por otra parte, el 45% de los cirujanos y residentes
han deseado en algin momento de la practica quirdrgica haberse desempefiado en

otro oficio o profesidn, porcentaje que se aproxima a la mitad de los abordados.

Las sugerencias de los entrevistados para mejorar el ejercicio quirdrgico,
coinciden en optimizar la ensefianza tanto en pre y postgrado y en la
administracion de recursos para llegar a las necesidades de todos los pacientes sin

distincion.



Soy de la opinidn de que no puede seguir estando en manos de los especialistas
la decision de la reparticion de los recursos durante la jornada laboral por
colocarnos este acto en un dilema ético. Por ejemplo: tengo material para realizar
cinco curas postoperatorias; tengo un turno en el quiréfano de emergencia y tres

pacientes esperando ser intervenidos.

Este tipo de escenarios nos ponen frente a una realidad que puede justificar el
deseo de migrar a otras areas en algin momento, sin que ello se traduzca en una

falta de vocacidén o compromiso.

Los cuatro principales Dilemas Bioéticos enfrentados en la cotidianidad: las
jornadas laborales extenuantes por la merma de nuestras capacidades intelectuales
y técnicas, la presencia de riesgos laborales en pacientes no estudiados que pone
en riesgo tanto a los profesionales de salud como a los mismos pacientes por las
consideraciones especiales que ameritan, las discusiones de casos Yy
enfrentamientos intelectuales generados delante del paciente quirdrgico y la

atencion de pacientes testigos de Jehova.

En relacion a la percepcion que tienen los abordados sobre el paciente
quirdrgico se produjo una teoria a través del analisis comparativo continuo que

reza lo siguiente:



“El 80% de los cirujanos adjuntos y residentes de postgrado de cirugia
general abordados, afirman que el paciente quirargico se diferencia de pacientes
de otras especialidades por presentar un alto grado de estrés, ameritar atencion
inmediata y pormenorizada, cursar con un gran namero de patologias agudas, su
morbimortalidad depende de la evaluacion clinica integral para obtener un
diagnostico de certeza, enfrentar incertidumbres generadas por la cirugia, el acto
anestésico, potenciales complicaciones postoperatorias y la recuperacion tras la
injuria quirurgica como acto igualmente estresante pero justificado y necesario

para mantener la vida”

Un dato relevante es que a pesar de ver al paciente quirdrgico como un
paciente lleno de necesidades especiales, el 65% de los abordados: “Ne poseen
confianza en los pacientes quirurgicos”. Esta aseveracion se desprende de la
falta de compromiso mostrada por algunos pacientes en torno a su recuperacion
post-operatoria y apego estricto a las érdenes médicas lo que llega a derivar en
complicaciones postoperatorias y reingresos hospitalarios multiples. Por ejemplo:

Pacientes con pancreatitis cronica alcoholica que no abandonan el habito.

En relacion al medio laboral: el 95% concluyé que no existe justicia en su
medio laboral y el 90% no percibe relacion entre el trabajo y la remuneracion

econdmica.



DIALOGO CON LA REALIDAD DESDE LA PERSPECTIVA DEL
PACIENTE QUIRURGICO

El 55% de los pacientes quirargicos eran del sexo masculino y el 45% restante
del sexo femenino. Previo consentimiento tanto verbal como escrito, se aplicé la
entrevista abierta a los pacientes quirtrgicos hospitalizados en el HUAL durante
el primer trimestre del afio 2011 y la primera pregunta versaba sobre como
describirian en una sola palabra su sentir actual; las respuestas fueron las
siguientes: Bien y adolorido/a ocuparon el 40% del total de las respuestas a favor

de la sensacién de bienestar.

Es imperativo mencionar que las respuestas de los pacientes quirdrgicos asi

como de cirujanos y residentes giran en torno a los Principios Bioéticos

propuestos en 1979 por Beauchamp y Childres (***

). Esos principios se resumen
en el siguiente infograma como: autonomia, beneficencia, no maleficencia y
justicia. A ellos se suman el principio de responsabilidad y precaucion
contemplados en el Cédigo de Bioética y Bioseguridad de 2008 (*°).

Infograma 13

Principios Bioéticos

Fuente: www. Principles of medical ethics



A continuacién se plasmard un infograma donde se evidencia el contenido
bioético en una respuesta obtenida de un paciente quirdrgico de larga estancia
hospitalaria. Estos pacientes tienden a mostrar desaliento por el entorno tras un

largo periodo de ingreso hospitalario.

Infograma 14

Perspectivas de un Paciente Quirurgico

Autonomia

18 dias esperando biopsia; |:>> < ¥
"SANS®

a los 28 dias fue que me di cuenta de que pertenecia al grupo 2. S

Me doy cuenta que le he quitado 11 camas a pacientes en mis 34 dias

de hospitalizacién ”.

Fuente: Elaboracion Propia.



Las teorias derivadas del abordaje de los pacientes quirdrgicos y obtenidas a

partir del analisis comparativo continuo, fueron las siguientes:

“La reaccion del paciente ante la cirugia es diversa, desde el miedo a la
alegria, desde afrontar hasta evadir y deriva de sus creencias, conocimientos,

valores, estados de &nimos y entorno familiar ”.

“La reaccion de los familiares de pacientes quirurgicos al momento de
informar sobre la cirugia se desprende de sus experiencias previas e incluyen

miedo, reacciones divididas, motivacion y reaccion compartida con el paciente”.

“La cirugia es una disciplina cientifica que alberga diversas expectativas,
creencias y emociones, de caracter resolutiva, atemorizante, dolorosa y castrante

pero imprescindible para preservar la vida del paciente quirurgico”.

“Las experiencias obtenidas de este proceso quirurgico son enriquecedoras
contemplando el autocuidado del paciente, el reencuentro con él mismo y con su
entorno, reconocimiento del aporte de quienes le rodean, acercamiento y
necesidad de aferrarse a una fuerza superior y dar amor al mundo empezando

por recobrar el amor propio”.



En el abordaje circunstancial cualitativo del paciente quirdrgico se evaluaron
diversos aspectos como intencionalidad del abordaje, debilidades y fortalezas
evidenciadas por los pacientes en el servicio de cirugia general del HUAL, aportes
que realizarian los pacientes para mejorar la calidad de la atencion, enfoque
dimensional de las necesidades sentidas por los cirujanos, residentes y pacientes

entre otros.

Uno de los resultados mas contradictorios fue que a pesar de que el 82% de los
pacientes no firmaron el Consentimiento Informado para el acto quirtrgico, este
no fue considerado uno de los principales dilemas bioéticos para cirujanos y

residentes de postgrado.

El 82% de los pacientes no conocen sus derechos como pacientes quirargicos,
solo el 50% de los que ingresaron fueron informados sobre la cirugia a realizar,
por lo que la mitad de ellos se llevd a mesa operatoria sin estar en conocimiento
de cual era el procedimiento a que seria sometido y sus potenciales

complicaciones.

Los pacientes consideraron que el impacto de la entrevista estuvo encaminado
principalmente a conocer sus emociones, pensamientos, necesidades para de esta
manera poder activar mecanismos que busquen mejorar la atencion del paciente
quirdrgico del servicio de Cirugia General del Hospital Universitario “Dr. Angel

Larralde™.



DIALOGO CON LA REALIDAD DESDE LA PERSPECTIVA DEL
INFORMANTE CLAVE

En reuniones pautadas con el Coordinador Docente de estudios de Pregrado y
Postgrados del Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” (HUAL), Valencia-
Edo. Carabobo, se expusieron los elementos integradores de la practica médica y
particularmente de la quirdrgica y las principales necesidades sentidas y/o

dilemas bioéticos vividos en ejercicio diario fueron los siguientes:

1.- Divorcio disefio curricular con realidad social.

2.- Merma administrativa producto del crecimiento demogréfico.

3.- Carencia de conocimientos basicos para el nivel universitario.

4.- Desmotivacion profesional.

5.- Horizontalizacion profesional Residentes - Adjuntos.

6.- Intereses econdmicos personales superpuestos al bienestar del paciente.

7.- Incremento de la violencia de pacientes y familiares de los mismos.

8.- Jornadas laborales extenuantes.

9.- Ausencia de toma de responsabilidades por parte de las figuras de autoridad.
10.-Alteracion de historias clinicas de pacientes sometidos a revision de historia.
11.- Necesidad de inclusion de avances tecno-cientificos en la practica quirurgica.

12.- Cambio generacional producto de las familias modernas.



ESCENARIO VI
“ABRIENDO LA JAULA”

Abrir la jaula en la investigacion como aforismo acufiado por el Dr. Jesus Leal
Gutiérrez ©?, profesor de metodologia de investigacion, es conflictuarse y dudar
entre el paradigma tradicional de investigacion al cual hemos sido expuestos
(positivista) y los nuevos paradigmas que el investigador ha conocido. Los
escenarios gque servian de encuentro para las inquietudes de todos los cursantes de
las distintas cohortes del doctorado de ciencias médicas fueron denominados
laboratorios vivenciales transdisciplinarios sirviendo de estimulo para enfrentar
el llamado TMT: Todo Menos Tesis al cual hace referencia el investigador en su

publicacion La Autonomia del Sujeto Investigador ©?.

En el momento de decidir el paradigma de la investigacion, no es infrecuente
que asalte el deseo o la intencion de realizar el trabajo bajo el paradigma que nos
acobijo durante los estudios universitarios: El Paradigma Positivista. Sin embargo,
el tomar los estudios doctorales supone un reto al que debemos estar a la altura,
asi como sus seminarios nos ofrecen distintas formas de hacer investigacion.
Nuestra mente debe ir de la mano con las nuevas propuestas investigativas por lo
que la investigadora tomo el reto de realizar una investigacion bajo el paradigma
de la complejidad. Con el cierre de la investigacion, corroboro que fue la eleccion
mas apropiada para el trabajo en el cual queria sumergir mi “epojé” por lo que

dejo la invitacion al atrevimiento metodologico.



ESCENARIO VII

REDEFINICION DE LA MIRADA FILOSOFICA A PARTIR DE LOS
APORTES OBTENIDOS CON LOS ABORDAJES CIRCUNSTANCIALES

La cirugia como ciencia ha sido ancestral y los resultados que de su practica
deriva son innegables. Su concepcion etimoldgica hace referencia al “obrar con la
manos” por lo que en esencia la cirugia ha sido entendida como una virtud
humana (vista desde la concepcion aristotélica) que la vincula a habilidades

técnicas.

Con el devenir del tiempo y la incorporacion de nuevos instrumentos y
técnicas para las laparotomias asi como el advenimiento de cirugias minimamente
invasivas (acuscopia, laparoscopia, NOTES: cirugia por orificios naturales) lo
técnico ha crecido de manera desmedida dejando lo humano relegado para
especialidades puramente clinicas. (Ej.: medicina interna o pediatria). Ese
perfeccionamiento de la técnica se ha desligado del crecimiento paralelo de la

maxima de las relaciones humanas: la relacion cirujano-paciente quirdrgico.

En el sector publico de salud, la superpoblacién origina dilemas derivados de
la reparticion equitativa de recursos e insumos (justicia distributiva). La Bioética,
disciplina filoséfica que resguarda los valores de la conducta humana, actia como

ciencia de rescate de este escenario en el que se desarrolla la cirugia postmoderna.



La bioética surge como una respuesta primordial a los conflictos suscitados por
el rapido avance del conocimiento cientifico y técnico en las diferentes areas de la
medicina y la biologia, sumados a la identificacion de los efectos nocivos en el
medio ambiente como consecuencia de la contaminacion indiscriminada del

planeta (%%

Hoy en dia, esta rama de la filosofia se centra especialmente en el anélisis de
desafios morales que hacen su aparicion en las constantes investigaciones y en los

incesantes progresos en el campo de las Ciencias de la Salud ®%.

Uno de los elementos que han distinguido histéricamente las profesiones de
los meros oficios es que sus responsabilidades se han definido mas en términos
morales que juridicos. Tanto es asi que la elaboracién de un Cédigo Deontoldgico
de comportamiento era uno de los signos que marcaban tradicionalmente la
conversion de un oficio en una profesion. De esta manera, la responsabilidad
moral, por encima de la responsabilidad juridica, constituia, junto con la elevada
cualificacion en un determinado campo del saber, el santo y sefia de la identidad

de un profesional %9,

El paradigma de la complejidad guia esta investigacion. Este enfoque
metodologico contempla dos abordajes circunstanciales a traves de instrumentos

como la entrevista estructurada.



Esos abordajes son: uno cuantitativo cuyos resultados se  expresan en
datos discretos, porcentuales y representan ulteriormente en tablas y graficos
y otro abordaje circunstancial cualitativo cuyos resultados se procesan en un
software disefiado para contrastar las respuestas emitidas por los abordados
basados en la creacion de una unidad hermenéutica recreada desde un software
denominado ATLAS.ti. Esta unidad hermenéutica consta de la recoleccion,

preparacion y almacenamiento de datos cualitativos.

La complejidad esta asi ligada a una cierta mezcla de orden y de desorden,
mezcla intima, a diferencia del orden/desorden estadistico, donde el orden (pobre
y estatico) reina a nivel de las grandes poblaciones, y el desorden (pobre, por pura

indeterminacion) reina a nivel de las unidades elementales %",

La complejidad es paradigmatica en tanto articula y reordena el conocimiento.
Una autoorganizaciéon del conocimiento que vincule lo desvinculado es lo que

Morin denomina “pensamiento complejo”.

El pensamiento complejo busca distinguir, reconocer lo singular y lo concreto
sin desunir; integra religando en un juego dial6gico: orden, desorden,
organizacion, contexto e incertidumbre sin dar como verdad esa particular

organizacion de un conjunto determinado %9



El estudio de los fendmenos (fenomenologia hermenéutica) que derivados del
ejercicio quirargico viven los cirujanos generales, residentes, pacientes y
familiares de pacientes (expectativas, emociones, suefios, estados de animos,
temores, incertidumbres, entre otros) consigue en este y otros programas de
analisis comparativo de elementos cualitativos un escenario para su desarrollo,

comprension y validez.

La hermenéutica nos resplandece para pensar desde el didlogo de las mentes,
en tanto el conocimiento se construye en el transito de un horizonte contextual a
otro, al poner a volar los imaginarios propios del intelecto para asociar, relacionar
y religar ideas y significantes en la necesaria comprension de la realidad. De este
modo, hacemos hermenéutica cuando construimos interpretaciones que integran y
enriquecen lo que se conoce acerca del mundo de la vida, que trascienden en el
tiempo dadas las circunstancias del contexto, y por supuesto, desbordan el propio

lenguaje que narra lo conocido ).

La internalizacion de este método como episteme valida para la elaboracion de
trabajos de investigacion implica hacer epojé (descontaminarnos de nuestros
pensamientos y paradigmas) y su aceptacion es cuestion de tiempo. El
advenimiento de enfoques como el fenomenoldgico-hermenéutico y complejo-
dialdgico colocan al investigador en el centro del proceso de produccién de

teorias, entendidas estas como la interconexion de conclusiones.



Estas formas de hacer ciencia denominadas matrices epistémicas
postpositivistas, son tan validas metodolégicamente hablando como los trabajos

reproducibles en condiciones estandarizadas.

Esta orientacion postpositivista hace un rescate del sujeto investigador y su
importancia, reconoce que el investigador en el proceso de produccion del
conocimiento involucra su formacion previa, sus valores, creencias, intereses e

ideales, trasfondo que le da sentido y significado a lo observado.

Aqui surge el concepto de “intersubjetividad” el cual reemplaza asi al concepto
de “objetividad”, que segun Heisenberg hasta en la misma fisica “se ha

evaporado” ©2),

El paradigma de la complejidad ha permitido explorar la presente temética de
estudio en un contexto amplio, en conexion profunda con la realidad percibida por
cada uno de los protagonistas, fendmeno que no permite abordaje desde el
positivismo que preconiza lo medible, cuantificable y repetible a lo largo del

tiempo con los mismos instrumentos y parametros utilizados.



ESCENARIO VIII

APROXIMACION TEORICA A COMPETENCIAS BIOETICAS PARA LA
FORMACION DEL CIRUJANO EN VENEZUELA

La Cirugia General como especialidad se estd enfrentando en los ultimos afios
en nuestro pais Venezuela a una crisis que se manifiesta por los siguientes
hechos: disminucion de los alumnos que la eligen como su especialidad
permanente y toman la misma como puente para otras subespecialidades, aumento
de las subespecialidades bajo la concepcion del “Todo menos guardia” (TMG) y

ambicion de mejores remuneraciones salariales.

En el desarrollo de la personalidad médica intervienen dos factores: una base
meédica propiamente dicha que no es mas que la sumatoria del conocimiento
cientifico y las habilidades técnicas por un lado, y por el otro, una superestructura
representadas por un conjunto de cualidades de diverso orden que contempla:
1.- conducta moral, 2.- el sentido humanitario que le imprime al médico en su
gestion como la bondad y la tolerancia, y 3.- cultura y refinamiento individual en
lo que concierne al conocimiento de la literatura, el arte, la historia, la filosofia, la
mausica, etc. En la produccion de esta superestructura muy poco o casi nada aporta
la universidad, lo cual traduce que el cultivo de esta superestructura es

eminentemente individual %,



El desarrollo de una adecuada personalidad medica, entiéndase conocimiento
cientifico, habilidades técnicas, conducta moral, cultura y humanitarismo,
dependeran en su mayor grado del interés mostrado por el médico, de su iniciativa
individual dejando claro que las oportunidades para llevarlo a cabo han existido y

existen siempre %9,

El sujeto debe introducirse de manera reflexiva en el conocimiento de sus
objetos y esto exige un principio de conocimiento mas rico que el principio de
simplificacion/disyuncion/reduccién, que se puede llamar el principio de

complejidad ©©.

El trabajo de Tesis Doctoral del Dr. Oswaldo Guerra, Cirujano Oncologo de
extraordinaria trayectoria en nuestro pais y especificamente en el Estado
Carabobo titulado “Aproximacion Teorica para un Disefio Curricular en la
Especialidad Médica de Cirugia General” es una invitacion a transformar los
estudios de cirugia general en nuestro pais con la puesta en escena del curriculum
basado en competencias donde ademas de conocimientos y destrezas el cursante
de postgrado debe cumplir una serie de requisitos que comprenden habilidades,

destrezas, dinamismo y proactividad apegados a un actuar altamente ético.

Los propésitos tanto generales como especificos de la Teoria Educativa tienen

la orientacion siguiente:



Propositos Generales de la Teoria Educativa: El propdsito general debe ser la
orientacion del aprendizaje, tanto intelectual como técnico, para la obtencion del
titulo universitario de Cirujanos Generales, con un enfoque de especialidad
profesional, asi como la capacitacion para la investigacion cientifica y el estimulo
para la ensefianza. A la vez servir de instruccion basica —Core Curriculum- para
aquellos cursantes de postgrado que tengan la intencion de continuar,
posteriormente, hacia otras distintas ramas de las subdisciplinas de la ciencia

quirtrgica 9.

Propdsitos Especificos de la Teoria Educativa: Es el de formar al cursante del
Postgrado, tanto desde el punto de vista intelectual como técnico, en los
conocimientos de las ciencias basicas y clinicas asi como de la ética médica,
afines a la practica de la cirugia general, con un enfoque holistico de la
especialidad, asi como de capacitarlo para la investigacion cientifica y la
ensefianza de la medicina. A la vez de exponerlo a un “Core Curriculum” basico
para aquellos que tengan la intencion de continuar su desarrollo profesional, hacia

otras subespecialidades de las disciplinas quirtrgicas .



“En la ciencia el éxito es el resultado del
atrevimiento metodoldgico, no de la adhesion a
una racionalidad totalmente obsoleta; “Todo se
vale”

Paul Feyerabend (1924-1994)

APORTES DERIVADOS DE LA PARTICIPACION EN EL TALLER:

“Introduccion a la Bioética en la Educacion Universitaria”

Los elementos que deben integrar un programa de competencias bioéticas
para la formacion del cirujano en Venezuela se estructuran a partir de un
intercambio de saberes durante la participacion en calidad de participante al Curso
Precongreso del VII Congreso Nacional y ler Congreso Internacional de
Investigacion de la Universidad de Carabobo titulado : “Introduccion a la Bioética
en la Educacién Universitaria” conducido por la Dra. Marta Cantavella, llevado a
cabo los dias Lunes 29 y Martes 30 de Noviembre de 2010 en el Salon Michelena

del C.C. Prebo, en el horario comprendido entre las 8:30 a.m. a 5:00 p.m.

De este encuentro de saberes se desprenden teorias que a continuacion se
presentan:
Conceptos de Bioética:
1.- “Es un brote reciente del arbol filoséfico, en este mundo tecnificado que hace
del hombre (segin el mismo hombre) un nuevo Dios”.
2.- “Es un area de reflexion filosofica sobre las implicaciones éticas derivadas de

las acciones humanas”.



3.- “La Bioética nace como respuesta a la angustia originada por el poder
aperentemente infinito que otorga el desarrollo tecnocientifico y por sus efectos
deletéreos en el medio ambiente”.

4.- “Ciencia que pretende rescatar a la persona humana desde lo impersonal de la

tecnologia hasta o hacia la humanizacion”.

Caracteristicas de la Bioética:
Multidisciplinaria, aconfesional, pluralista, civil, auténoma, racional, critica,

global, dindmica.

Grandes areas de la Bioética:

Juridica, Salud, Educacion, Ambiente.

Importancia de la Bioética Universitaria:
1.- Transmite cultura y valores.
2.- Para impartir responsabilidad entre los estudiantes, autonomia, iniciativa

propia y cooperacion.

Principios Rectores de la Educacion:
1.- Ayudar a aprender.

2.- Ensefiar la condicion humana.

3.- Ensefiar a vivir.

4.- Formar ciudadanos para todo el planeta.



Educar en Bioética es lograr que el estudiante sea:

Honrado, Creativo, Sensible, Participativo, Solidario, Sensible, Equilibrado.

La educacion de Bioética de minimos supone:
1.- Cultivar la autonomia, tolerancia y el diélogo.
2.- Promover niveles progresivos de justicia y solidaridad.

3.- Impregnar de educacion la realidad social.

Docencia Universitaria enmarcada en la Bioética:

1.- La Universidad debe ensefiar a tomar decisiones.

2.- La educacion es una relacion humana.

3.- El profesor no ensefia sino que ayuda al alumno a aprender.

4.- Debe cambiar el concepto de autoridad, funcion pedagdgica y ejercitar la
autocritica, debido a que hay varios hechos que han ocurrido en los Gltimos 15
afios, que han cambiado el espectro del programa de formacion de especialistas en
cirugia general y que sustentan la implementacion de propuestas muy
enriquecedoras como las elaboradas por la Dra. Carmen Malpica y el Dr. Oswaldo

Guerra. Esos cambios que ha sufrido la vision de la formacidn en cirugia son:

®l Cambios epidemiolégicos de enfermedades tanto aumento como

disminucion (obesidad y Glcera péptica por ejemplo).



%l Mayor dedicacion a areas mas especificas de la cirugia, lo que ha
mejorado notablemente los resultados quirdrgicos: cirujanos de "alto
volumen™ dedicados a temas mas especificos de la cirugia:
esofagogastrica, mama, colorectal etc.

%l Desarrollo de nuevas tecnologias que no existian hace 15 afios: cirugia
laparoscépica y endoscopica, cirugia de trasplantes.

% Incorporacion necesaria en la practica quirGrgica diaria de nuevos
conocimientos como la bioética, la gestion clinica, la metodologia de la

investigacion, conocimiento en computacion, etc.

Aportes del 1V Congreso Internacional de Cirugia y XXX Congreso

Venezolano de Cirugia en el Simposium Etico Legal

En el marco de la celebracion del IV Congreso Internacional de Cirugia y
XXX Congreso llevado a cabo por la Sociedad Venezolana de Cirugia en el
World Trade Center de Valencia, Edo. Carabobo, los dias 10 al 13 de Marzo de
2010, se realizaron diversos simposiums contemplando temas relacionados con el
avance tecno-cientifico de la cirugia general y sus disciplinas interdependientes
(Oncologia Médica, Nutricion y Dietética, Gastroenterologia, Medicina Interna,

Radioterapia Intervencionista).

Los Simposios sobre “Postgrados de Cirugia en Venezuela” ‘“Docencia e

Investigacion en Cirugia” y “Etico Legal” llevados a cabo en el mismo congreso



marcan el camino de una nueva forma de mirar la practica quirdrgica en tiempos
de postmodernidad y abren horizontes para la inclusion de lo humano en ciencias

consideradas como “duras” durante el devenir de los tiempos.

El Simposium sobre “Etico Legal” magistralmente coordinado por el Dr.
Oswaldo Guerra, Cirujano y Doctor en Ciencias Médicas de nuestra respetable

casa de estudios contd con diversos temas en la participacion de:

1.- Dr. Juan José Taguaruco (Cirujano especialista en Derecho Médico; Abogado;
Profesor de la Universidad del Zulia): Los derechos del paciente quirdrgico.
Salvaguarda de la dignidad humana.

2.- Dr. Alfonso Socorro (Cirujano especialista en Medicina Forense; Prof. de la
Univ. del Zulia): El Consentimiento Informado. Implicaciones Médico Legales.
3.- Pbro. Dr. Juan Duque Chavez (Cirujano; Pbro): La asistencia espiritual al
final de la vida.

4.- Dr. Oswaldo Guerra (Cirujano Oncoélogo; Doctor en Ciencias Médicas): El
ambiente quirdrgico seguro. Paradigma emergente en la practica profesional de la

cirugia.

Los topicos tratados en el simposium “Etico Legal” han sido de incalculable
valor para la investigacion puesto que contribuye al aporte de validez y soporte
teorico a la vez que sefialan como indicadores sobre la necesidad de considerarlos

en la practica quirurgica actual.



La cirugia, la mas exigente de las disciplinas médicas, en palabras de
Alexander J. Walt “es una actividad ante todo, moral”. Por su caracter sobre todo
intervencionista, la cirugia exige incorporar elementos de control que van mas alla
de la disciplina y la idoneidad personales, a fin de garantizar el Optimo
funcionamiento de los servicios y la seguridad del paciente. Esta disciplina
encuentra en espacios como el doctorado un lugar para el desarrollo de propuestas
e inquietudes ya que la Tesis Doctoral consiste en una investigacion que
constituya un aporte significativo al conocimiento y demuestre tanto la formacién

cientifica, como la independencia del criterio de su autor V.

La Bioética en el campo de la cirugia examina la conducta del cirujano a la luz
de principios éticos y morales. La bioética como neologismo en la actualidad es
acufiada al tedlogo, filésofo y educador aleméan Fritz Jahr, quien en el afio 1927,
queda convencido de que “La ciencia sin conciencia no conduce sino a la ruina

del hombre” (114:115.116.117)



MODELO APROXIMADO E INACABADO DE COMPETENCIAS
BIOETICAS PARA LA FORMACION DEL CIRUJANO GENERAL

Una vez explorado las teorias resultantes del analisis de los distintos abordajes
circunstanciales a los protagonistas del estudio, se esquematizan las necesidades

de la especialidad de Cirugia General como sigue:

1.- Necesidad de basar la seleccion de aspirantes de nuevo ingreso al postgrado en
funcién de un perfil que contemple no sélo promedios ponderales de pregrado o
curricula vitae, sino habilidades, destrezas, iniciativa, interés, participacion,
sensibilidad, mistica, compromiso, responsabilidad, respeto e intencion clara de
ejercer la cirugia general o de asumir la especialidad con apego a pesar de la

intencion manifiesta de concursar a futuro para una subespecialidad.

2.- Evaluacion médica-quirdrgica continua para establecer los niveles de
permanencia dentro de los estudios de postgrado que contemple la exploracion de

cada residente en la basqueda de las bondades antes descritas.

3.- Evaluar las metas obtenidas por cada residente al momento de la culminacion
del postgrado para comparar si estan acorde al perfil del egresado plasmado en los

estudios de especializacion de cirugia general.

Estos principios deben integrarse a una propuesta tedrica que pueda guiar los
conceptos bioéticos. Se presenta asi, un Disefio Instruccional en Competencias
Bioéticas definido este como: “Un material didactico cuyo contenido posee los
elementos que son necesarios para que se produzca el proceso de aprendizaje y
tiene como propdsito ensefiar conceptos y permitir asi la adquisicion de destrezas
de acuerdo a la dinamica de aprendizaje del alumno sin la intervencion presencial

continua del educador” (12113.114)
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ASPECTOS BIOETICOS PARA RESIDENTES DE POSTGRADO DE
CIRUGIA GENERAL

Presentado por: Dra. Nayeska M. Torres C.

FUNDAMENTACION

Se presenta el siguiente programa de entrenamiento en Aspectos Bioéticos
aplicados al quehacer quirurgico para los residentes de postgrado de cirugia
general, con el fin de aportarles una serie de conocimientos necesarios no solo
para el diagndstico y manejo del paciente quirtrgico, sino para lo que debe
considerarse mas benéfico para el mismo, asi como las implicaciones éticas,
morales y deontoldgicas de la moderna cirugia ante las nuevas condiciones del

ejercicio medico.



Objetivos:

1.- Brindarle al residente de postgrado los conceptos bésicos para que adquiera
conocimientos sobre Bioética.

2.- Capacitarlos en la comprension de criterios clinicos de caracter Etico, Moral y
Deontoldgico y aplicarlos a la practica quirdrgica.

3.- Prepararlos en los antecedentes de Bioética, nacimiento como ciencia,
precursores, vision y mision.

4.- Capacitarlos para el reconocimiento del propdésito de la cirugia convencional y
de la cirugia moderna.

5.- Brindarles informacion sobre el logro de la felicidad, satisfaccion y calidad de
vida para el paciente quirurgico y el cirujano.

6.- Formarlos para entender el acto quirdrgico mas alla de la curacién de la
enfermedad, como acto esencialmente humano.

7.- Brindarles los conocimientos sobre la calidad del ejercicio quirdrgico, la
cirugia como proceso y sistema teorico.

8.- Prepararlos en los conceptos de Cirugia Minimamente Invasora como nueva
teoria quirdrgica.

9.- Formarlos en los conceptos de Interfaz Quirlrgica, Interfaz Video-
endoscopica, Telecirugia, Acuscopia, Cirugia Robética, Cirugia NOTES.

10.- Capacitarlos en el manejo de los deberes y derechos del paciente vy del
cirujano general.

11.- Capacitarlos en el conocimiento de Trauma Operatorio, Operaciones
Funcionales y Ablativas. Criterios de Operabilidad y Resecabilidad.

12.- Prepararlos para la comprension del proceso salud-enfermedad, manejo
multidisciplinario, miedos a los que se enfrenta el paciente quirdrgico pre, intra 'y
postoperatorio, mediante la deteccion de las necesidades demandadas por ellos.



Unidad I:

Etica, Deontologia y Moral: Concepto
Aplicabilidad en el paciente quirurgico

Unidad I1:
Bioética: Concepto

Origen

Precursores

Objetivos

Alcances

Aplicabilidad en el paciente quirurgico
Unidad I1I:

Reflexiones sobre la Etica Quirdrgica a la luz de la Etica Nicomaquea:
Propdsitos de la medicina y cirugia
Felicidad y satisfaccion
El Ejercicio moral de la Cirugia
La Etica de hacer versus la ética de ser
Calidad del ejercicio quirurgico
Unidad IV:

Cirugia Minimamente Invasora:
Cirugia convencional vs cirugia de acceso
minimo: Ventajas.
Trauma operatorio
Inoperabilidad versus irresecabilidad
Cirugia paliativa
Unidad V:

Nuevos Paradigmas Bioéticos de la Cirugia:
Colecistectomia laparoscopica
Cirugia robdtica
Telecirugia
Esencialidad quirdrgica
Ecoendoscopia
Endoscopia virtual



Unidad VI:

Deontologia:

Unidad VII:

Cirugia como proceso:

Unidad VIII:

El Paciente Quirurgico:

Unidad IX:

Deberes y derechos del cirujano
Derechos y deberes del paciente

Implicaciones de una intervencion
Interfaz quirurgica
Cirugia como sistema tedrico

Necesidades propias
Importancia de la informacion
El Consentimiento Informado
Mitos y realidades de la cirugia

Manejo Multidisciplinario del Paciente Quirdrgico:

Valoracion Psiquiatrica

Valoracion Nutricional

Por Medicina Fisica y Rehabilitacion
Otras Sub-especialidades



UNIDAD I: Etica, Deontologia y Moral

Objetivo General: Entrenar al residente sobre el conocimiento que debe poseer de
Etica, Deontologia y Moral, sus diferencias y aplicacion en el campo de la cirugia
moderna.

Clase Objetivo Contenido Estrategias Evaluacion
Especifico Metodologicas
1 Concepto Etica Exposicion Asistencia
Deontologia Magistral Participacion
Moral Discusion Préctica
Diferencias
2  Aplicabilidad enel  Importancia Exposicion Asistencia
paciente quirdrgico Discusion Participacion

Clase Magistral Eval. Oral



UNIDAD I1: Bioética

Objetivo General: Ensefar al residente sobre el concepto de la Bioética, su origen,
vision, mision, precursores, alcances y en esencia, como se puede aplicar la
bioética al paciente quirargico y cuéles serian sus aportes.

Clase Objetivo Contenido Estrategias Evaluacion
Especifico Metodoldgicas

1 Concepto Bioética Exposicién Asistencia
Origen Discusion Participacion
Precursores Clase Magistral Eval. Oral
Objetivos

2 Aplicabilidad en el  Importancia Exposicién Asistencia
paciente quirargico Discusion Participacion

Alcances Clase Magistral Eval.Oral



UNIDAD Il1: Reflexiones sobre la Etica Quirtrgica a la luz de la Etica
Nicomaquea:

Objetivo General: Ensefiar al residente de postgrado las reflexiones sobre la Etica
Quirurgica a la luz de la Etica Nicomaquea o ética aristotélica, donde se hace
énfasis en las virtudes morales que gobiernan la accion intelectual para llegar al

diagnostico.

Clase Objetivo Contenido Estrategias Evaluacion
Especifico Metodoldgicas
1 Propositos Medicina Exposicion Asistencia
Cirugia Discusion Participacion
Clase Magistral Eval. Oral
2 Diferencias Felicidad Exposicion Asistencia
Satisfaccion Discusion Participacion
Clase Magistral Eval. Oral
3 Componentes  Virtudes del: Exposicion Asistencia
del ejercicio Alma Discusion Participacion
moral de la Moral Magistral Exéamen Escrito
cirugia Intelectual
4 Diferencias Etica de Ser Exposicion Asistencia
Etica de Hacer Discusion Participacion
Magistral Examen Escrito
5 Concepto Calidad Exposicion Asistencia
latrogenia Discusion Participacion



UNIDAD IV: Cirugia Minimamente Invasiva:

Objetivo General: Entrenar al estudiante sobre el conocimiento que debe poseer
de las diferencias entre cirugia convencional, cirugia de acceso minimo Yy cirugia
paliativa y las ventajas de cada una de ellas, asi como también diferenciar entre
los criterios de inoperabilidad e irresecabilidad y repercusion de ellos en el trauma
operatorio.

Clase Objetivo Contenido Estrategias Evaluacion
Especifico Metodologicas
1 Diferencias  Cirugia Convencional Exposicion Asistencia
Cirugia de Acceso Discusion Participacion
Minimo Clase Magistral Eval. Oral
Cirugia Paliativa Ex. Escrito
2 Definicion Inoperabilidad Exposicién Asistencia
Irresecabilidad Discusion Participacion
Clase Magistral Eval. Oral
3 Concepto ~ Trauma Operatorio Clase Magistral Asistencia
Elementos Participacion

Eval. Oral



UNIDAD V: Nuevos Paradigmas Bioéticos de la Cirugia:

Objetivo General: Preparar al estudiante sobre los nuevos paradigmas Bioético de
la Cirugia y aplicacién en el campo de la cirugia moderna, asi como sus ventajas,
desventajas, indicaciones y contraindicaciones.

Clase Objetivo Contenido Estrategias Evaluacion
Especifico Metodoldgicas

1 Concepto Laparoscopia Exposicion Asistencia
Ventajas Cirugia Onco- Discusion Participacion
Desventajas I6gica Clase Magistral Eval. Oral
Indicaciones Telecirugia Fichas Ex. Escrito
Contraindica- Ecoendoscopia
ciones Endoscopia Virtual

2 Aplicabilidad en el Esencialidad Exposicion Asistencia
paciente quirdrgico  Quirurgica Discusion Participacion

Definicion Magistral Eval. Oral



UNIDAD VI: Deontologia

Objetivo General: Entrenar al estudiante sobre el conocimiento que debe ostentar
de los deberes y derechos tanto del cirujano como del paciente.

Clase Objetivo

Especifico

1 Importancia
Fundamentos
Enumerar
Diferenciar

2 Codigo de
Deontologia
Médica

Contenido

Deontologia:
Quirdrgica
Paciente

Importancia
Fundamento

Estrategias Evaluacién
Metodologicas
Exposicion Asistencia
Discusion Participacion
Clase Magistral Eval. Oral
Exposicion Asistencia
Discusién Participacion
Clase Magistral Eval. Oral



UNIDAD VII: Cirugia como proceso

Objetivo General: Entrenar al estudiante sobre el conocimiento que debe ostentar
de la Cirugia como proceso y sistema teorico, elementos que la integran e
implicaciones.

Clase Objetivo Contenido Estrategias Evaluacién
Especifico Metodoldgicas
1 Concepto Interfaz Exposicion Asistencia
Quirdrgica Discusion Participacion
Clase Magistral Eval. Oral
2 Implicaciones  Acto Quirdrgico  Exposicion Asistencia
Discusion Participacion

Clase Magistral Eval. Oral



UNIDAD VIII: El Paciente Quirargico

Objetivo General: Preparar al estudiante a determinar las principales necesidades
de los pacientes, sus temores y conceptos del acto quirdrgico versus lo que
realmente representa la cirugia.

Clase

Objetivo Contenido
Especifico
Determinar ~ Necesidades
del Paciente
Importancia
de la Infor-
macion.
Importancia Concentimiento

Informado

Estrategias
Metodoldgicas

Exposicion
Discusion
Clase Magistral

Exposicion
Discusion
Clase Magistral

Evaluacion

Asistencia
Participacion
Eval. Oral
Practicas

Asistencia
Participacion
Eval. Oral



UNIDAD IX: Manejo Multidisciplinario del Paciente Quirdrgico

Objetivo General: Entrenar al estudiante sobre el conocimiento que debe obtener
sobre el manejo multidisciplinario del paciente quirdrgico y la importancia de la

psiquiatria y medicina fisica y rehabilitacion del paciente quirargico

Clase Objetivo

Especifico

1 Importancia
de las diver-
sas discipli-
nas.

Contenido Estrategias
Metodoldgicas
Psiquiatria Exposicion
Nutricion Discusion
Fisica y Clase Magistral
Rehabilitacion
Cardiologia

Anestesiologia

Evaluacion

Asistencia
Participacion
Eval. Oral



En resumen:

“La Bioética en esencia esta impresa en nuestro ejercicio quirdrgico cotidiano.
Solo ameritamos hacer introspeccion para evaluar cdal es el impacto que nuestro
comportamiento genera en el paciente quirdrgico y en el entorno hospitalario para
descubrir cuanto nos falta conocer y dimensionar sobre la aplicabilidad de esta
disciplina”.

Nayeska M. Torres Castro.

“Las ciencias son cambiantes asi como la cirugia general es cambiante y la forma
de estudiarlas y abordarlas en la actualidad también lo son; es incoherente con los
tiempos postmodernos que nuestra concepcion sobre el ejercicio quirdrgico no se
modifique”.

Nayeska M. Torres Castro.

“El primer acto terapéutico es dar la mano al enfermo”

Ernst von Leyden (Médico Aleman)
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ANEXOS



Instituto Venezolano de los Seguros Sociales

Hospital Universitario IVSS “Dr. Angel Larralde”

Valencia, Estado Carabobo

Coordinacion Docente del HUAL.-
Presente.-

Yo, , C.l.: , en mi caracter

de Coordinador Docente de los estudios de postgrado de la Universidad de
Carabobo en el Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”, Valencia, Estado
Carabobo, a través de la presente autorizo a Nayeska Marion Torres Castro,
C.l.: 12.339.001, Adjunto I del Servicio de Cirugia General, al desarrollo del
trabajo de investigacion titulado “Una Mirada Filosdfica al Horizonte Bioético
del Laberinto Quirurgico”, investigacion que aborda la contextualizacion y
reflexion sobre el ejercicio quirdrgico actual asi como sus principales dilemas
bioéticos, que descansa bajo la linea de investigacion de Bioética de la Unidad de
Investigacion “Calidad de Vida” y sera presentado como Tesis Doctoral del
Doctorado en Ciencias Médicas de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Carabobo Sede Valencia, para optar al titulo de Doctor en

Ciencias Médicas.

Firma:

C.lL:

Coordinador Docente del HUAL



Instituto Venezolano de los Seguros Sociales

Hospital Universitario IVSS “Dr. Angel Larralde”

Valencia, Estado Carabobo

Servicio de Cirugia General.-

Yo, , Jefe encargado del

Departamento de Cirugia General del Hospital Universitario “Dr. Angel
Larralde”, Valencia, Estado Carabobo, a través de la presente concedo permiso a
Nayeska Marion Torres Castro, C.l.: 12.339.001, Adjunto | del Servicio de
Cirugia General, para el desarrollo del trabajo de investigacion titulado “Una
Mirada Filosdfica al Horizonte Bioético del Laberinto Quirurgico”,
investigacion que aborda la contextualizacion y reflexion sobre el ejercicio
quirdrgico actual asi como sus principales dilemas bioéticos, que descansa bajo la
linea de investigacion de Bioética de la Unidad de Investigacion Calidad de Vida
y sera presentado como proyecto del Doctorado en Ciencias Médicas de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Carabobo Sede Valencia
para optar al titulo de Doctor en Ciencias Médicas.

Firma:
C.l.:

Jefe Encargado del Departamento de Cirugia General del HUAL



UNIVERSIDAD DE CARABOBO i)
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD '

AREA DE POSTGRADO \\ e
NS

\t

DOCTORADO EN CIENCIAS MEDICAS :
UNIDAD CALIDAD DE VIDA

<

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Sobre la participacion en investigacion y divulgacién de resultados
referentes a la Bioética Quirdrgica)

Yo, , Coordinador Docente del Hospital

Universitario “Dr. Angel Larralde”, Valencia, Edo. Carabobo, considero que he
sido debidamente abordado e informado sobre la intencionalidad del estudio que
lleva por titulo “Una Mirada Filoséfica al Horizonte Bioético del Laberinto
Quirargice”, asi como su pertinencia, relevancia, contenido de la entrevista no
estructurada a aplicar y la necesidad de divulgar sus resultados a lo largo de la
investigacion y fuera del ambiente del doctorado, de ser necesario. El trabajo
desarrollado por Nayeska Marion Torres Castro, Adjunto | de Cirugia General de
este centro asistencial serd presentado como Tesis Doctoral en el area de estudios

de postgrado de la Universidad de Carabobo.

Asi mismo la entrevista no estructurada realizada a mi persona y la firma
anexa en la presente, se consideran como la aceptacion definitiva a formar parte

del presente producto intelectual en calidad de Informante Clave.

Firma
C.lL:
Valencia, 12 de Noviembre de 2010



UNIVERSIDAD DE CARABOBO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD bes?
AREA DE POSTGRADO \\ 1
DOCTORADO EN CIENCIAS MEDICAS N\ ,/
UNIDAD CALIDAD DE VIDA :

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Sobre la participacion en investigacion y divulgacion de

resultados referentes a la Bioética Quirurgica)

Yo, , Cirujano ( ),

Residente del Postgrado de Cirugia General () del Hospital Universitario “Dr.
Angel Larralde”, Valencia, Edo. Carabobo, he sido debidamente abordado e
informado sobre la intencionalidad del estudio que lleva por titulo “Una Mirada
Filosofica al Horizonte Bioético del Laberinto Quirdrgico”, su pertinencia,
relevancia, contenido del instrumento piloto a aplicar y la necesidad de divulgar
sus resultados a lo largo de la investigacion y fuera del ambiente del doctorado, de
ser necesario. El trabajo desarrollado por Nayeska M. Torres C., adjunto de
cirugia de este centro asistencial ser& presentado como proyecto de tesis doctoral
en el area de postgrado de la Universidad de Carabobo.

El llenado del instrumento antes referido y el tiempo invertido para ello se

consideraran la aceptacidn personal definitiva de ser informante clave del estudio.

Firma
C.l:
Fecha:
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El presente instrumento constituye una herramienta para continuar el
desarrollo del trabajo de investigacion titulado ‘“Una Mirada Filosofica al
Horizonte Bioético del Laberinto Quirtrgico” que aborda los Dilemas Bioéticos
en Cirugia General y que descansa bajo la linea de investigacion de Bioética del
Doctorado en Ciencias Médicas de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Carabobo.

Por tener fines diagnosticos en la deteccion de la problematica compleja que
atraviesa el ejercicio quirargico actual y en virtud de resguardar la identidad de los
participantes de esta entrevista estructurada, agradezco no se identifique.

El llenado del presente instrumento representa el consentimiento informado
sobre los fines de la presente investigacion. Gracias de antemano; se le
considerara para futuras entrevistas.

PARTE I
Respuestas de evocacion corta:
1.- ;Como describiria Ud. en una sola palabra el ejercicio quirdrgico actual?

2.- ¢ Cuéles son considerados por Ud. los problemas mas sentidos en el ejercicio
quirdrgico actual?

3.- De tener mas de diez afios en el ejercicio quirdrgico: ¢Considera que existen
cambios entre el ejercicio quirargico del pasado y el actual? ¢Cuales serian esos
cambios, de ser afirmativa su respuesta?

4.- ¢Ha deseado alguna vez haberse desempefiado en otra profesion? Si su
respuesta es afirmativa: ¢En cuales situaciones lo ha contemplado?

5.- (Como considera Ud. que se puede mejorar el ejercicio quirargico en la
actualidad?

6.- ¢(Cree que el paciente quirargico es diferente al paciente que acude a otras
areas de la medicina? Si su respuesta es afirmativa: ¢ Porque?



PARTE II: Seleccién simple.

De los enunciados que a continuacion se presentan, marque con una X aquellos
que Ud. considere que entorpecen su préctica quirargica diaria:

1.- Obtencidn oportuna del consentimiento informado para el acto quirdrgico.
2.-Presencia de riesgos laborales en el manejo de pacientes seropositivos,
inmunosuprimidos y no estudiados.

3.- Précticas de cirugias en pacientes terminales.

4.- Précticas de cirugias innecesarias por diagndsticos inciertos.

5.- Manejo de pacientes testigos de Jehova inestables hemodinamicamente.

6.- La asignacion de culpas y responsabilidades en cada cirugia.

7.- Jornadas laborales extenuantes.

8.- Investigacion en el paciente quirdrgico.

9.- Expectativas de una reintervencion.

10.- Curva de aprendizaje y docencia efectiva en cirugia.

11.- Discusion de casos y enfrentamiento intelectual en presencia del paciente
quirdrgico.

PARTE IlI: Desarrollo corto.
Enumere OTROS conflictos y Dilemas Bioéticos que se presenten en su practica
quirdrgica diaria:

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

PARTE IV: Respuesta dicotomica.

Responda negativa o afirmativamente las siguientes preguntas:

1.- ¢ Le crea conflicto moral la atencion médica a violadores u homicidas?
2.- ¢ Se siente perseguido o0 acosado en su trabajo?

3.- ¢ Siente que existe justicia en su medio laboral?

4.- (Existe relacion entre lo que trabaja y su remuneracion?

5.- ¢ Confia Ud. en los pacientes?

6.- ¢Confia Ud. en sus comparieros laborales?

7.- ¢Confia Ud. en sus superiores o jefes?

8.- ¢ Esta contento con su ambiente laboral?

COMENTARIO FINAL:

Nuevamente agradezco su valioso tiempo y atencion prestados.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Sobre la participacion en investigacion y divulgacion de resultados

referentes a la Bioética Quirdrgica)

Yo, , de () afos de edad,

ingresado en condicion de paciente quirurgico al Hospital Universitario “Dr.
Angel Larralde”, Valencia, Edo. Carabobo, bajo el diagnostico de:
, hago constar mediante la

presente que he sido debidamente abordado e informado sobre la intencionalidad
del estudio que lleva por titulo “UNA MIRADA FILOSOFICA AL
HORIZONTE BIOETICO DEL LABERINTO QUIRURGICO?”, su pertinencia,
relevancia, contenido del instrumento piloto a aplicar y la necesidad de divulgar
sus resultados a lo largo de la investigacion y fuera del ambiente del doctorado, de
ser necesario. E igualmente comprendo que el trabajo desarrollado por Nayeska
M. Torres C., adjunto de cirugia general de este centro asistencial, sera presentado
como proyecto de tesis doctoral en el area de postgrado de la Universidad de
Carabobo.

El llenado del instrumento anexo y el tiempo invertido para ello representan
mi aceptacion voluntaria y personal para participar como sujeto de estudio asi

como también el presente consentimiento por escrito.

Firma
C.l:
Fecha:
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El presente instrumento constituye una herramienta para continuar el desarrollo de
un trabajo de investigacion que aborda los Dilemas Bioéticos en Cirugia General
y que descansa bajo la linea sobre investigacion de Bioética del Doctorado en
Ciencias Médicas de la Facultad de Ciencias de la Salud de la UC.

Por tener fines diagnosticos, en relacion a la comprension sobre la tematica y
divulgacién de resultados y en virtud de resguardar los derechos del paciente,
debe autorizar por escrito en el formato de Consentimiento Informado su
intencion de participar de manera voluntaria en este estudio, antes de proceder al
llenado de esta entrevista estructurada.

RESPUESTAS DE EVOCACION CORTA O SELECCION SIMPLE:

1.- Defina en una palabra su sentir actual.

2.- ¢ Cudl es su diagnostico médico-quirargico?

3.-¢Ha sido sometido a cirugias previas? De ser afirmativa su respuesta, ¢Cuales
y cuando?

4.- ¢ Cual fue su primera reaccion al saber que seria sometido/a a cirugia?

5.- ¢Cuél de los siguientes elementos integrantes del acto quirtrgico genera mas
ansiedad en Ud.? :

a) Anestesia b) Cirugia  ¢) Complicaciones Postoperatorias

d) Hospitalizacion e) Los medicamentos f) Todos los anteriores

6.- ¢ Cudl fue la reaccidn de sus familiares al enterarse de su diagndstico?

7.- ¢;Qué piensa Ud. de la enfermedad?

8.- ¢ Qué piensa Ud. de la cirugia?

9.- ¢Ha sido informado sobre su patologia quirurgica? ¢Quién le inform¢?

10.- La informacion recibida de los cirujanos para usted sobre su diagnostico ha

sido:
a) Excelente b) Buena  c¢) Regular  d) Mala e) Inexistente



11.- ¢Ha firmado EI Consentimiento Informado sobre la cirugia y el
postoperatorio?

12.- ;Ha sido informado sobre la cirugia a realizar? ¢Quién le inform¢?
13.- ¢Ha sido informado sobre la evolucion postoperatoria esperada? ¢Quién le
inform@?

14.- ;Conoces tus derechos como paciente quirtrgico?

15.- ¢Conoces tus deberes como paciente quirdrgico?

16.- Menciona las fortalezas que consideras tiene el Servicio de Cirugia General.

17.- Menciona las debilidades que consideras tiene el Servicio de Cirugia General.

18.- ¢Qué cambios quisieras realizar a tu consideracion en la atencion al paciente
quirdrgico, de ser necesario?

19.- El trabajo de los Médicos Residentes de Cirugia General y Adjuntos del
Servicio es:
a) Excelente b) Bueno c) Regular d) Malo e) Pésimo

20.- El trabajo del equipo de enfermeria del Servicio de Cirugia General es:
a) Excelente b) Bueno c) Regular d) Malo e) Pésimo

21.- ¢Cual ha sido la experiencia mas importante de todo este proceso médico-
quirdrgico y por qué?

22.- De estar en sus manos la responsabilidad del Servicio de Cirugia General del
HUAL, ¢Qué aportes haria y porque?

23.- ¢ Considera productiva esta entrevista semi-estructurada y por qué?
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